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FIGUEIRA, C.M.M. Avaliacdo da relacdo entre disfuncbes
temporomandibulares e prevaléncia de depressdo psicologica.
Araraquara, 2001. 131 p. Dissertacdo (Mestrado em Reabilitagdo Oral) —
Faculdade de Odontologia, Campus de Araraquara, Universidade

Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

RESUMO

A participacdo de fatores psicolégicos, como a depressédo, na etiologia
das disfungdes temporomandibulares (DTMs) vem sendo bastante
considerada. Varios pesquisadores tém afirmado que pacientes com
DTM, especialmente os casos considerados cronicos, relatam muitos dos
sintomas de depressao psicologica. Com objetivo de explorar a possivel
relacdo entre o agravamento de sintomas de DTM e o aumento da
prevaléncia de depressao psicolbgica, foram selecionados pacientes com
e sem DTM, empregando-se um questionario anamnésico auto-aplicavel
(Indice Anamnésico de Fonseca), classificando quanto ao grau da
disfuncdo 34 pacientes como "sem DTM" (Grupo | - controle), 49 como
"DTM leve" (Grupo II), 69 como "DTM moderada” (Grupo Ill) e 37 como
"DTM severa" (Grupo IV). A depressao foi avaliada por escores obtidos
com aplicagdo do Inventario de Depressdo de Beck. O teste do qui-
guadrado apontou a existéncia de associacdo estatisticamente
significante entre DTM e depressao psicologica quando os resultados do
grupo “sem DTM” (Grupo I) foram comparados com o grupo com “DTM
severa” (Grupo IV). A metodologia utilizada, contudo, n&do foi capaz de

estabelecer relacdo de causa/efeito entre as variaveis estudadas.

Palavras-chave: disfung&o temporomandibular, depresséo, psicologia.
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Das condicdes patologicas que afetam a regido
orofacial, algumas estdo associadas a dores persistentes e
potencialmente debilitantes, sendo de maior prevaléncia as dores
orofaciais de origem musculoesquelética, dentre as quais destacam-se as
disfuncdes temporomandibulares como as mais comuns.

O conceito mais aceito atualmente na literatura define

disfungdo temporomandibular (DTM) como “um termo coletivo que



abrange varios problemas clinicos que envolvem a musculatura
mastigatéria, a articulagdo temporomandibular (ATM) e estruturas
associadas ou ambas”.*® Existem inGmeras sinonimias descritas na
literatura, sendo também bastante empregado o termo disfuncéo
craniomandibular (DCM). *8

Embora consideradas por muito tempo como uma
sindrome, atualmente as DTMs sdo reconhecidas como uma coletanea de
disfuncbes do sistema mastigatorio, que apresentam sinais e sintomas
comuns, sendo os mais frequentes: dor localizada na musculatura
mastigatéria, na ATM e/ou &rea pré-auricular, limitacdo e/ou assimetria
dos movimentos mandibulares e sons articulares (estalos ou
crepitacdes).’t"?

Estudos epidemioldgicos populacionais transversais
indicam uma alta prevaléncia variando de 40% a 60%.”> Apesar da
grande porcentagem da populacdo apresentar algum sinal e/ou sintoma,
apenas 3% a 5% necessitam ou procuram por tratamento. '*

Historicamente, as disfungdes temporomandibulares
encontram seus primeiros relatos no Antigo Egito e nos trabalhos de
Hipocrates (séc. V a.C.), que descrevem técnicas de reducdo de
deslocamento mandibular muito similares as atualmente empregadas.®® O
inicio do século XX abriga os registros dos primeiros estudos cientificos

de diversos autores como Annandale, Lanz, Pringle, Wakeley e Prentiss.*®



Somente anos mais tarde, a literatura consagraria como
referéncia classica o trabalho de Costen, um otorrinolaringologista que,
em 1934, organizou a primeira descricdo das DTMs considerando uma
série de sintomas que incluiam: reducdo na audicdo, sensacdo de
entupimento dos ouvidos, dor auricular, zumbidos, queimacdo na
garganta e lingua, dor de cabeca e trismo, que foram denominados por
muito tempo como “Sindrome de Costen”.?°

Mais especificamente, Costen forneceu a base para a
formulacdo da primeira teoria que iria explicar a etiologia das DTMs, pela
qual o fator etiolégico principal eram as alteragBes oclusais. A “Teoria do
Deslocamento Mecéanico”, como ficou conhecida, postulava que a perda
dos dentes posteriores ou as interferéncias oclusais levavam ao desvio da
relacdo céntrica para uma posicdo ndo ideal e ndo estavel para os
condilos, gerando alteracbes articulares que provocavam, em Ultima
instancia, irritacdo do nervo corda do timpano, produzindo os sintomas
citados.?’ Apesar da hipétese de Costen ter sido refutada pelos trabalhos
de diversos anatomistas, a maior parte dos clinicos continuou a aceitar
por muitas décadas que a oclusdo era a causa principal das DTMs.®

A associacdo entre ocluséo e DTM comecou a ser
questionada apenas na década de 50. Neste periodo, aexpansao dos
estudos da Fisiologia foi o impulso para o surgimento da Teoria

Neuromuscular. Defendida por Schwartz, enfatizava a musculatura

mastigatéria como o fator etiolégico principal na génese da



sintomatologia. Esse novo conceito marcou a mudanca de uma
abordagem estrutural mecanicista para uma visdo mais fisiolégica e
funcional do problema. 8

A década de 60 foi marcada pela sofisticacdo das
pesquisas no campo da neurofisiologia. Em 1969, Laskin publicou a
terceira teoria etiolégica, a “Teoria Psicofisiologica”, pela qual o espasmo
muscular era considerado o principal fator responsavel pelos sintomas,
sendo gerado por habitos orais cronicos realizados como mecanismo de
liberac&o inconsciente de tensdes emocionais.>®

Houve grande evolugcdo nos conhecimentos a respeito
dos mecanismos da dor, aliada aos estudos da neurofisiologia e da
neurofarmacologia, no final da década de 808" As novas descobertas que
formularam os conceitos de convergéncia neuronal, modulagdo da dor
(Teoria do Portdo de Melzack & Wall) e neuroplasticidade demonstraram
a influéncia do sistema nervoso simpatico em dores persistentes e
proporcionaram a base para a compreensdo da complexidade e
multidimensionalidade da experiéncia dolorosa.®® A dor passou a ser
aceita como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel,
podendo, portanto, estar presente mesmo na auséncia de dano tecidual
observavel.”

As similaridades entre as varias outras condicdes

dolorosas crbnicas e as DTMs, aliadas ao fracasso das teorias até entdo



propostas para a explicacdo de sua etiologia, propiciaram um movimento
de abordagem das DTMs sob uma 6ptica multifatorial.

O modelo etiolégico multifatorial aceita a participacdo de
varios fatores etioldégicos na determinacdo das DTMs. Propde que cada
paciente seja analisado como um sistema dinamico e individual, no qual
existem fatores atuando constantemente para a adaptacdo do organismo
(ortofuncdo) e a preservacdo da homeostasia (equilibrio/salde) contra
fatores que provocam sua hiperfuncdo. Quando a capacidade de
adaptacédo € superada, o desequilibrio permite a instalagcdo da patologia
(patofuncéo). Por esse enfoque, a questdo principal ndo é somente a
determinacdo do fator etiolégico, mas também a percepcédo de quanto
cada fator contribuiu na quebra da homeostasia.** ’°

Atualmente, ndo foi possivel ainda a identificacdo de uma
causa comum para as DTMs, bem como a descricdo de sua etiopatologia.
Inimeros fatores que podem afetar o equilibrio dindmico do sistema
mastigatorio sdo aceitos como associados a etiologia, sendo
denominados fatores predisponentes quando aumentam o risco, fatores
desencadeadores quando se relacionam com a instalacdo das DTMs,
fatores perpetuantes quando impedem o retorno a normalidade, ou
fatores agravantes quando aumentam a progresséao da doenca.

Diferentes  fatores podem atuar em diferentes
circunstancias desempenhando um ou varios desses papéis,

desencadeando quadros diferentes em cada individuo. Os mais citados



na literatura enquadram-se entre os fatores anatdmicos, oclusais,
sistémicos, locais, macrotraumas, microtraumas (gerados por habitos
parafuncionais e posturais), psicolégicos e sociais.’*

Dentre os fatores psicolégicos, que sdo o objeto de
estudo deste trabalho, encontram-se o0s fatores cognitivos,

comportamentais e afetivos ou emocionais.

Fatores cognitivos

Cognicao pode ser definida como um termo genérico que
envolve a qualidade de conhecimento, o que inclui a percepcéo, o
reconhecimento, a concepcao, o julgamento, a compreensao, 0 raciocinio
e a imaginacdo.®® Os aspectos cognitivos relacionam-se, portanto, com a
atencao/importancia dada ao problema, as experiéncias anteriores, as
crencas e a outras dimensdes de avaliagcoes.

Existem muitas teorias da escola cognitiva que podem ser
aplicadas as disfuncdes dolorosas, tais como conceitos de estressores,
avaliadores (percepcdo de consequéncias) e mecanismos de
enfrentamento. Tem sido demonstrado que a crenga sobre a origem da
dor, seja ela fundamentada ou néo, influencia a quantidade de dor e
sofrimento afetando a percepcao, a tolerancia, a resposta emocional e o
comportamento de dor.!’: 70 8

Em outras palavras, a posicdo cognitiva prioriza 0

pensamento como o0 centro do processo, acreditando-se que o



comportamento reacional e a resposta psicofisiologica sdo sua
consequéncia. Os fatores cognitivos estariam ligados também a
capacidade que alguns individuos desenvolvem de tolerar, minimizar ou

reduzir sua dor.** "°

Fatores comportamentais

A esséncia da linha comportamental é baseada na teoria
do aprendizado, relacionando as atitudes do individuo com as
expectativas que o ambiente impde sobre o mesmo. A abordagem
comportamental ndo se concentra na explicacdo da etiologia, mas na
compreensdo de como o aprendizado pode perpetuar, exacerbar ou
manter os sintomas dolorosos através de reforcos ou recompensas,
enquanto o comportamento saudavel € desestimulado, proibido ou
punido.*®

O comportamento de dor refere-se as formas pelas quais
os diferentes individuos expressam sua sensacdo dolorosa. Essa
expressao pode ocorrer por vias verbais ou nao verbais, e sobre a forma
de manifestacdo podem atuar fatores culturais, incluindo os familiares,
sociais e ambientais, tanto no reforco quanto na repressdo do
comportamento.®

As expressfes do comportamento de dor podem ser
usadas para chamar a atencdo e o0 zelo dos familiares e evitar

responsabilidades. A obtencdo desses beneficios, chamados ganhos



secundarios, pode reforcar a perpetuacédo do problema, evidenciando que
a compreensao de aspectos comportamentais € importante no controle de
pacientes sofrendo de alteracbes dolorosas, especialmente quando se

tornam crénicas e/ou resistentes a qualquer tipo de terapia empregada.

Fatores afetivos ou emocionais

Ha muita dificuldade na avaliacdo da dimenséo afetiva da
dor, pois isso inclui a subjetividade da experiéncia, 0S processos
emocionais e as diferencas individuais na percepcdo. Os fatores
emocionais mais frequentemente associados a quadros dolorosos sao o
estresse, a ansiedade, o medo e a depressdo, mas também €& possivel
incluir a raiva, a agressao, a culpa e a subserviéncia.

O conceito de estresse foi introduzido por Hans Selye em
1936, expressando o processo de adaptacao realizado pelo organismo ao
enfrentar situagdes percebidas como ameacadoras a sua vida e ao seu
equilibrio interior.?®

Os agentes estimulantes ou as situagdes excitadoras do
organismo sdo chamados estressores, podendo ser de origem psicoldgica
ou fisioldgica, intrinseca ou extrinseca. As fontes externas sao
representadas pelos fatos do cotidiano ocorridos no meio em que o
individuo vive. As causas internas referem-se aos processos cognitivos, a
personalidade e a forma particular de reagir a eventos da vida. Na

verdade, a ocorréncia do estresse nao requer necessariamente a



10

existéncia de perigo real. Desse modo, até mesmo as situacdes
agradaveis podem ser causas de estresse.?®

A relacdo entre estresse e ansiedade € muito grande. A
rigor, o estresse nada mais é que o0 componente fisico da ansiedade.
Assim como no estresse, a ansiedade torna-se inadequada quando deixa
de desempenhar um papel de aviso sobre perigo iminente ou de estimulo
para as atividades do individuo, passando a prejudicar acentuadamente
seu desempenho.?®

A distincdo entre ansiedade e medo € dificultada pela
estreita relagdo entre esses estados emocionais. No campo das
alteracfes bioldgicas, tanto o medo como a ansiedade sdo condicdes
estressantes. Em geral, considera-se como medo a sensacdo provocada
por um estimulo ou situacdo bem definida, enquanto a ansiedade teria
causas inespecificas, provavelmente intrapsiquicas, ocorrendo em
circunstancias em que o perigo é potencial.*®

A relacdo entre estresse, ansiedade, tenséao e disfuncdes
musculoesqueléticas tem sido bastante observada; porém, o mecanismo
que une esses fatores ainda n&o foi descrito.**

A riqueza da experiéncia humana esta indubitavelmente
na mescla de sentimentos e emog¢des. Sem o jogo livre das emocdes, nao
haveria a excitacdo das descobertas, a diversdo com o humor e o
entusiasmo.”® Todo ser humano apresenta flutuacdes de humor em

resposta aos eventos da vida cotidiana. Em algumas pessoas, no entanto,
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essas respostas assumem um carater inadequado em termos de
severidade ou persisténcia, caracterizando a ocorréncia de um disturbio
de humor. O mais comum desses distlrbios € denominado genericamente
de depressdo.®® No caso da depresséo, essa mudanca de estado de
animo consiste no surgimento de um sentimento generalizado de tristeza,
cujo grau pode variar desde um desalento até o mais intenso desespero.”®
Embora a capacidade de vivenciar sentimentos positivos esteja impedida,
a experiéncia de emocdes desagradaveis € possivel em niveis
extremos.”
O termo “depressao” foi empregado pela primeira vez por
Kraepelim, o pai da Psiquiatria Moderna, em 1896.%% Atualmente, pode ser
usado para descrever tanto um estado emocional como um grupo de
transtornos especificos.’” A tendéncia atual na classificacdo dos
distarbios de humor ¢é o abandono de termos empregados
indiscriminadamente no passado e a adocdo dos critérios do Manual
Estatistico e Diagnéstico (DSM) da Associacdo Norte Americana de
Psiquiatria. 2 3% 46. 67
A depresséao é caracterizada por uma gama de sintomas
gue podem incluir humor deprimido, perda de interesse ou prazer e
astenia. A pessoa deprimida também sente-se isolada, rejeitada e nao
amada. Estes sintomas podem ser acompanhados secundariamente por
concentracdo e atencdo reduzidas, autoestima e autoconfianca

diminuidas, idéias de culpa e inutilidade, visbes desoladas e pessimistas



do futuro, idéias ou atos autolesivos ou de suicidio, reducdo da
motivacdo, tendéncia a generalizacdo de atitudes negativas, exagero na
severidade dos problemas, falta de reatividade emocional, sentimentos de

tristeza e desesperanca.®® 46 67

O quadro geralmente é acompanhado de alteracbes
fisicas como fadiga, prejuizo do sistema imunolégico (predispondo a
infeccbes), disturbios do sono, retardo ou agitacdo psicomotora,
alteracbes de apetite, problemas digestivos, alteragbes marcantes de
peso e perda da libido.*® #¢ " Sintomas psicéticos como idéias delirantes,
alucinagcbes auditivas e olfativas, retardo psicomotor grave (estupor
psiquico) também podem estar presentes em alguns casos.

A depressdo nem sempre vem acompanhada dos
sintomas descritos. Muitas vezes, apresenta apenas sintomas somaticos,
dificultando seu diagnéstico. Pode surgir como primeiro sinal de doenca
fisica, ser secundéria a alteracado fisica, ou ser mascarada por queixa de
doenca fisica, mimetizando qualquer outra doenca organica®® % A
depressdo pode ainda ocorrer concomitantemente a ansiedade,
especialmente na fase inicial quando o padrdo de sintomas esta se
formando. Com o passar do tempo, o nivel da ansiedade é reduzido e o
da depress&o aumenta.*®

Os disturbios de humor vém sendo considerados como

importante problema de saude publica devido a alta prevaléncia, que

pode variar de 3% a 26%, e a falta de evidéncia de reducdo desses
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indices apesar dos avancos nas modalidades terapéuticas.?? ®- 25:28. 39. 46

A séria morbidez desse disturbio € representada pela elevagédo nas taxas
de suicidio nos ultimos anos.

Talvez por afligir tantas pessoas, a depressdao tenha
atraido muita atencdo, e uma ampla variedade de teorias foi oferecida
para explica-la. Em cada cultura, encontram-se esfor¢os para determinar
as causas da depressdo. Essas tentativas vao desde a formulacdo da
Hipétese Humoral de Hipécrates (séc. V a.C.), passando pelos
calendarios preditivos dos astecas, chegando as refinadas teorias de
nosso século sobre o funcionamento do sistema nervoso. Entre as mais
citadas, destacam-se as teorias psicodinamica, comportamental,
cognitiva, biolégica e humanistico-existencial.®l 0% 09 28. 39, 46, 78, 83, 89

A participacdo da depressdo na génese de diversas
sindromes dolorosas cronicas € reforcada por dados que evidenciaram
transtornos psiquiatricos em aproximadamente 86% dos pacientes com
dores cronicas, sem lesdo fisica significativa.®® Especialistas da area
defendem que a depresséo € mais freqlientemente uma conseqiéncia da
vivéncia da dor. Porém, outros autores especulam que a depressdo pode
ser causa, concomitante ou consequente a dor, e que cada paciente
necessita de avaliagéo individual para determinar o seu papel no quadro
clinico. Além disso, sabe-se que a dor crénica em auséncia de lesédo é

comumente uma variacdo na expressdo da depressdo.”® Existe ainda a
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hipotese de que depressdo e dor comungam dos mesmos mecanismos
patogénicos.*®

Ainda ndo esta claro se os fatores emocionais poderiam
ser conceitualmente causadores ou conseqientes aos quadros dolorosos.
Parece que as dores de duragcdo muito breve estariam mais relacionadas
com medo e estresse, as dores agudas de maior duracdo seriam
acompanhadas por medo e ansiedade, enquanto as dores cronicas
seriam mais ligadas a depresséo, privacao social, irritabilidade e neuroses
de ordem somatica.®* *°

Varios instrumentos de avaliagdo tém sido desenvolvidos
para investigar aspectos fisicos ou psicologicos das DTMs. Muitos
conceitos foram propostos para formular teorias embasadas na busca de
um sitio do sistema estomatognatico responsavel pelos multiplos sinais e
sintomas relatados na literatura. Ao mesmo tempo, estudos a respeito de
parametros psicolégicos em pacientes com DTM tém produzido dados
diversos e conflitantes, em parte como resultado de diferencas na selecéo
da amostra, na metodologia e na andlise de dados e, em parte, por causa
de diferencgas interindividuais relacionadas ndo somente as dimensdes
sensoriais (limiar de tolerancia), como também cognitivas, emocionais,
comportamentais e ambientais.*

N&o tem sido possivel evidenciar um tipo especifico de

personalidade envolvido na etiologia das DTMs, mas os resultados de

pesquisas sobre componentes emocionais da DTM tém demonstrado
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niveis elevados de ansiedade e depressdo nesses pacientes. Ha algum
indicio que testes psicolégicos possam distribuir esses pacientes em
subgrupos que podem ser identificados de acordo com fatores
psicocomportamentais.®*

Com base nas evidéncias atuais da literatura, ndo é claro
o papel dos fatores psicologicos na etiologia, na decisdo de procura pelo
tratamento, no diagnostico e na solucdo das DTMs. Portanto, julgamos
oportuna a realizagcdo de estudos para verificar a presenca de fatores

psicolégicos como, a depresséo, em relacdo as DTMs.



Revisao da literatura
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As relacOes entre a atividade de musculos faciais, os padrdes
de comportamento e os estados emocionais sdo conhecidas hd muito tempo. Em
um trabalho audacioso, realizado muitos anos antes de Freud comecar a
desvendar o inconsciente e a fundamentar a psicanalise, Darwin (1872) apud
Boadella®® e Kydd®® descreveu com detalhes as evidéncias da participacdo dos
musculos faciais esqueléticos em padrdes de comportamentos que acompanham

estados emocionais e mentais como ansiedade, magoa, depressdo, alegria,
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determinacdo, surpresa, raiva, medo e aversdo. Infelizmente, esse trabalho

passou desapercebido pela literatura odontoldgica.

As previsdbes de Freud de que a psicandlise descobriria suas
funcBes organicas cumprram-se com Reich (1933) apud Boadella,® um dos
primeiros estudiosos de estrutura de referéncia psicanalitica a iniciar 0 movimento
gue originou a medicina psicossomatica. Sua abordagem unificadora da parte
biologica a psicologica (mente-corpo), sem supremacia de uma em relacdo a
outra, ndo foi bem compreendida na época, quando o estudo sistematico do
carater do homem havia apenas comecado e a mente ainda era considerada um

compartimento separado do corpo.

Os primeiros apontamentos de uma possivel participacdo de
fatores psicolégicos na etiologia das DTMs surgiram com os trabalhos de Moulton
(1955),°® uma psiquiatra colaboradora da equipe do Dr. Schwartz. A base filoséfica
de seus trabalhos fundamenta-se em conceitos psicanaliticos classicos, que
consideram a cavidade oral como a primeira area de satisfacdo e prazer do ser
humano. Avaliando através de entrevista psiquiatrica 35 pacientes diagnosticados
com DTM, 25 deles com queixas dolorosas, considerou que 0 grupo todo
apresentava-se ansioso e com tendéncia a expressar sua ansiedade em sintomas
fisicos. Durante sua avaliagdo, poucos pacientes puderam ser considerados
doentes mentais, mas 20 deles eram notadamente ansiosos ou tensos. Dos
restantes, 11 puderam ser considerados psicoticos ou pré-psicoticos (6

esquizofrénicos, 4 suicidas e 1 depressivo). Sintomas depressivos foram
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diagnosticados em 10 pacientes. Apenas 4 pacientes foram considerados normais.
Diante dessas observagbes, concluiu que a tensdo emocional construida durante
toda a vida poderia configurar sintomas na regido oral, especialmente em
momentos criticos. Na opinido da autora, o tratamento odontolégico pode agravar
mais a situacdo, focalizando os problemas na regido oral, provocando um quadro

de fuga ou substituicdo aos problemas da vida.

Schwartz (1955)2* em um estudo com 500 pacientes, reconheceu
a importancia do conteldo psicolégico do paciente na etiologia dos sintomas de
DTM. Sua abordagem critcava severamente o modelo da etiologia oclusal e
priorizava o papel dos espasmos musculares, mas também considerava a
participacdo de  fatores  predisponentes  constitucionais  (fisiologicos) e
temperamentais (psicoldgicos), fatores contribuintes (oclusais), fatores
precipitantes (alongamento muscular ou alteragdes oclusais) e fatores agravantes
(diagnosticos alarmantes) operando em um mecanismo basicamente tensional e

autoperpetuante.

Aspectos psicossomaticos da DTM foram investigados por Kydd
(1959)°? durante a avaliacdo de 30 pacientes portadores desse distirbio através
de exames eletromiogréafico, oclusal e psicoldgico. A avaliacdo emocional incluiu a
coleta da historia escrita sobre a origem e progressdo da dor, a identificacdo de
incidentes estressantes relatados em entrevista e aplicacdo dos testes
psicologicos:  “Cornell  Medical Index’, “Minnesota  Multiphasic ~ Personality

Inventory” (MMPI) e “Edwards Personality Profile”, evidenciando perturbacbes
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psicolégicas em 23 (76%) dos pacientes, nos quais houve relacdo entre a
exacerbacdo dos sintomas e reacOes de conflito. Eletromiograficamente, 29 dos
30 pacientes mostraram desaparecimento dos potenciais de ag¢do quando
colocados em situacdo de conforto e relaxamento muscular. Foi possivel observar
remissdo espontanea dos sintomas em 2 pacientes sem nenhuma intervencéo
terapéutica. Ante essas observagbes, 0 autor argumentou que atribuir a melhora
do paciente a terapia empregada é, em parte, enganoso e afirmou que o efeito
placebo de qualquer forma de tratamento deve ser considerado, especialmente
em pessoas mais sugestionaveis. Apesar de aceitar a participacdo dos musculos
esqueléticos na etiologia das DTM, defendeu que a abordagem das DTMs deve
assumir uma postura holistica na avaliacdo e no tratamento, que as terapias mais
radicais devem ser evitadas e que, ignorar qualquer dos fatores, seja de natureza
oclusal, fisica ou emocional, aumenta as chances de fracasso na conduta do

paciente.

Beck et al. (1961)® descreveram o Inventario de Depressdo de
Beck - BDI - um instrumento designado para medir as manifestacbes
comportamentais da depressdo buscando preencher a necessidade de
estabelecimento de um sistema apropriado de diagnéstico da depressdo, isento da

subjetividade da avaliacao clinica.

> lamentou

Apbés a publicacdo de varios trabalhos, Moulton (1966

BN

gue ainda haja pouca compreensdo e aceitacdo no que diz respeito a participacéo

de fatores psicolégicos em sintomas orais ou dentais, j& que h&d muito tempo é
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aceito o fato de que emocOes fortes podem causar a ruptura total da funcéo
corporal, considerando que, por uma descarga do sistema nervoso autbnomo, S&o
produzidos sintomas fisicos como alteracbes de freqliéncia cardiaca, desmaios,
diarréia, vomito e perda do controle da musculatura estriada. A autora discutiu
ainda os mecanismos de percep¢éo e reacao a dor. Defendeu que a dor na DTM é
provocada por espasmos musculares devido a habitos parafuncionais prolongados
e que, ao cronificar-se, poderia levar a um ciclo vicioso em que mais espasmo
acarretaria mais dor, interrompendo o padrdo normal de contracdo e relaxamento

muscular.

Apoiados na hipétese que considera a cavidade oral como uma
parte do corpo dotada de significado psicologico relevante, Brody & Nesbitt
(1967)* avaliaram os efeitos da terapia emocional de suporte em um grupo de 25
pacientes com queixas funcionais orais compativeis com queimacgdo oral, DTM,
trismo e reacdes de conversdo histérica e alucinatoria. Observaram a melhora de
6 pacientes e a remissdo completa dos sintomas em 2 pacientes, o que 0s levou a
concluir que os fatores emocionais parecem ter uma participacdo importante na
sintomatologia, atuando mais fortemente nos pacientes que melhoraram, e que
devem existir outros mecanismos ainda nao identificados usados pelos outros

pacientes que ndo responderam a terapia.

Ao avaliar o padrdao de personalidade de pacientes com DTM
aplicando o “Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI) e a reacédo

desses pacientes a estimulos experimentais de estresse, Lupton (1969)°°



considerou que ha relacdo entre os fatores psicologicos e a DTM, visto que o

tratamento dos fatores psicolégicos resultou em alivio dos sintomas fisicos.

Ao explorar o0 envolvimento de fatores emocionais nas dores
faciais, Burton (1969)** ressaltou que o conhecimento da classificacdo e das
caracteristicas dos sintomas dolorosos, fendmenos psiquiatricos e neurolégicos é
de fundamental importancia para o cirurgido-dentista por ser este o primeiro
profissional procurado para avaliacdo e tratamento da dor facial. Destacou ainda
trés meios possiveis pelos quais 0s aspectos psicolégicos podem  ser
responsaveis por provocar dor. magnificando ou perpetuando a dor fisica através
de fatores como personalidade, ambiente, compensacbes, depressao e ansiedade
entre outros; provocando ou mantendo a dor num ciclo vicioso que relaciona
contracdo muscular, tensdo emocional e dor; ou considerando a prépria dor como
constituindo-se um sintoma de uma sindrome clinica tal qual a depressao,

conversao histérica, hipocondriase, psicossomatizacao ou desilusédo somética.

As afirmacdes da literatura sugerindo que a dor facial prolongada
possa ser um sintoma de um estado depressivo sub-clinico motivaram Fine
(1971)*" a estudar o estado psicolégico de 50 pacientes com DTM, comparando-
os a 50 pacientes com dores odontogénicas. A avaliacdo psiquiatrica detalhada
dos pacientes com DTM revelou 76% de sintomas de alteracBes psicoldgicas,
enquanto o grupo controle apresentou somente 20%. Os sintomas tipicos de
depressdo moderada e severa associados a altos graus de ansiedade foram os

mais comuns, representando aproximadamente 73% dos diagnésticos no grupo
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com DTM, fazendo com que o autor sugerisse, a partir deste fato, que a lista de
sinais e sintomas de DTM fossem adicionados os sintomas soméaticos que

freqlentemente predominam em pacientes acometidos de depresséo.

Gessel & Kanter (19737 avaliaram as respostas ao relaxamento
muscular por biofeedback eletromiografico de 70 pacientes do género feminino
com DTM. As pacientes sem melhora apés as sessbes de relaxamento receberam
antidepressivos triciclicos. De acordo com os resultados obtidos no tratamento, foi
possivel dividir as pacientes em grupos, evidenciando que as terapias
empregadas fracassaram proporcionalmente a medida que ocorreu aumento da

tensdo muscular e da depressdo, assim como reducdo na capacidade de

aprendizado de relaxamento e no controle dos sintomas.

Em um trabalho de revisdo, Harris (1974)* considerou que, se
estimulos emocionais inquestionavelmente geram alteracdes sométicas como
vasodilatacdo, alteracdo do tobnus muscular e da movimentacao intestinal, além de
varias atividades hormonais e enzimaticas, € grande a possibilidade da
participacdo de fatores como estresse, ansiedade e depressdo em sindromes
dolorosas faciais. Salientou ainda a necessidade de diagnostico psiquiatrico para
esses pacientes antes que venham a sofrer intervencdes terapéuticas

desnecessarias.

Com o objetivo de verificar as diferencas psicologicas dos

subgrupos de pacientes com DTM, Schwarz (1974)% avaliou através do
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“Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI) 42 pacientes do género
feminino com DTM, as quais nao responderam ao tratamento. Os resultados
demonstraram  elevagdes nas escalas da chamada ‘triade neurdtica”
hipocondriase, depresséo e histeria. A configuracdo completa da escala
diagnosticou excessivo envolvimento somatico, agitacdo e depressdo. Uma
comparagdo com dados de pacientes com DTM tratados com sucesso, colhidos
preliminarmente para outro estudo, revelaram similaridades entre ambos os
grupos. Porém, o grupo de pacientes com insucesso no tratamento demonstrou
maiores desvios nos valores, apresentando-se mais agitado e depressivo. Assim
como em outras condicbes de dor cronica, € possivel que esses fatores
psicologicos possam alterar a resposta a terapia convencional em certos

pacientes.

Ao explorar a psicodindmica em um grupo de 23 pacientes com
DTM, classificados como psiconeuréticos na avaliagdo emocional, utlizando o
“Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI), Pomp (1974)° observou a
remissdo total dos sintomas em 15 pacientes durante a psicoterapia breve e em 2
pacientes logo apés o término da psicoterapia. O desaparecimento dos sintomas
coincidiu com a liberacdo de uma forte emocdo negativa, 0 reconhecimento e a
mudanca da auto-imagem, o desenvolvimento de um sentimento de competéncia
ou com a mudanca especifica no ambiente. Os resultados possibilitaram concluir
gue os fatores emocionais desempenham papel no aparecimento, na progressdo e
na remissdo dos sintomas de DTM; que 0s pacientes que ndo respondem a

terapias convencionais poderiam beneficiar-se com uma psicoterapia breve,
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direcionada para o0 aprendizado de estratégias para lidar melhor com os
problemas diarios da vida; e que um treinamento especial do dentista em

Psicologia poderia proporcionar uma conduta mais adequada a esses pacientes.

A avaliacdo de 232 pacientes com DTM, realizada por Naly &
Moore (1975),%° revelou uma grande proporcdo de problemas emocionais. O
histérico de trauma esteve precedendo a sintomatologia em apenas 25% dos
pacientes, enquanto 57% relataram historico de estresse. E interessante também
observar que, nos homens, a relacdo entre DTM e trauma foi mais forte, numa
freqiéncia de 48% e que para as mulheres, o estresse foi mais importante,
estando presente em 63% dos casos. Ao ponderarem sobre a participacao de
fatores oclusais, ambientais e comportamentais na etiologia das DTMs, o0s autores
concluiram que tanto ansiedade quanto depressdo devem ser consideradas na

avaliacéo do paciente com DTM.

Durante a avaliacdo de pacientes com DTM cronica aplicando o
“Minnesota  Multiphasic  Personality Inventory” (MMPI), Marbach & Dworkin
(1975)%° encontraram um quadro psicolégico que incluia depressdo, isolamento,
negacdo e conflito péanico-agressivo. A melhora dos pacientes apés 12 sessOes
semanais de psicoterapia, levou os autores a declarar que pacientes crénicos sao

melhor servidos por terapias conservadoras e reversiveis.

Com o0 objetivo de investigar os efeitos do biofeedback no

relaxamento dos musculos mastigatorios, a influéncia de fatores psicolégicos nos
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resultados do tratamento e a importancia da depresséo para o paciente com DTM,
Gessel (1975)%*° avaliou 23 pacientes com DTM durante o tratamento. Os 8
pacientes que ndo responderam a terapia foram medicados com antidepressivo
triciclico (Amitriptilina), o que resultou na melhora dos sintomas dolorosos. Esses
resultados levaram o autor a conclur que a depressdo, embora raramente

considerada, € um fator importante para o paciente com DTM.

Rugh & Solberg (1976)% em um extenso estudo sobre as
implicacBes psicologicas nas DTMs, puderam chegar as seguintes conclusées: (1)
embora os fatores psicologicos tenham um importante papel na etiologia das
DTMs, uma abordagem mais confiavel seria considerar a etiologia de natureza
multifatorial; (2) os fatores psicoloégicos operantes nas DTMs nao podem ser
entendidos dentro de uma Unica linha de pensamento, devendo-se considerar em
conjunto os fatores emocionais, comportamentais e sociais; (3) fatores emocionais
(ansiedade, medo, frustracdo e raiva) desempenham um papel significativo na
etiologia das DTMs, gerando tensdo muscular e habitos parafuncionais, e embora
pareca improvavel que a atividade muscular emocionalmente induzida seja um
fator necessério, € provavel que seja suficiente para causar a DTM; (4) a avaliacéo
do paciente deveria incluir uma determinacdo dos fatores emocionais como

ansiedade e depresséo.

Rieder (1977)'" comparou e avaliou a eficacia de trés diferentes
meétodos de aquisicdo de dados usados no exame de pacientes com DTM -

questionario, historia oral e exame clinico - para deteccdo de sinais e sintomas da
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disfungdo. Apds discutir as vantagens e limitacbes de cada um, concluiu que a
combinacdo dos trés métodos de diagnéstico deve ser recomendada como parte

da rotina de exame do paciente com DTM.

Com objetivo de explorar a incidéncia e a gravidade de depressdo
em pacientes com DTM, Olson & Schwartz (1977)"* avaliaram 134 pacientes com
DTM utilizando o “Zung Self Rating Depression Scale” e o “Multiple Affect
Adjective Checklist” (MAACL). A meédia de depressdo foi 59,13, sendo comparavel
a de pacientes de clinica geral, cujos escores foram de 59,98. Estes dados
indicaram que a depressdo parece ndo ser maior em pacientes com DTM quando

comparados com os de pacientes de clinica médica geral.

Num trabalho em conjunto com pesquisadores de muitos paises,
Hahn (1979)** examinou 220 pacientes portadores de DTM e 317 controles
utlizando o  “Freiburger Personality Inventory”, um instrumento preparado por
psicologos para avaliar o grau de ansiedade, agressividade, depresséao,
frustracéo, sociabilidade, extroversdo e introversdo e estabilidade emocional entre
outros. Apesar da metodologia ndo ter possibilitado comparacdo estatistica, 0s
pacientes com DTM mostraram-se mais ansiosos, agressivos, emocionalmente
imaturos, deprimidos, ndo sociaveis, introvertidos e emocionalmente instaveis em
comparacdo aos pacientes controle. Segundo o0 autor, a superposicdo de
elementos psicologicos aos oclusais e a presenca de disturbios como a depressdo
indicam a necessidade de conjugar ao tratamento odontoldgico uma abordagem

psicoterapéutica.
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Em um interessante estudo retrospectvo de 6 anos, Kaban &
Belfer (1981)* utilizaram avaliagdo psiquidtica e o “Minnesota Multiphasic
Personality Inventory” (MMPI) para investigar sintomas de depressdo, alteracbes
no humor, estresse, ansiedade e perdas recentes em 400 pacientes com DTM e
dor facial. Aproximadamente 6,25% apresentaram alguma psicopatologia primaria,
dentre as quais a mais freqiente foi a depressdo aguda, especialmente nos
pacientes com idade inferior a 16 anos. Ao verificarem que a dor facial ou a DTM
podem ser 0s primeiros sintomas que antecedem uma psicopatologia e que, para
alguns pacientes, a psicopatologia ocorre em reacdo aos sintomas fisicos,
defenderam que o diagnéstico da psicopatologia e seu tratamento adequado
devem ser incluidos no programa de manejo das DTMs. Algumas evidéncias que
levariam a suspeitar de psicopatologias poderiam incluir instabilidades emocionais,
incapacidade de manter o tratamento, sintomas varidveis ou flutuantes sem a
presenca de eventos fisicos concomitantes, ansiedade desproporcional aos

sintomas e evidéncias de ganho secundario.

Para investigar a existéncia de diferencas psicologicas entre
pacientes com dor funcional e pacientes com dor organica, Marbach & Lund
(1981)*° avaliaram os indices de depressdo com a escala do “Institute of
Personality and Ability Testing”, a anedonia (falta de capacidade de sentir prazer)
atravées de um inventario elaborado com 66 itens, a ansiedade-estado e a
ansiedade-traco com “Spielberg State-Traid Anxiety Inventory” e os auto-relatos de

dor em 500 pacientes com dores faciais, subdivididos em trés categorias de
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diagnéstico: sindrome da dor e disfuncdo miofascial, artrite da ATM e neuralgia
trigeminal primaria. Os dados foram comparados com trés grupos controle:
individuos assintomaticos, pacientes com artrite sisttmica e pacientes com
distarbios neurolégicos sistémicos. Concluiram que os trés grupos de dor facial
mostraram homogeneidade no estado psicologico a despeito dos diferentes

diagnadsticos e que nédo se apresentaram mais depressivos que 0s grupos controle.

O fato de existirem algumas relacdes entre os fatores psicoldgicos
e as DTMs é conhecido, mas a natureza dessas relacbes necessita consideraveis
discussbes e esclarecimentos, pois os individuos nem sempre sdo igualmente
afetados. Com essa finalidade, Greene et al. (1982)*° revisaram e analisaram
criticamente o papel do estresse, da ansiedade e da depressdo na etiologia, na
progresséo, na perpetuagcdo e no tratamento das DTMs. Os autores nao
conseguiram explicar a etiologia das DTMs pela atuacdo dos fatores psicolégicos,
mas salientaram que os profissionais devem estar atentos a fatores como efeito
placebo e regressdo espontdnea devido as caracteristicas auto-limitantes e

ciclicas das DTMs.

Warman et al. (1983)}°° resumiram as hipdteses psicolégicas mais
importantes na etiologia das DTMs. Os autores nao encontraram dados que
comprovassem um perfil psicolégico claro para pacientes com DTM, embora a
depressdo e a ansiedade tenham demostrado correlagbes com esse distirbio. E
possivel tanto que o sofrimento possa ser a causa das alteracbes do humor, assim

como o estado emocional poderia levar a doenca. Por outro lado, estudos sobre
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dor experimental tém demonstrado que tanto a reducdo da ansiedade leva a
diminuicdo da dor como o contrario também pode ocorrer. Sugeriram ainda que
futuras investigacdes sejam feitas sobre tolerancia de dor. Citaram que mesmo 0S
estudos cientificamente bem realizados nd&o poderiam ter seus resultados
generalizados por ndo haver critérios padronizados de diagnostico estabelecidos

na literatura.

As respostas ao BDI pareceram ndo ser essencialmente afetadas
pelo método de administracdo ou pelo género do examinador quando comparadas
por Bryson & Pilon (1984)? em condicdes que variavam desde o absoluto
anonimato até o contato face a face com o examinador, durante a aplicacdo do

inventario.

Estudos de Beck & Steer (1984)%° procuraram comparar a
validade das versdes de 1961 e 1979 do Inventério de Depresséo de Beck —BDI —
em populacbes de pacientes e ndo pacientes. A correlagdo entre os dois
instrumentos foi alta, oque levou os autores a concluir que ambas as versdes sao

equivalentes.

As contradicbes produzidas pelas pesquisas sobre a possibilidade
de existirem caracteristicas de personalidade comuns aos pacientes com DTM
motivaram Moss & Adams (1984)* a avaliarem dez pacientes com dor unilateral
ha seis meses e sons na ATM, dez pacientes sem dor e com sons articulares e

dez pacientes assintomaticos utiizando o “Minnesota Multiphasic Personality
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Inventory” (MMPI), o “Spielberg State-Trait Anxiety Inventory” (STAl) e o “Beck
Depression Inventory” (BDI). Os grupos estudados nao diferiram entre si em
relacdo as varidveis personalidade, ansiedade e depressdo. Porém, os proprios
autores admitram que 0 pequeno numero de pacientes em cada grupo pode ter
induzido erros estatisticos e que o fracasso em relacionar os fatores psicolégicos
com DTM pode ter ocorrido em vitude da abordagem aos pacientes ter sido

realizada quando ja estavam sem dor.

Em uma revisdo critca a respeito dos fatores etiologicos das
DTMs, Fricton (1985)%° avaliou a atuacdo individual dos fatores comportamentais,
sociais, emocionais, cognitivos, biologicos e ambientais. Em relacdo aos fatores
emocionais, considerou que a ansiedade, a raiva, a depresséo e a frustragdo sdo
sentimentos muito comuns em pacientes com dor cronica, mas acreditam que
esses fatores ndo devem ser causa direta da dor, podendo ser consegiiéncia de
uma condicdo dolorosa persistente ou poderiam ocorrer previamente a DTM e
tornar mais dificil a tolerancia da dor. A relacdo entre depressdo e sindromes
dolorosas orofaciais recebeu destaque, enfatizada por estudos que demonstraram
altos indices de queixas dolorosas entre pacientes deprimidos, assim como

elevados escores de depressédo em pacientes com dor cronica.

A maior parte dos estudos sobre fatores psicologicos em DTM tem
voltado esforcos para identificar tracos especificos de personalidade, normalmente
através de andlise das respostas a um questionario. Uma grande variedade de

caracteristicas de personalidade indicam que um perfil psicologico homogéneo de
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pacientes com DTM seria impossivel de ser estabelecido e que mudltiplos fatores
parecem estar envolvidos. A despeito das evidéncias da participacdo de fatores
psicossociais aumentarem, estes aspectos continuam sendo freqlentemente
negligenciados pelos cirurgides-dentistas. Speculand & Goss (1985)°* chamaram
a atencdo para esse fato numa interessante abordagem da literatura, indicando
como as informagbes sobre a atuacdo desses fatores podem ser faciimente
aplicadas na rotina clinica. Suas observacbes encontraram maior frequéncia de
ansiedade que de depressdo, sendo esta mais comum nos pacientes que ndo

respondem ao tratamento.

Grzesiak (1988),"' em um artigo a respeito dos mecanismos de
atuacdo dos fatores psicolégicos nas dores orofaciais, descreveu 0s parametros
de dor aguda e crbnica e sua relacdo com estados emocionais como ansiedade e
depresséo. Discutiu também as hipéteses de formacdo de sintomas dos disturbios
orofaciais dolorosos sob a filosofia das escolas psicanalitica, comportamental |,
cognitiva, ~ cognitivo-comportamental e  psicobiolégica. Todas as correntes
filosoficas apresentam explicagbes para a manutengdo ou exacerbacdo da dor,
porém apenas 0 modelo psicobioldégico prové um suporte para justificar a origem

de sintomas somaticos relacionados a estados emocionais.

Na segunda parte de seu artigo, Grzesiak (1988)% fez uma
revisdo da participacdo dos fatores psicoldgicos em cada uma das dores orofaciais

cronicas, dentre elas a DTM, concluindo que a falta de padronizacdo da amostra e
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da metodologia cientifica torna quase impossivel a comparacdo de dados nos

estudos dos fatores psicolégicos nas DTMs.

Buscando identificar as caracteristicas emocionais, Lee & Lee
(1989)°** aplicaram o0 “Symptom Checklist90-Revision” (SCL-90-R) em 219
pacientes com DTM, os quais foram divididos em subgrupos de acordo com o
género, aidade, a duracdo dos sintomas, a presenca ou auséncia de dor e o nivel
educacional. A comparagdo dos resultados demonstrou valores médios mais
elevados de depressédo nas mulheres, com idade igual ou superior a 30 anos,
com sintomatologia ha mais de 6 meses e com presenca de dor. Concluiram que
estudos mais detalhados devem ser realizados sobre essas diferencas
demogréficas e que € desejavel que a avaliagdo do paciente com DTM inclua
aspectos emocionais e psicologicos para um diagnéstico e tratamento mais

adequados.

As DTMs tém seu comportamento constantemente comparado a
outros distlrbios dolorosos cronicos. Com o0 objetvo de determinar se as
caracteristicas comportamentais e psicologicas dos pacientes com DTM séo
similares a outras condicdes cronicas, Mckinney et al. (1990)°" aplicaram o
“Chronic Pain Battery” (CPB), um questionario multidimensional, para avaliar
importantes variaveis em 78 pacientes com DTM e 98 pacientes portadores de
outras doencas cronicas. Os pacientes com DTM apresentaram sofrimento
doloroso em menor intensidade e maior tolerancia a dor. Ambos o0s grupos

apresentaram resultados estatisticamente semelhantes quanto aos niveis de
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depresséo, ansiedade e somatizacdo, podendo ser comparados e abordados da

mesma forma.

O modelo biopsicossocial ~ foi destacado por Grzesiak (1991)*
como a melhor hipétese para a compreensdo da participacdo dos fatores
psicologicos na etiologia das DTMs e das sindromes dolorosas cronicas,
especialmente as faciais. Sugeriu que esses pacientes seriam melhor
compreendidos sob uma perspectiva que integrasse fatores biomédicos,
psicologicos e socioculturais atuando como predisponentes, desencadeadores ou
bloqueadores na determinagdo do evento. A participacdo da depressdo é
considerada sob varios aspectos, seja como fator desencadeador, exacerbador
ou apenas como um evento coincidente com as DTMs. A reviséo literaria realizada
pelo autor denotou ser mais comum aceitar-se a depressdo como consequéncia
de condicbes dolorosas crbnicas, embora outras opinibes defendam que a dor
pode ser um sintoma somatico da depressdo, ponto de vista reforcado por
achados significantes sobre depressdo maior em pacientes com dores cronicas,
especialmente as manifestadas em mudiltiplos sitios. Diante do empasse,
recomendou que cada paciente deve ter uma avaliacdo individualizada para definir

0 papel da depressdo no seu quadro clinico.

A hipotese de que o paciente com DTM apresenta maiores niveis
de sintomas depressivos e problemas somaticos em decorréncia de estresse foi
testada por Wright et al. (1991),*°* que aplicaram a “Hassles Scales” para o

estresse, 0 “Beck Depression Inventory” (BDI) para depressdo e o “Symptoms
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Checklist” para distirbios de somatizacdo. Os resultados da avaliacdo de 37
pacientes com DTM foram comparados aos de 30 pacientes oriundos de clinica
geral, demonstrando um nivel mais elevado de depressdo nos pacientes com
DTM, embora apenas numa minoria a  intensidade tenha sido clinicamente
significante, levando-os a declarar que fatores psicologicos podem ser

somatizados como sintomas de DTM.

A critica ao uso de questionarios para selecdo de pacientes nos
estudos que relacionam dor facial e depressdo levaram Gallagher et al. (1991)* a
examinarem clinicamente 136 pacientes que participaram previamente de um
estudo sobre DTM ApoOs a divisdo dos pacientes em grupos de portadores e nao-
portadores de depressdo utilizando critérios rigidos de inclusdo do DSM lI-R
(SCID), a presenca de dor foi avaliada pela “Escala Visual Analitica” (VAS). Os
resultados evidenciaram relacdo entre depressdao e DTM, porém a metodologia
ndo possibilitou diferir se a depressdo estava relacionada a causa ou
consequéncia da depressdo ou se ambas sdo manifestacdes simultaneas da

mesma condigao.

Stockstill & Callahan (1991)* compararam a presenca de eventos
estressantes, ansiedade e depressdo em pacientes com DTM e assintomaticos
através de uma ficha de avaliacdo, enviada pelo correio, contendo as escalas
“Social Readjustment Rating Scale” (SRRS), “Taylor Manifest Anxiety Sacale” e
“Depressed Mood Scale” (CES-D). Os dados dos 75 pacientes que retornaram a

avaliacdo foram cruzados com as respostas de 89 individuos assintomaticos,



36

usados como controle, revelando ndo haver diferencas significantes entre o0s

grupos estudados.

Diversos estudos tem wusado uma variedade de métodos de
avaliacdo que incluem inventarios psicolégicos na tentativa de caracterizar o
paciente com DTM. Nesta linha de pesquisa, Zach & Andreasen (1991)%
aplicando o “Crown Crisp Experimental Index” (CCEI), classificaram os perfis
psicolégicos de 98 pacientes com sinais e sintomas de DTM e compararam com
os do grupo controle assintomatico. Os pacientes com DTM mostraram-se
significantemente diferentes dos do grupo controle nos perfis de somatizagdo e

histeria. O nivel de depresséo, apesar de sensivelmente maior para 0s pacientes

com DTM, n&o diferiu significantemente do controle.

Mccreary et al. (1991)°° examinaram a natureza e a extensdo de
diferencas psicologicas entre subgrupos diagnésticos de DTM. O nivel de dor e de
alteragdes psicologicas de 112 pacientes com DTM foram medidos usando a
“Escala Visual de Dor” (VAS), o “McGill Pain Questionnaire” (MPQ), o “Beck
Depression Inventory” (BDI), o “Spielberg State-Trait Anxiety Scale” (STAI) e o
“Minnesota Multiphasic Personality Inventory” (MMPI). Os pacientes com mialgia
apresentaram o0s maiores escores de dor e de alteracBes psicoldgicas, enquanto
pacientes com alteracbes articulares apresentaram 0s menores escores. Os
pacientes com mialgia combinada as disfuncdes articulares mostraram escores

intermediarios. Quando os niveis de dor eram controlados, as diferengcas entre 0s
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grupos para as medidas de ansiedade e depressdo eram atenuadas, enguanto

para os valores de distUrbios somaticos as diferencas permaneciam significantes.

Para avaliar o papel da depressdo na resposta ao tratamento,
Tversky et al. (1991)” avaliaram 60 pacientes com DTM. Foram identificados 45
pacientes com depressdo e 15 pacientes sem depressdo. O grupo de pacientes
sem depressdo foi tratado com placas oclusais. Os pacientes com depressao
foram divididos aleatoriamente em trés grupos de tratamento: placas oclusais
(subgrupo 1), antidepressivos (subgrupo 2) e associacdo de placas com
antidepressivos (subgrupo 3). Os melhores resultados foram obtidos com o grupo
da conjugacdo de placa e antidepressivos, sendo estatisticamente semelhantes
aos do grupo sem depressao tratado com placas oclusais. Os autores concluiram
gque a resposta mais favoravel foi obtida quando o estado psicologico foi
considerado e tratado adequadamente e que a atencdo focada apenas nos

sintomas fisicos pode ser a causa de tantos fracassos terapéuticos.

O estudo do perfil psicologico de 30 pacientes do género feminino
com DTM avaliada através do “Minnesota Multiphasic Personality Inventory”
(MMPI) por Jacob (1992)*" demonstrou elevacdes estatisticamente  significantes
na escala de depressédo dessas pacientes quando comparadas a 20 pacientes
assintométicas. A autora esclareceu que elevagcbes moderadas na escala de
depressdo sugerem que as pacientes estdo atentas a seus problemas e possuem
alguma motivacdo para mudar esse estado. Porém, quando a escala esta

bastante elevada, como neste estudo, permite concluir que as pacientes possuem
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pouca capacidade de reacdo a terapia. Neste caso, a depressao seria uma reagao
ao estresse em pacientes com falta de confianga em si mesmas, introvertidas e
com estreiteza de interesses, sendo observada a expressdo desses conflitos por
canais somaticos. Nao pdde ser encontrada, entretanto, uma associacdo entre

distarbios psiquiatricos e DTM.

Fonseca (1992),%° utlizando uma amostra de 100 pacientes com
gueixas compativeis com DTM, aplicou um indice anamnésico simplificado e o
indice cinico de Helkimo. Observou, com a analise estatistica, a correlacdo entre
0os dados obtidos pelos dois indices e 0 seu grau de confiabilidade e concluiu que
essa correlacdo entre a anamnese e 0 exame clinico possibilita a triagem dos

pacientes apenas pela anamnese.

Kinney et al. (1992)*° pesquisaram a presenca de distdrbios
psicologicos maiores em um grupo de 50 pacientes com DTM crénica empregando
os critérios do DSMIIl. Encontraram diagndstico positivo em 86% da amostra,
tendo-se que, dentre os disturbios psicolégicos identificados, 74% correspondiam
a depressbes maiores encontradas em 30% da populacdo estudada. Como nao foi
possivel estabelecer relacdo de causalefeito entre depressdo e DTM crbnica, 0s
autores sugeriram acompanhamentos psicolégicos longitudinais em populacdes
com DTM aguda para melhor compreender como e quando esses pacientes

podem apresentar disturbios psicolégicos no curso das sindromes dolorosas.
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Com o objetivo de comprovar a atuacdo das modalidades
terapéuticas “biofeedback” e placa oclusal sobre os sintomas de dor e depresséo
em pacientes com DTM, Turk et al. (1993)° utilizaram o “Pain Severity Scale”
(PSS), o “Center for Epidemiologic Studies — Depression” (CES-D), o “Profile
Mood States” (POMS) e o0 “Beck Depression Inventory” (BDI) para avaliar as
variagoes na dor e depressdo em trés momentos: pré-tratamento, apos 0 protocolo
de tratamento proposto por seis semanas e no controle de seis meses. Os
resultados demonstraram um comportamento semelhante da dor e da depresséo
durante o estudo, tendo a placa oclusal promovido um resultado inicial melhor, o
“pbiofeedback” possibilitado uma melhora mais lenta, porém mais constante, e a
associacdo entre os dois tratamentos resultado num maior beneficio terapéutico
apos seis meses. Os autores concluiram que, para as dores cronicas, parece
haver importancia em se considerar tanto os fatores fisicos como 0s psicolégicos e
gue a depresséo desempenha um papel importante na DTM, devendo ser

abordadas e tratadas conjuntamente.

Analisando a evolugdo de diferentes conceitos de classificacéo
para fins clinicos e de pesquisa Clark et al. (1993)'® revisaram a literatura
enfocando especialmente a validade de diferentes questionarios e procedimentos
de exame que tem sido empregados na avaliagcdo do paciente com DTM.
Encontraram muitos destes instrumentos sem validagdo e criticaram a falta de
padronizacdo metodoldgica, defendendo o desenvolvimento de um sistema de

classificag &o melhor definido para estes pacientes.
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Ao examinar as DTMs por uma perspectiva biopsicossocial, com o
objetivo de discutir as implicagdes de conceituar as DTMs como uma condi¢cao
dolorosa cronica, Dworkin (1993)?° ressaltou a importancia da avaliacdo da dor, da
depressdo e da somatizacdo concomitantemente ao exame fisico. Discutiu ainda
gue pacientes com disfuncéo leve mostram valores de depressdo e somatizacao
semelhantes aos da populacdo normal, enquanto pacientes mais acometidos
apresentam valores significantemente mais altos nas medidas de depresséo e
sintomas fisicos, sugerindo uma relacdo mais forte da sintomatologia com

somatizacéo e depresséo do que com a magnitude da dor.

Dahstrom  (1993),* revisando os métodos e resultados da
aplicacdo de testes psicométricos empregados no estudo de fatores psicolégicos
em DTM, encontrou resultados ambiguos e dificuldade para comparacdo de
trabalhos disponiveis na literatura. Os varios instrumentos psicométricos descritos
ndo conseguiram evidenciar um perfil psicolégico Unico, mas demonstravam que
pacientes com DTM de origem muscular tém maiores dificuldades psicologicas e
gue existem pequenas elevacbes nos valores de ansiedade, depresséo, estresse
e somatizacdo nos pacientes com DTM, ndo havendo, porém, possibilidade de

atribuir relagdo de causa ou efeito aos mesmos.

A identificacdo de fatores como estresse, ansiedade e depressao
em subgrupos de pacientes com DTM estimulou Rugh et al. (1993)%? a revisar os
estados de métodos e instrumentos mais designados para o diagnéstico. Dentre

os instrumentos utilizados na avaliagio da depresséo, os autores destacaram o
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“Beck Depression Inventory” (BDI) e o “Zung Self-rating Depression Scale” como
0os mais sensiveis e especificos. A simplificacdo da avaliacdo dos fatores
psicologicos também foi defendida e, em vista de alguns estudos considerarem
gque a avaliacdo do cirurgido-dentista € superestimada, concluiram que sé&o
necessarios o desenvolvimento e a validagcdo de instrumentos breves que usem

como parametros meétodos de decisao clinica.

Em um estudo elaborado para avaliar subgrupos de pacientes
com DTM, De Leeuw et al. (1994Y* enviaram por correspondéncia uma bateria de
guestionarios designados a medir estressores externos, como reagdes emocionais
(ansiedade e depressdo) e perfis de personalidade. Os questionarios de 127
pacientes com DTM e de 158 individuos assintomaticos retornaram preenchidos.
Os pacientes com DTM foram subdivididos em grupos diagnésticos de disfuncéo
muscular, articular e combinagdo de muscular e articular. Os resultados
demonstraram que todos 0s subgrupos com componente muscular apresentaram

maiores valores de ansiedade e depressao.

Novy et al. (1995)°® utiizaram procedimentos estatisticos de
analise fatorial para mensurar a dimensdo de avaliacdo do Inventario de
Depressdao de Beck quando aplicado em populacbes com dores cronicas. Os
resultados dessas andlises, baseados na aplicacdo em uma amostra de 247
pacientes com dor cronica, esclareceram quais constituintes da depressao s&o

medidos pelo instrumento e confimaram a adequacidade do modelo, o que
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implica em pesquisas clinicas e epidemiolégicas mais refinadas para os pacientes

de dor cronica.

Suvinen & Reade (1995),® em um trabalho de extensa revisdo da
literatura sobre fatores psicofisiologicos, descreveram o0s modelos tedricos
existentes para compreensdo de como cada fator psicologico poderia relacionar-
se a etiologia das DTMs. A depressdo teve seu papel de destaque entre fatores
afetivo-motivacionais. Os autores concluiram que a pesquisa na area das
sindromes dolorosas é muito complexa por permitir apenas o uso de medidas
subjetivas. Além disso, encontraram muitas perspectivas de andlise, varios tipos
de instrumentos psicométricos e mudltiplos tratamentos estatisticos aplicados
nessas pesquisas. Sugeriram que 0S proximos estudos apresentem uma
padronizacdo desses critérios, utilizem amostras numerosas com grupo controle
clinico e descrevam claramente seus critérios de inclusdo e exclusdo para permitir

comparagoes.

A preocupacdo com o0s critérios de avaliagdo também esteve
presente nos estudos de Korszun et al. (1996).* Utilizando critérios definidos pelo
DSM IV para uma amostra de 72 pacientes com dor cronica orofacial, oriundos de
uma clinica multidisciplinar, encontraram uma alta prevaléncia de depressao e
DTM, mas sem sucesso em evidenciar diferengas entre os pacientes com DTM e

demais dores cronicas.
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Gatchel et al. (1996)*° compararam as avaliacdes psicolégicas de
50 pacientes com DTM cronica e 51 pacientes com DTM aguda realizadas com a
entrevista clinica estruturada SCID- e SCID-Il. A maior porcentagem de distlrbios
afetivos (depresséo) foi encontrada entre os pacientes com DTM cronica (78%).
Os pacientes com DTM aguda apresentaram 45% de distUrbios afetivos, enquanto

para a populacéo geral ttém sido sugeridos indices de 5% a 26%.

A depressdo ligada a sentimentos de baixa auto-estima, baixa
energia, a preocupacdo e a qualidade do sono foi indicativo do sucesso ou
fracasso da terapia nos trabalhos de Fricton & Olsen (1996)*! ao avaliarem 94
pacientes com DTM crbnica, antes e ap0s o tratamento realizado. Os fatores
psicolégicos, particularmente relacionados a depressdo, mostraram-se fortemente
responsaveis pela recidiva dos sintomas, de tal forma que as terapias para DTM
centradas apenas em aspectos fisicos foram avaliadas como inadequadas pelos
autores, que consideraram o0s sintomas de depressé como mediadores da

resposta dos pacientes com dor cronica.

O curso dos sintomas de DTM foi avaliado por Wanman (1996)%°
em um estudo epidemiologico populacional longitudinal. Foram examinados 285
individuos aos 17 anos de idade, que foram acompanhados por 2 anos, sendo 215
reavaliados 10 anos mais tarde, aos 28 anos. Embora ndo tenham sido
observadas grandes diferencas na prevaléncia de sintomas de uma andlise
longitudinal e a flutuagcdo de sintomas tenha ocorrido em individuos de ambos os

géneros durante o periodo do estudo, o comportamento da DTM diferiu muito



entre homens e mulheres numa perspectiva transversal. Os sintomas relatados na
juventude ndo se agravaram; ao contrario, amenizaram-se 10 anos mais tarde
para os homens. Ja para as mulheres, foram encontrados sintomas mais severos

e intensos durante o periodo de acompanhamento.

Morris et al. (1997)%° identificaram alta prevaléncia de distdrbios
mentais (33%) em 97 pacientes com DTM avaliados por exame clinico e por
entrevista psiquiatrica realizada com uma bateria de 6 questionéarios: “General
Health Questionnaire” (GHQ), “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS),
“lness Attituds Scale” (IAS), “Somatic Symptom Checklist” (SSC), “Numeric
Analogue Pain Scale” (NAPS) e *“Social Adjustment Self Rating Questionnaire”
(SAS-RQ). Os diagnosticos psiquiatricos, de acordo com critérios do DSM-IIFR,
evidenciaram 14% de distarbios somatoformes, 10% de distdrbios depressivos e
5% de distarbios de ansiedade, levando os autores a conclur que tanto a

ansiedade quanto a depressao podem levar a reducdo no limiar de dor.

Turk (1997)% confirmou a importancia de fatores psicossociais na
etiologia e perpetuacdo das DTMs. Os resultados dos estudos revisados levaram-
no a sugerir que o paciente crénico deveria receber um manejo mais amplo, que
ndo fosse baseado apenas no aspecto fisico, ou ainda que, na auséncia de
identificacdo de uma causa suficiente, a etiologia ndo fosse focada apenas numa
viséo psicogénica. Ao considerar todos os fatores, o autor acredita que a avaliagdo

torna-se mais completa, o diagnéstico mais especifico, o0 tratamento mais
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adequado, culminando em resultados terapéuticos que devem ser mantidos por

maior prazo.

Em uma revisdo sobre os aspectos que relacionam a dor com
depressdo, Oliveira (1998)"° destacou que, quando o aparelho mental falha, os
estados psicologicos podem se expressar no corpo usando caminhos patolégicos
existentes ou criando dores para as quais ndo se encontra etiologia fisica e que
um bom exemplo da conjuncdo da dor fisica com a depressiva séo as encontradas
na DTM. De seu ponto de vista, defende que a dor fisica € um caminho
encontrado inconscientemente pelo individuo para ndo provocar a destruicdo do

ego, desencadeando uma desorganizacdo mental.

Okeson (1998),”° revisando os mecanismos relacionados com a
experiéncia de dor, afirmou que todas as dores, agudas ou crbnicas, somaticas ou
neuropéticas, sao influenciadas por fatores psicolégicos representados por
complexas interacBes entre 0s centros superiores (tAlamo, cortex e estruturas
limbicas). As estruturas limbicas s8o responsaveis pela avaliacdo emocional do
individuo, podendo influenciar em grande parte a experiéncia dolorosa, 0 que

ajudaria explicar porque o fendmeno doloroso € tao particular para cada individuo.

Com o objetivo de estudar o perfil psicolégico de pacientes com
DTM, Sirirungrojying et al. (1998)°° empregaram o “Symptom Checklist’ (SCL-90)
em 62 pacientes sintomaticos e compararam as respostas obtidas com as de 67

pacientes de clinica geral e de 70 indviduos assintomaticos. Os resultados
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demonstraram niveis de depressdo e ansiedade significantemente maiores para

pacientes com DTM em relacdo aos demais grupos.

Gorenstein & Andrade (1998)% estudaram as propriedades
psicométricas da versdo em portugués do BDI em diferentes amostras.
Encontraram uma alta consisténcia interna, confirmando a validade do instrumento
e demonstrando que 0 mesmo apresenta capacidade de discriminar bem a
sintomatologia depressiva e de medir aspectos especificos da depressdo nas

diversas populacoes.

A alta relacdo entre DTM, fibromialgia e sindrome da fadiga
crobnica encontrada no exame de 92 pacientes tratados em um centro
reumatoldgico levou Korszun et al. (1998)°! a discutir a lespeito de uma hipétese
etiologica que englobasse fatores comuns a essas alteracdes. A presenca do
estresse e da depressdo, constantemente associados a essas trés entidades,
direcionou os autores ao estudo do sistema nervoso autdbnomo, especialmente aos
distarbios do eixo hipotdlamo-pituitéria-adrenal (HPA), o que explicaria, inclusive, a
maior vulnerabilidade do género feminino a essas doencas. As conclusbes deste
estudo ressaltaram a importancia do papel do cirurgido-dentista no diagnostico
precoce, na classificacdo adequada e na abordagem multidisciplinar de condices

dolorosas cronicas.

Call & Pires (1998)*° abordaram diversos aspectos importantes,

como as vantagens, as desvantagens, as indicacbes de emprego e o fundamento
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tedrico utilizado na construcdo das escalas de avaliagdo de depressao mais
empregadas na literatura, destacando as caracteristicas que qualificam o

Inventario de Depresséo de Beck.

A necessidade de padronizacdo tornou 0 emprego de
guestionarios uma pratica necessaria em Psicologia e Psiquiatria, para evitar
diferencas nos critérios de diagnéstico. Porém, Menezes (1998)°! ressaltou a
importdncia do conhecimento prévio da validade e da confiabilidade dos
instrumentos  selecionados, para que se possa interpretar corretamente 0s

resutados dos estudos.



Proposicao
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Com base na literatura apresentada, € proposito deste
trabalho verificar a existéncia de relacdo entre a presenca e severidade da DTM e

a prevaléncia de depresséo psicologica.



Material e método
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l \ mostra

A amostra do trabalho foi selecionada entre
aproximadamente 400 pacientes que se apresentaram na Faculdade de
Odontologia de Araraquara — UNESP buscando o Setor de Triagem com
gueixa compativel com DTM. Para o grupo controle, foram avaliados 50
pacientes que estavam em tratamento odontologico geral nas diversas

clinicas da Faculdade e que ndo apresentavam sinais e sintomas de DTM.
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Consentimento para participacao

Os procedimentos metodologicos foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de
Araraquara — UNESP (Anexo A), encontrando-se de acordo com o0s
conceitos atuais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos. O
termo de consentimento (Anexos B e C) foi elaborado com a finalidade de
esclarecer o paciente sobre sua condicdo de participante da pesquisa, 0
gue possibilita a sua colaboragéo espontanea no trabalho ou a recusa de
participacdo, sem impedir ou prejudicar seu acesso ao tratamento.

Os pacientes participantes na pesquisa forneceram
informacdes referentes a sua identificacdo, endereco, idade, género, grau
de escolaridade, profissdo e renda e foram submetidos a avaliagdo em

relacéo ao grau de DTM e nivel de depresséao psicolégica.

Avaliacdo do grau de DTM

O indice anamnésico proposto por Fonseca (1992)%° foi
utilizado para avaliar o grau de DTM dos pacientes (Anexo D). Embora
ndo exista consenso a respeito dos instrumentos disponiveis para
diagnostico de DTM, o indice Anamnésico de Fonseca foi selecionado
para ser utilizado neste estudo, pois segundo o autor, demonstra uma
correlacdo estatisticamente significante com a anamnese e o exame fisico
e possibilita a graduacdo da severidade da DTM em Leve, Moderada e

Severa.



Esse indice é composto por 10 questbes, com trés
possibilidades de resposta: SIM, equivalendo a 10 pontos; AS VEZES,
que corresponde a 5 pontos; NAO, que equivale a 0 pontos. A questio de
namero 10, referente ao grau de tensdo emocional do paciente, é
considerada através de uma escala analdgica que varia de 0 a 10.

A somatoria das respostas forneceu um escore numéerico,
gue corresponde ao grau de DTM para cada paciente avaliado, o que

permitiu classifica-los nos grupos estudados, conforme o quadro abaixo:

Grupos estudados Indice Anamnésico Grau de DTM
Grupo | (controle) 0-19 Sem DTM
Grupo Il 20-44 DTM Leve
Grupo Il 45 - 69 DTM Moderada
Grupo IV 70 - 100 DTM Severa

Critérios de incluséo e excluséo

Foram aceitos pacientes dos géneros masculino e
feminino, para todos os grupos estudados, com idade entre 19 a 60 anos.
Os pacientes abordados que ndo concordaram em participar da pesquisa
tiveram sua vontade respeitada.

O contato com os pacientes que participaram do grupo

controle (Grupo 1) foi realizado nas clinicas de tratamento odontologico




geral, sendo incluidos no estudo aqueles que ndo apresentavam queixa
dolorosa de nenhuma natureza e que nao apresentavam sinais e
sintomas de DTM, ou seja, possuiam indice anamnésico menor ou igual a
19. Dentre os 50 voluntarios avaliados, preencheram os requisitos 34
pacientes, aceitos para composi¢ao do Grupo I.

Os pacientes com DTM (Grupos I, lll, IV) puderam ser
incluidos nos grupos estudados quando a sintomatologia dolorosa estava

17,26, 42, 43 & relacionava-se claramente aos

presente ha mais de 6 meses
demais sinais e sintomas de DTM. Foram dispensados 0s pacientes cujo
diagnostico era duvidoso, que ndo apresentavam DTM segundo o indice
Anamnésico, que se utilizavam de medicacdo sintomatica ou psicotropica
e com historico de tratamento prévio. Outros motivos para a ndo aceitacao
de pacientes foram: deficiéncias auditivas, dificuldades de leitura ou
guaisquer outros motivos adversos que impossibilitassem a aplicacdo da
metodologia deste trabalho.

Dos 400 pacientes que procuraram a Faculdade com
gueixa compativel com DTM, 155 foram selecionados e assim
classificados: 49 pacientes com “DTM LEVE” foram incluidos no Grupo II,

69 pacientes com “DTM MODERADA” compuseram o Grupo lll e 37

pacientes com “DTM SEVERA” foram selecionados para o Grupo V.



Avaliacdo do nivel de depresséo

O Inventario de Depressdo de Beck (BDI) (Anexo E),
descrito por Beck et al.(1979),"® é um dos testes psicolégicos mais
utilizados em trabalhos de pesquisa com pacientes com DTM.® 38 61 E
composto de 21 categorias de sintomas e atitudes, em que cada categoria
descreve uma manifestacdo especifica do comportamento depressivo em
uma série gradual de 4 estados a serem escolhidos por uma auto-
avaliacdo. Os estados sdo graduados de forma a refletir os niveis de
severidade dos sintomas do neutro para o mais grave. Valores numericos
de 0 a 3 sdo designados a cada estado para denotar o nivel de
depresséo.

As categorias de sintomas/atitudes relacionadas no
inventario sdo: humor, pessimismo, sentimento de insucesso, falta de
satisfacdo, sentimentos de culpa, sentimentos de puni¢cdo, auto-odio,
auto-acusacao, sentimentos suicidas, choro, irritabilidade, afastamento
social, indecisdo, auto-imagem, capacidade de trabalho, distldrbios no
sono, cansaco, perda de apetite, somatizacdo de preocupacdes e perda
de libido.

O BDI permite escores de 0 a 63 pontos. Ha varias
propostas de diferentes pontos de corte para distinguir os niveis de
depressdo utilizando o BDI.*® A escolha do ponto de corte adequado
depende da natureza da amostra e dos objetivos do estudo.?® Para

amostras de pacientes com transtorno afetivo diagnosticado por



profissionais da area, guias gerais tém sugerido que escores entre 0 a 9
sejam considerados compativeis com condicdo de “sem depressao”;
escores entre 10 a 18 sugerem ‘tepressao leve a moderada”; escores
entre 19 a 29 indicam “depressdo moderada a severa” e escores entre 30
a 63 indicam “depresséo extremamente severa”.%®

Neste estudo, cuja amostra ndo havia sido clinicamente
examinada por profissional da area de psicologia, as diretrizes
recomendam que escores acima de 15 sejam considerados como
“indicativos de depressao”. O termo “depressdo” deve ser evitado para
este padrdo amostral, sendo apenas utilizado para individuos com
escores acima de 20, preferencialmente com diagnaostico clinico realizado
concomitantemente.

O Inventério originalmente proposto por Beck et al.
(1961)° foi elaborado para ser aplicado por um profissional treinado. A
versdo revisada, publicada por Beck et al. (1979),° pode ser empregada
na rotina clinica por dispensar a presenca de um profissional da area de
psicologia, apresentando confiabilidade comparavel a do original quando
aplicado em populacbes de pacientes psiquiatricos acompanhados de

profissional.®®

Estudos sobre o instrumento indicam alto grau de
sensibilidade e especificidade, o que o torna capaz de discriminar
efetivamente os grupos de pacientes com variaveis graus de depressio. E
também capaz de refletir alteracbes na intensidade da depressdo em

intervalos de tempo.t® 22 38
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Condic0Oes de aplicacao dos testes

A metodologia foi aplicada por um Unico examinador
calibrado. Os pacientes foram entrevistados individualmente, em consulta
previamente agendada, com duracdo aproximada de uma hora. Com o
objetivo de obter uma maior colaboracdo dos pacientes, o ambiente
selecionado para as consultas foi uma sala de aula, evitando o ambiente
clinico e o wuniforme branco, que poderiam causar um maior
constrangimento a alguns pacientes.

A recepcdo do paciente € muito importante. Como o
contato com o examinador ficou limitado a uma consulta, procurou-se
estabelecer uma postura de cordialidade e simpatia necessaria para a
conquista da confianca dos pacientes, fazendo com que eles se
sentissem seguros para expor seus relatos com espontaneidade e
veracidade.

Os sinais e sintomas de DTM podem oscilar de tempos
em tempos devido ao carater ciclico da doenca.”* Para possibilitar a
relacdo adequada dos sintomas do paciente com seu estado emocional, a
aplicacao do BDI foi realizada no mesmo momento da avaliagdo do grau
de DTM.

Para bloquear qualquer interferéncia de mecanismos
placebos, a aplicacdo do BDI precedeu o indice anamnésico e ndo foram
fornecidas explicagcbes sobre o problema ao paciente, assim como

aconselhamento até o final da aplicacdo dos testes, com o objetivo de nédo



influenciar o estado emocional e, assim, obter maior fidelidade nos dados
coletados.?®

A metodologia foi aplicada individualmente. Apesar de
ambos os testes serem projetados para auto-aplicacdo, os pacientes,
enquanto realizavam a leitura silenciosa da ficha de avaliagdo, foram
auxiliados pelo examinador, que fez a leitura em voz alta, havendo
oportunidade para perguntas quando necessario.

ApOs aplicagdo dos testes, os pacientes receberam
aconselhamento e foram encaminhados para tratamento nas clinicas de
Oclusédo e Desordens Temporomandibulares da Faculdade de

Odontologia de Araraquara-UNESP.

Metodologia estatistica

Em todas as analises deste trabalho, a hipotese nula, que
considera as variaveis iguais, foi confrontada com a hipo6tese alternativa
de que pelo menos um dos resultados difere dos demais. A probabilidade
de rejeitar a hipotese nula quando esta deveria ser aceita € chamada de
nivel de significancia. Aceitou-se um nivel de significancia de 5%,
rejeitando-se a hipétese nula quando o valor de probabilidade (valor p) foi
menor ou igual a 0,05.

A analise de variancia foi empregada em dois momentos
diferentes: para a comparacdo de médias de idades e também dos

escores meédios de depresséo, avaliando se houve diferenca significativa
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entre essas médias ou se a diferenca observada deve-se meramente a
uma casualidade amostral.

O Teste de Tukey foi usado para comparar as médias
duas a duas e para identificar quais delas foram diferentes quando a
andlise de variancia acusava que, ao menos, uma média diferia das
demais.

A associacdo entre as variaveis niveis de DTM e
presencga ou auséncia de depresséo foi avaliada utilizando-se o teste do

qui-quadrado.



Resultado
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C aracteristicas da amostra

Na Tabela 1 estdo expostos alguns dados que descrevem
as caracteristicas dos pacientes avaliados. S&o apresentados, para cada
grupo, o numero de pacientes e, entre parénteses, as porcentagens em

relacdo ao total de pacientes, correspondentes as variaveis: género e
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renda em salarios minimos (SM). Os pacientes que ndo declararam a
renda foram enquadrados na categoria ND.
Tabela 1 - NUmero de pacientes classificados em cada grupo, de acordo

com o género e renda

Variavel Grupo | Grupo Il Grupo llI Grupo IV

(ausente) (leve) (moderada) (severa)
Pacientes 34 (18,0%) 49 (25,9%) 69 (36,5%) 37 (19,6%)
Género

feminino 28 (82,3%) 39 (79,5%) 64 (92,7%) 37 (100%)
masculino 6 (17,7%) 10 (20,5%) 5 (7,3%) 0 (0,0%)

Renda
ND* 16 (8,5%) 24 (12,7%) 34 (18,0%) 20 (10,6%)
la3SM* 12(6,3%) 17(9,0%) 21 (11,1%) 14 (7,4%)
4a5SM  4(2,1%) 4(2,1%) 10 (5,3%) 2 (1,1%)
5oumaisSM  2(1,1%) 4(2,1%) 4 (2,1%) 1 (0,5%)

* Nao Declarada ** Salarios Minimos

Em relagcdo a idade dos pacientes em cada grupo, as
estatisticas calculadas foram: valores minimo e maximo, variacdes
mediana e média e desvio padrdo. Na Tabela 2 observa-se que em todos
0s niveis de DTM a variacdo da idade foi semelhante; as medianas e as
médias estao préoximas dentro de cada grupo e também entre 0S grupos,

e os desvios padrdo mostraram-se praticamente equivalentes.



Tabela 2 - Estatisticas referentes a idade dos pacientes nos grupos

estudados

Estatistica Grupo!l  Grupo Il Grupo llI Grupo IV
(ausente) (leve) (moderada) (severa)

Observacoes 34 49 69 37

Minimo 19 19 18 18

Maximo 57 60 59 58

Mediana 37,5 36,0 33,0 35,0

Média 36,9 37,3 35,3 35,2

Desvio

padréo 10,0 12,7 11,7 11,0

O resultado da analise de variancia sugere que 0s quatro
grupos de pacientes formados de acordo com o grau de DTM sdao

homogéneos em relacdo a idade, como pode ser verificado pela Tabela 3.

Tabela 3 - Sumério da andlise de variancia relativa a comparacdo das

médias de idade dos pacientes entre os grupos estudados

Fonte de Graus de Quadrado F  valor-p
Variagéo liberdade médio
Niveis de DTM 3 58,66 0,44 0,7524

Residuo 185 133,63




Relacao entre DTM e depresséao psicologica

Na Tabela 4 s&o apresentadas estatisticas resumo
referentes aos escores de depressdo em cada nivel de DTM. Observa-se
uma concordancia razoavel entre a mediana e a média. Aléem disso, 0s
desvios padrdao ndo sao muito discrepantes, permitindo o emprego da
analise de variancia para a comparacdo das médias de depressao
relativas aos niveis de DTM. Um sumario desta andlise é apresentada na
Tabela 5, indicando uma forte evidéncia de que pelo menos uma média

de escore de depressao € diferente das demais.

Tabela 4 - Estatisticas resumo dos escores de depressdo em cada grupo

estudado
Estatisticas DTM
Grupo | Grupo Il Grupo I Grupo IV
Observacoes 34 49 69 37

Depresséo
ausente 27 (14,3%) 28 (14,8%) 43 (22,8%) 13 (6,9%)
presente 7 (3,7%) 21 (11,1%) 26 (13,8%) 24 (12,7%)

média 111 A 150 A 13,7 A 20,7 B
mediana 10,5 12,0 12,0 19,0
d. padréo 7,0 10,3 8,7 11,6




Tabela 5 - Sumario da analise de variancia relativa a comparacao dos

escores médios de depressédo entre 0s grupos estudados

Fonte de Variagéao Graus de Quadrado F valor-p
liberdade médio

Niveis de DTM 3 606,09 6,70  0,0003
Residuo 185 90,49

As médias oram submetidas a comparacdo duas a duas
pelo teste de Tukey, ao nivel de 5% de significancia. O resultado deste
teste € apresentado na linha de médias da Tabela 4, onde letras iguais
indicam que ndo h& diferenca significativa entre as médias ao nivel de
significancia adotado. Portanto, as meédias dos escores de depressao
parecem indicar que somente o grupo IV diferiu de maneira
estatisticamente significante dos demais grupos estudados.

Outra alternativa para estudar a relacao entre os niveis de
DTM e a depressao psicolégica é analisar as propor¢cdes de pacientes
com indicativo de auséncia ou presenca de depressdo em relacéo ao total
de pacientes em cada nivel de DTM. Essas propor¢cdes, em
porcentagens, estdo expostas na Tabela 6. As quantidades entre
parénteses representam a propor¢cdo de pacientes que deveria ser
esperada se ndo houvesse relacdo entre os niveis de DTM e a

depressao.



Tabela 6 - Distribuicdo das propor¢cdes (em porcentagens) de pacientes
com indicativo de auséncia ou presenca de depressdo em

relacéo aos totais de pacientes em cada grupo.

Variavel DTM

Grupo | Grupo Grupo Il Grupo IV
Depressao
ausente 79,4 (58,7) 57,1 (58,7) 62,3 (58,7) 35,1 (58,7)

presente 20,6 (41,3) 42,9 (41,3) 37,7 (41,3) 64,9 (41,3)

A avaliacdo da associacdo entre os niveis de DTM e a
depresséo, através dessas proporcoes, pode ser efetuada empregando-
se a estatistica qui-quadrado. Foi obtido um valor de qui-quadrado igual a
14,92 ao qual corresponde um valor-p igual a 0,0019, que é significativo
ao nivel de 5% ou menor. Portanto, hd uma dependéncia ou associacdo
estatisticamente forte entre as duas variaveis em estudo, isto €, entre 0s
niveis de DTM e a depresséo psicologica.

O qui-quadrado se baseia na discrepancia entre as
proporcdes observadas e as proporcdes esperadas. Entédo, pela Tabela 6,
observa-se que os Grupos Il e Ill contribuem pouco no valor do qui-
guadrado, pois as proporcdes observadas e esperadas de pacientes com
indicativo de auséncia de depressdo sdo proximas, 0 mesmo ocorrendo
com as propor¢cdes de pacientes com indicativo de presenca de

depressdo. Sdo os Grupos | e IV que contribuem efetivamente para a
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associacdo entre as duas variaveis. Portanto, parece haver uma maior
concentracdo de pacientes com presenca de depressdo no Grupo IV e
uma concentragdo menor no Grupo .

O grafico da Figura 1 ilustra bem como as variaveis DTM
e depresséo estdo associadas. A associacao entre DTM e depressao nao
fica bem caracterizada nos grupos intermediarios. Do Grupo | para o
Grupo IV ha um aumento significativo de pacientes com presenca de
depressao e, consequentemente, uma diminuicdo significativa de
pacientes com auséncia de depresséo. Este resultado € analogo aquele
que se obteve com a andlise das médias demonstrada no inicio deste
item. Ai também nado ficou bem caracterizada a relacdo dos niveis

intermediarios de DTM na depresséo.
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Grupos estudados

Figura 1 - Porcentagens de pacientes com indicativo de auséncia ou

presenca de depressao nos grupos estudados



Em virtude da pequena contribuicdo dos grupos intermediarios de
DTM no valor do qui-quadrado, eles puderam ser combinados em um
Gnico nivel, resultando um qui-quadrado igual a 14,60, ao qual
corresponde um valor-p igual a 0,0022. Esses valores, como era de se
esperar, sdo préoximos dos obtidos em quatro grupos. Porém, a
dependéncia em estudo ficou bem caracterizada, como pode ser
observado pela Figura 2. Esta claro que existe uma relacdo de
dependéncia entre auséncia de depressdo quando a DTM é ausente e
presenca de depressédo quando a severidade de DTM € maior, havendo

pequenas diferengas entre 0s grupos intermediérios quanto a depressao.
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Figura 2 - Porcentagens de pacientes com indicativo de auséncia ou
presenca de depressdo quando se agrupam O0S Qrupos

intermediarios



Discussao
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C aracteristicas da amostra

A distribuicdo da amostra entre os grupos estudados, como
se pode observar na Tabela 1, ndo foi simétrica. A despeito dos esforcos
realizados para que todos 0s grupos apresentassem numeros amostrais
equivalentes, houve maior dificuldade para encontrar pacientes classificados

para os grupos | (34 pacientes sem DTM), Il (49 pacientes com DTM leve) e
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IV (37 pacientes com DTM severa), enquanto uma maior proporcao de
pacientes podde ser classificada para o Grupo Il (69 pacientes com DTM
moderada).

A diminuicho de pacientes dos grupos numericamente

maiores para que houvesse uma distribuicio simétrica provocaria uma
reducdo amostral que poderia dificultar a analise estatistica. Por outro lado, a
ampliacdo dos grupos com menor numero exigiria um tempo maior que 0O
previsto no planejamento inicial, visto que dependeria do acaso conseguir-se
pacientes em ndmero suficiente para equipara-los.

A pesquisa clinica tem particularidades que a difere dos
estudos laboratoriais. Existem muitas variaveis atuando sobre o evento
estudado, e a maior parte delas ndo pode ser isolada. Além disso, o estudo
clinico ndo permite a mesma possibilidade de repeticbes, havendo a
necessidade da presenca e da colaboracdo do paciente. Algumas
dificuldades encontradas neste tipo de pesquisa, como o tempo despendido
para a localizacdo e agendamento dos pacientes, a conciliacdo de horarios
e disponibilidade do espaco fisico, o ndo comparecimento do paciente a
consulta, 0 ndo consentimento a participacdo na pesquisa e a dispensa de
pacientes por ndo preencherem o0s requisitos de inclusdo, séo fatores que
podem dificultar um trabalho desta natureza.

A proporcdo entre pacientes pertencentes ao género

feminino e pacientes de género masculino foi de 4,6:1 no grupo controle
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(Grupo ). Para os grupos com DTM, essa propor¢do subiu para 6,6:1. Esses
resultados concordam com outros parametros encontrados em pesquisas
epidemiolégicas, em que 0 proporcionamento observado estd na faixa de
1,71 a 9:1°% 9 9 vgle acrescentar que essa proporcdo diferiu entre os
grupos com DTM, variando de 3,9:1 (Grupo Il) para 12,81 (Grupo |l),
evidenciando o aumento da prevaléncia de pacientes do género feminino
conforme a DTM foi mais severa. O Grupo IV foi composto exclusivamente
de pacientes do género feminino (Tabela 1).

Pela literatura, a maior proporcdo de pacientes do género
feminino é freqiente na maioria dos estudos; porém, esta ocorréncia nao
esta devidamente esclarecida 3! 3¢ 37 44. 48, 51, 59, 66, 76, 90, 92, 99, 100, 101 pyistem
duavidas se essa diferenca estaria relaciona a uma maior prevaléncia de DTM
entre as mulheres ou ao fato destas procurarem mais pelo tratamento que os
homens.

Os quatro grupos estudados mostraram homogeneidade em
relacdo a idade (Tabelas 2 e 3), isto é as médias de idade - 36,9 para o
Grupo | ; 37,3 para o Grupo II; 353 para o Grupo lll e 35,2 para o Grupo IV
ndo diferiram estatisticamente. Embora os limites de idade minima e maxima
tenham sido fixados para este estudo em 18 e 60 anos, a coincidéncia dos
valores médios e das medianas entre os grupos com DTM permite-nos

afirmar que a distribuicdo dos valores de idade em todos os grupos foi

semelhante.
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Método de selecdo e avaliagdo da amostra
Véarios estudos epidemiologicos tém empregado diferentes
métodos de aquisicdo de dados, de avaliacdo da amostra e de diagnostico

para as DTMs, 215382

O exame clinico, composto por anamnese (entrevista e relato
oral) e por exame fisico, € rotineiramente empregado na avaliacdo dos sinais
e sintomas de DTM. A anamnese pode ser realizada por entrevista livre,
semi-estruturada ou por entrevista estruturada.

A necessidade de comparacdo de dados em pesquisas
determina que estes sejam preferencialmente objetivos, o que estimula o
emprego de questiondrios e entrevistas estruturadas. Embora estes
instrumentos de avaliacdo apresentem limitacbes, a falta de consenso a
respeito de parametros metodologicos mais adequados tornou-os bastante
utilizados.

O indice Anamnésico de Fonseca é um questionario
simplificado, desenvolvido a partir do indice de Helkimo, e tem a finalidade
de identificar o paciente com DTM e avaliar a severidade da disfungdo
apenas pela anamnese. No desenvolvimento e na validacdo do instrumento,
o autor Fonseca®® comprovou uma correlacdo estatisticamente significante
do questiondrio com o exame fisico, resultando num alto grau de

confiabilidade (95%).
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Proposto para graduar DTM em niveis de severidade
crescente de acordo com o aumento dos sinais e sintomas presentes, 0
indice Anamnésico de Fonseca foi empregado tanto para o diagndstico dos

pacientes sem DTM que compuseram O grupo controle quanto para a

classificacdo dos pacientes com DTM em trés niveis de severidade: leve,
moderada e severa. Deve-se observar, contudo, que a severidade da DTM
ndo esta necessariamente relacionada com o ndmero de sinais e sintomas,
mas sim com a percepcdo e o0 significado de cada sintoma para cada
individuo, principalmente no que se refere a dor. Este fato torna limitados os
instrumentos objetivos de avaliacdo, pois cada sintoma proporciona uma
experiéncia subjetiva e pessoal.

Como o objetivo desta pesquisa ndo estava relacionado com
a selecdo de subgrupos especificos de DTM, o que sem dulvida exigiria a
utilizacdo de outros métodos de diagnéstico, o indice anamnésico foi eleito
pela sua simplicidade e faciidade de aplicacdo e por permitir quantificar e
atribuir valores as DTMs.

O inicio do emprego de escalas de avaliacdo em Psicologia
data do final do século passado. A proliferacdo desses instrumentos também
ocorreu pela necessidade de avaliar objetivamente a eficAcia dos
tratamentos, evitando as variagbes em atribuices diagnosticas que refletem
0s critérios que cada profissional adota e as diferencas quanto a forma de

obtencdo das informacdes.
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Atualmente ha numerosos instrumentos disponiveis de auto-
avaliacdo, de aplicacdo, de avaliacdo global ou mistos. A padronizacdo da
avaliacdo aumenta a concordancia entre diferentes investigadores e

16,

possibilita a comparacdo de resultados. 61 Varias outras razdes tém

estimulado o emprego de testes psicolégicos na avaliacdo do paciente com
DTM, entre elas 0 esclarecimento de componentes etiologicos, a
determinacdo do perfil psicologico e a diferenciacio de subgrupos
diagndsticos. 2*

O Inventario de Depressdo de Beck - BDI (Beck Depression
Inventory)®” é provavelmente a medida de auto-avaliacdo de depressdo mais
amplamente usada tanto em pesquisa como em clinica, sendo traduzido para
vérios idiomas e validado em diferentes paises3®

As propriedades psicométricas da versdo em portugués do
BDlI foram estudadas e demonstraram alta consisténcia interna
(confiabilidade), capacidade de discriminar bem a sintomatologia depressiva
e de medir aspectos especificos da depressdo independente do género, da
idade e da qualidade da populacdo estudada, da forma de aplicacdo e do
género do examinador.'? 3 A correlacdo entre as versdes de 1961 e 1979 é
alta e a confiabilidade de ambas é comparavel. °°

O BDI é extensamente wusado em pesquisas para
documentar a prevaléncia de depresséo em pacientes portadores de dor

cronica. Avaliar depressdo em pacientes com dor crénica tem sido um
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problema porque os sintomas de ambas as patologias se sobrepdem,
especialmente os de ordem somatica.®®
O BDI valoriza a categoria de sintomas cognitivos. Nao ha

como compara-lo com outras escalas de avaliacdo de depressdo, pois cada

uma reflete o fundamento tedrico que a embasou.l® O “Minnesota Multiphasic
Personality Inventory” (MMPI), por exemplo, ndo €é um instrumento
especificamente designado para medida de depressdo, sendo suas escalas
baseadas numa nomenclatura psiquiatrica antiga. A despeito deste fato, tem
sido amplamente empregado na literatura odontolégica.’’

As escalas de auto-avaliacido semelhantes as do BDI
apresentam numerosas vantagens no emprego em pesquisas sobre
distirbios de humor, pois o paciente esta na melhor posicdo para fornecer
infformacdes sobre seus sentimentos. Excluem a variabilidade e a
subjetividade do julgamento clinico, promovendo uma padronizacdo dos
resultados independente da orientacdo tedrica do avaliador. S&o facimente
aplicadas por qualquer entrevistador treinado e calibrado, sendo rapidas e
econdmicas. O escore numérico facilita a comparacdo de dados quantitativos
e, finalmente, a capacidade de refletr mudancas na gravidade da depressao
ao longo do tempo prové uma medida objetiva para o acompanhamento da
evolucdo do paciente. Porém, sua aplicacdo necessita de um minimo de
instrucdo e cooperacdo do paciente e auséncia de psicopatologias graves

gue possam afetar a capacidade de compreensédo. Alguns pacientes podem
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apresentar dificuldades em concentrar-se, podem sentir-se constrangidos e
timidos com a avaliacdo, ocultar seus sentimentos verdadeiros por vergonha
07, 16

da exposicdo ou sentir dificuldade em avaliar seus sintomas.

Por todas essas consideragbes anteriores, o BDI foi

aclamado o instrumento mais adequado aos objetivos desta pesquisa.

Questdes importantes a ponderar sdo se 0S inventarios
seriam superiores a entrevista convencional na identificacdo dos fatores
psicolégicos em pacientes com DTM e qual a real necessidade de aplicacdo
desses instrumentos na rotina clinica. Sobre esse assunto ndo existe um
€onsenso unanime.

Uma hiptese a ser também considerada é a de que o
cirurgido-dentista poderia ser capaz de identificar problemas psicoldgicos
durante a anamnese, talvez ndo com a mesma precisdo dos testes. ** E
possivel ainda que os resultados dos testes fornecam falsos negativos e
falsos positivos com certa frequéncia. Desta forma, seria prudente que os
testes ndo fossem usados para uma posicdo definitva do estado do
paciente, mas que quando empregados, fossem considerados dentro de um
contexto maior, que inclui a experiéncia clinica do profissional.**

Mesmo com a possibilidade de falhas, ndo se pode contestar
a capacidade de padronizacdo e a validade comprovada dos questionarios
disponiveis. Porém, os estudos de Dahistrom* demonstraram uma

correlagdo  estatisticamente  significante  entre  testes elaborados para
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avaliacdo da depressdo e perguntas simples como “quanto depressivo vocé
esta/e?”
Outras pesquisas observaram, ainda, que o0s cirurgides-

dentistas podem até mesmo supra-diagnosticar problemas psicologicos
durante procedimentos rotineiros, sendo sua maior dificuldade identificar os
casos negativos, mas ndo deixando de diagnosticar os verdadeiros casos
positivos. Esses estudos nao apoiam, portanto, O uso rotineiro dos
inventarios e consideram que a inclusdo de perguntas simples e diretas na
entrevista inicial do paciente permite uma triagem inicial suficiente e
satisfatoria. 2 %

H& quem defenda uma combinacdo de questionérios, historia
oral e exame fisico como um método mais recomendado para obter
informagdes no exame rotineiro do paciente com DTM. **

Na rotina clinica parece ser suficiente questionar diretamente
0 paciente e estar atento aos sinais e sintomas iniciais da depressao,
especialmente os mais sutis, como a fadiga. No caso de suspeita da
presenca de depressdo, o0 paciente deve ser esclarecido sobre os beneficios
de uma psicoterapia paralela ao tratamento odontoldgico para a melhora de
seu quadro clinico e deve ser encaminhado pelo cirurgido-dentista a um

profissional da érea de psicologia ou de psiquiatria para avaliacdo e

tratamento. >
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Relac&o entre DTM e depresséo psicoldgica
A fata de padronizacdo filosofica e  principalmente
metodolégica tem  constituido o grande problema enfrentado por

pesquisadores da area de disfunces temporomandibulares.*® 2%

Consequentemente, a comparacdo entre estudos raramente
€ possivel, visto que apresentam populagdes com caracteristicas diferentes;
critérios de selecdo, inclusdo e de diagnostico diversos; falta de uniformidade
na abordagem do paciente, procedimento que privilegia 0s conceitos da
escola etiologica defendida pelo pesquisador e pela negligéncia ou omissao

43 Quando a

de dados que podem ser Uteis numa analise retrospectiva.
comparagdo € possivel, podemos encontrar tanto similaridades quanto
diferencas entre os resultados dos estudos. 2!

Em nosso trabalho, as médias dos escores de depressao
obtidos em cada um dos grupos estudados (Tabela 4), submetidas a andlise
de variancia (Tabela 5) e ao Teste de Tukey, indicaram que somente 0
Grupo IV diferiu dos demais. Na andlise estatistica empregada, embora 0s
Grupos 1l e lll tenham apresentado escores médios de depressdao maiores
que os do grupo controle, a diferenca ndo foi significativa. Apesar da amostra
apresentar-se numericamente satisfatoria, pode estar ainda aquém de ser
estatisticamente suficiente para demonstrar o evento com maior clareza, e a

falta de equiparacdo numeérica entre os grupos pode ter causado prejuizos ao

tratamento estatistico. Esses resultados sdao semelhantes aos dos estudos



de Dahlstrom, °* Moss & Adams® Olson & Schwartz,’* Stockstill &

Callahan®®> e de Zach & Andreasen 1%

em que O comportamento da
depressdo nos pacientes com DTM também foi similar ao dos pacientes
assintomaticos.

Porém, quando confrontados os resultados dos escores
médios de depressdao dos Grupos | e IV (Tabela 4), pode-se verificar um
aumento estatisticamente significativo da depressdo no grupo com DTM.
Embora as médias de depressdao ndo tenham aumentado proporcionalmente
nos grupos estudados, o resultado da confrontacdo das meédias dos grupos |
e IV incentivou-nos a comprovar a existéncia de relacdo entre DTM e
depresséo.

Considerando as porcentagens de portadores e nao-
portadores de depressdo em cada grupo, o teste do quiquadrado (Tabela 6)
demonstrou uma associacdo estatisticamente forte entre as variaveis
testadas, associacdo esta, porém, que parece ser mantida somente pelos
Grupos | e IV (Figuras 1 e 2). Este resultado concorda com os da maior parte
dos autores, tais como Gallagher et al.*® Gessel & Kanter, 3’ Hahn**
Jacob,*” Schwartz®® Wright et al, '°' que estudaram o comportamento da
depressdo comparando grupos de pacientes com DTM e de individuos

assintomaticos. Esses autores também observaram o aumento da depressao

concomitante ao aumento dos sintomas de DTM.
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A causa das DTMs é considerada multifatorial,  estando
fortemente associada a estressores e presente com maior predominancia
nas mulheres. Existem varias similaridades epidemiologicas entre DTM e

depressdo, como o0 pico de prevaléncia no género feminino, o

comportamento ciclico e a reducdo da prevaléncia em ambos 0s géneros
com o avanco da idade. *°

A etiologia da depressdo também tem sido vinculada a
multiplas causas. Acomete mais as mulheres, aumentando em populacdes
com faixa etéria acima dos 30 anos e em pacientes com historico de mais de
6 meses de dor. ** ** A idade desempenha um papel importante na etiologia
desse disturbio. Ao contrario de outros transtornos psicologicos, a depressao
€ encontrada ao longo da duracdo da vida, com ciclos alternados de
remissdo e piora do quadro. De modo geral, no entanto, a incidéncia de
depressdo tende a atingir um pico em algum momento na década dos 40 e
um segundo pico na idade avangada, sendo a sua prevaléncia na populacdo
em geral de aproximadamente 17,1% e nas mulheres, em especial, de
21,3%. %% >*

O género é considerado, portanto, um dos fatores que pode
alterar o comportamento da depressdo. Diversas razfes sdo apresentadas
para explicar essa taxa geralmente mais alta de depressdo diagnosticada
nas mulheres: em decorréncia de seus papéis sociais, as mulheres seriam

mais livres para expressar seus sentimentos em geral; as mulheres
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tenderiam a estar mais expostas a situacdes provocadoras de depresséo;
diferencas fisiolégicas e hormonais entre homens e mulheres predisporiam
as mulheres & depresséo.*®

Algumas hipoteses formuladas para explicar a presenca da
DTM e a da depressao sao semelhantes e podem auxiliar no entendimento
da relacdo entre essas duas condi¢cOes, dentre as quais encontram-se teorias
gue discutem fatores biolégicos, psicoldgicos (perfis de personalidades,
fatores emocionais, cognitivos e comportamentais), fatores ambientais e
sociais.

Avangos na compreensdo do eixo hormonal do estresse
proporcionaram formular hipéteses que consideram a probabilidade de que
anormalidades em eventos como a nheurotransmisséo e a regulacao
hormonal poderiam prover a base para explicar a etiopatologia e as
associacBes entre DTM e depressao. 39 46

A desregulacdo do eixo hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA)
tem sido observada ndo somente na depressdo, mas em condi¢coes
relacionadas a DTM, a fibromialgia e a sindrome da fadiga crbnica. O
procedimento de relacionar estresse a doengas ndo € novo. Em 1930, Selye
relacionou uma variedade de eventos psicologicos e fisioldgicos ocorrendo
em pacientes doentes como resultado de severa e prolongada resposta

adaptativa ao estresse. Um organismo vivo sobrevive pela manutencdo de

um equilibrio complexo e dindmico, chamado homeostase, constantemente



alterado por estressores extrinsecos e intrinsecos. Esses estressores (psico
ou fisiolégicos) incluem qualquer evento antecedente no ambiente da pessoa
gue atua nas respostas periféricas e centrais designadas a preservar a

homeostase. > 3° Cerca de 50% a 75% dos pacientes com DTM

experimentaram eventos estressantes antes do surgimento dos sinais e
sintomas. ' Alguns desses eventos, como separacbes ou divdrcio recente,
perdas, situacbes de conflito, renda baixa, desemprego, tém se relacionado
com niveis maiores de depressao. 4°

O eixo HPA e o sistema nervoso autbnomo s&o os principais
efetores da resposta geral ao estresse e sdo cruciais para a manutencao
basal e para a homeostase relacionada ao estresse. O cortisol, o principal
glicocorticoide circulante nos humanos, é produzido com a ativacdo do eixo
HPA. E o centro de reacdo enddcrina ao estresse e tem multiplas interagdes
com outros elementos cerebrais que estdo envolvidos na regulacdo da
emocado, da funcdo cognitva e do comportamento. Também interage com
eixos responsaveis pela reproducdo, crescimento e imunidade, os quais sao
profundamente influenciados pelos efetores da resposta ao estresse. °*

A desregulacdo do eixo HPA tem sido demonstrada em
varias alteragdes psiquicas relacionadas ao estresse, como depressao e
distirbios pos-traumaticos, que sd&o de maior prevaléncia entre pacientes
com DTM. A hiperatividade do eixo HPA ocorre na depressdo melancolica;

contudo, no tipo de depressdo vista caracteristicamente em pacientes com
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dores orofaciais, 0 quadro clinico é caracterizado por reducdo na energia,
reacdo de humor e sinais neurovegetativos revertidos de hiperfagia,
hipersonia, letargia e ganho de peso. Este subtipo de depressdo tem sido

considerado hipoteticamente como sub-atividade do eixo HPA, com falha
central na regulacdo do hormbnio corticotréfico do hipotdlamo, levando a
hipocortisolemia. >

A compreensdo do eixo hormonal do estresse também ajuda
a elucidar o porqué da maior prevaléncia da DTM e da depressao entre as
mulheres. Em andlises transversais, ndo se observam diferencas gritantes na
prevaléncia de sintomas de DTM entre os géneros. Porém, em estudos
longitudinais, o curso dos sintomas de DTM diferiu significantemente nos
homens em comparacdo as mulheres. Enquanto 92% das mulheres
relataram 0s mesmos sintomas dez anos ap0s a avaliacdo inicial, apenas
30% dos homens mantiveram o mesmo relato. Os homens sintomaticos na
juventude ndo mostraram agravamento do seu quadro; ao contrario,
apresentaram amenizagdo dos sintomas. Ja nas mulheres foram
encontrados sintomas mais severos e intensos com o passar do tempo. %°

Diferencas na funcdo do eixo HPA para cada género tém
sido demonstradas em modelos animal e humano. Essas diferencas podem
ser explicadas pelas interacdes realizadas em mudltiplos niveis entre 0s eixos

HPA e HP-gonadal. Podemos concluir que essas interacbes poderiam tornar



as mulheres mais vulneraveis a seqlelas patologicas do estresse e poderiam
ser a raz&o para a predominancia feminina nesse tipo de disturbio. >
Provavelmente, a prevaléncia  desses  distarbios é

semelhante entre o0s géneros até a adolescéncia, quando tém inicio as

alteragbes  hormonais sexuais. Para as mulheres, o0s sintomas
permaneceriam e intensificariam-se em conseqiéncia dos ciclos menstruais
e gestacionais, quando ocorrem oscilagdes nas taxas hormonais em
gualidade e quantidade. As oscilacbes hormonais sofridas pelas mulheres
podem interferir na neurotransmissédo, especialmente nos centros superiores
responsaveis pela modulacdo e cronificagdo dos sintomas. Com a
menopausa cessam 0s ciclos hormonais femininos e as diferencas entre
homens e mulheres s&o reduzidas, justificando a tendéncia da prevaléncia
dessas condicOes igualar-se novamente em ambos 0S géneros.

A manutencdo dos sintomas nas mulheres derruba a
hipotese que justifica a maior proporcdo dessas pacientes nos servicos de
salde devido somente a uma maior procura por tratamento. *° Os resultados
implicam em sugerir que o género pode ser um fator importante na
determinacdo dos sintomas de DTM e que, em estudos de fatores
etiolégicos, o ideal seria que homens e mulheres fossem avaliados e
estudados separadamente. %

Enquanto as discussbes sobre as relagdes entre DTM e

depressédo s&@o relativamente recentes, a interacdo entre dor cronica e
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depressdo € reconhecida ha tempos. Contudo, a prevaléncia de depressao

nas sindromes dolorosas crénicas tem variado muito (de 5% a 100%). 33 97

Um dos problemas é a falta de critérios de diagnéstico. Outros problemas
sdo o potencial de heterogeneidade de sindromes dolorosas, a falta de
descricdo de detalhes nos critérios adotados e a falta de padronizacéo.

As hipéteses para justificar essa relagdo incluem a
incapacidade na adaptacdo a dor, a possibilidade da depressdo simular
sintomas somaticos, ou que a dor e a depressdao possam comungar da
mesma base etiopatoldgica. >*

A dor aguda serve como um sinal biolégico, apontando um
problema somatico implicito. A dor crénica ndo tem papel biologico
conhecido e manifesta-se independentemente da identificacdo de origens
teciduais ou nociceptivas, indicando que algo esta errado em algum ponto da
vida do paciente. A transicdo da dor aguda para a dor crbnica ndo é bem
compreendida. Reconhece-se atualmente o envolvimento tanto dos sistemas
psicologicos quanto dos fisiologicos, tendo-se que, no inicio da experiéncia
dolorosa, o0s impulsos somaticos predominam, engquanto os fatores
psicolégicos vao se tornando dominantes a medida que ocorre a
cronificac&o. "

Enquanto a dor aguda obviamente cessa apOs a intervencao
apropriada, a dor cronica necessita de uma conduta prolongada que inclue

7

ajustes no modo de vida do paciente. A dor aguda é -caracterizada por
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alteracdes no SNA, particularmente no aumento das funcdes sinapticas, € 0
estado emocional mais freqlientemente associado a dor aguda € a

~

ansiedade. A dor crbnica, por outro lado, mais associada a depresséao,

(0N

freqlentemente  caracterizada por fendbmenos  vegetativos,  incluindo
distarbios do sono e do apetite, reducdo de libido, aumento de irritabilidade e
sentimentos de desesperanca. °’ Uma sindrome de dor crénica, portanto, é
uma complexa constelacdo de distarbios psicologicos sobrepostos ou que
simulam uma doenca fisica de tal extensdo que o problema somatico torna-
se secundario e a dor a doenca principal. ** *3

A dor é deprimente e, quanto maior a dor, maior pode ser a
depressdo. Alguns pacientes podem reagir a essa situacdo de dor tornando-
se deprimidos. Alguns acreditam que a depressdo acompanha a experiéncia
de dor, outros véem a dor como substituta da depressdo, outros acreditam
gue a associacdo entre ambas ndo deve levar a conclusdo de que uma
cause a outra. *°

A depressdo associada a dor pode ter um efeito secundario
no SNC, o que aumentaria a excitabilidade e reduziria a tolerancia & dor. % %°
Porém, nem sempre observamos a reducdo de diferencas entre os fatores
psicolégicos quando as diferencas no nivel de dor entre 0s pacientes

avaliados sdo controladas. °® Pesquisas futuras deveriam explorar mais 0s

limites individuais de tolerancia a dor. 1°°



Estudiosos de varias condicdes dolorosas tém considerado a
sintomatologia, particularmente das disfuncdes cronicas, como uma sintese
complexa de fatores psicologicos e organicos. Diagnésticos duais ja sao

empregados em outras areas da saude e facilitam a compreensdo do

fendmeno doloroso através de um sistema de diagndstico de duplo eixo. 2°

Redimensionar o problema torna compreensivel o fato de que o grau de
sintomatologia ndo é sempre proporcional & base fisica e que a dor descrita
pelo paciente poderia ser uma interconexdo complexa entre fatores
psicolégicos e organicos. %

A consequéncia desses novos paradigmas reflete-se
inclusive na reconceituacdo da dor, antes compreendida apenas como uma
sensacdo e atualmente considerada uma experiéncia multidimensional e
pessoal. A dor era chamada cronica quando existente por mais de seis
meses. Atualmente, esse periodo de tempo tem sido reconsiderado, dando-
se maior valor a continudade dos estimulos nociceptivos que
comprovadamente provocam alteracbes importantes no sistema nervoso
central bem maiores do que um estimulo doloroso intermitente que
permaneca por um periodo prolongado, mas que apresente periodos
intercalados de remissdo dos sintomas. O termo “cronico” também vem
sendo empregado para as condigbes nas quais nenhuma nocicepcdo ou

problema tecidual podem ser identificados como justificativa para a dor. 43
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Outro parametro comum para considerar um problema doloroso como
cronico tem sido a dor persistente ao tratamento. *3

A teoria psicanalitica classica de Freud defende uma
motivacdo inconsciente como maior determinante do comportamento
humano. O modelo psicodindmico tem sido usado por autores que
consideram a DTM como uma reacdo de transformacdo de conflitos

emocionais inconscientes em sintomas fisicos. % % 9

Quando o aparelho
mental falha, os estados emocionais passariam a se expressar no corpo, ora
usando caminhos patolégicos j& existentes, ora contribuindo para criar novas
doencas, ora ainda criando dores imaginarias para as quais ndo se encontra
etiologia fisica. O corpo, assim, sofreria a depressdo que a mente nao
suporta. 4 73

Os estudos que se preocuparam em avaliar e descrever as
caracteristicas psicolégicas dos pacientes com DTM encontraram alta
prevaléncia de distlrbios psicologicos (74% a 76%), destacando a depressdo
e os distarbios de reacdo de ansiedade/depressdo como 0s mais
freqiientes®” 3% %8 49 Muitos desses estudos tém tentado, geralmente com a
aplicacdo de questonarios, identificar um perfil psicolégico capaz de
caracterizar o paciente propicio & DTM . * °* Mesmo sem obter sucesso,
elevacbes na ansiedade, na depressdo, na somatizacdo e no estresse sao

relatadas, independente dos sinais e sintomas clinicos. 2% 4% % 47. 63, 85 91, 92,
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Porém, sdo encontrados denominadores comuns na histéria
de pacientes que se tornaram cronicos, incluindo eventos como: pais que
abusaram fisica e verbalmente dos filhos, pais punitivos, pais frios e

distantes, exposicdo recente a doentes ou a doencas cronicas na juventude,

varias outras integracdes paisfflhos envolvendo dor, agresséo ou culpa e
trauma recente, “+*3

Ante a complexidade dos processos psiquicos do ser
humano, muitos dos quais ainda s&o desconhecidos, seria muito simplies
esperarmos encontrar puramente um componente psicoloégico que se
destacasse. E possivel que seja mais comum uma mistura de ansiedade e
depressédo associadas ainda a outros fatores emocionais, oscilando de
intensidade e freqliéncia de individuo para individuo e até mesmo no proprio
sujeito em momentos diferentes, j& que o estado emocional do paciente no
momento do exame  deve ser visto como uma interacdo de experiéncias
externas e internas que determinardo como cada individuo vivencia o0s
sintomas, aceita o tratamento e responde ao mesmo. % %*

Estados emocionais devem ser, portanto, verificados entre
pacientes com dor crbnica, pois mesmo que eles ndo sejam os causadores
diretos da dor, podem resultar de uma condicdo dolorosa persistente, tornar
a dor mais dificl de ser tolerada ou impedir o sucesso do tratamento. A

avaliacdo da depressao deve considerar perda de apetite, distlrbios do sono,

agitacdo ou retardo psicomotor, perda de interesse ou esperanga, pouca
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energia, baixa auto-estima, confusdo mental e pensamentos suicidas. O
paciente deve compreender como estes fatores podem resultar de dores
persistentes.

O reconhecimento e a expresséo de sentimentos
freqlientemente reprimidos tém auxiiado no alivio dos sintomas. 3% % 0. 76
Porém, o conceito psicodindmico ndo deve ser apresentado aos pacientes,
pois esta teoria considera a mente como o0 local para o problema e o0s
pacientes nao procuram O cirurgido-dentista para terapia, mas para alivio da
dor. ** Os pacientes que ndo respondem a terapias convencionais ou que
apresentem evidéncias de alteracbes psicolégicas podem beneficiar-se com
uma psicoterapia breve, direcionada para o0 aprendizado de estratégias para
lidar melhor com os problemas diarios da vida e que um treinamento especial

do dentista em Psicologia pode proporcionar uma conduta mais adequada na

abordagem desses pacientes.

Restam algumas questdes a serem respondidas pelo modelo
da personalidade psicodindmica: por que algumas pessoas que tém fatores
relacionados aos perfis de personalidade descritos ndo desenvolvem DTM?
Por que algumas desenvolvem dores articulares, outras musculares e outras
dores lombares? Os fatores genéticos predispdem sitios especificos do corpo

a certos tipos de disfuncbes? Até que ponto sofremos influéncia dos fatores
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ambientais? E esperado que essas questbes sejam resolvidas com
pesquisas futuras. 1%
O modelo psicobiolégico descreve a interacdo de fatores

psicolégicos e bioldgicos na formacdo e manutencdo dos sintomas pelo qual
a falha em enfrentar os sintomas iniciais € seguido por aumento automatico
dos processos psiquico e bioldgico. E um modelo genérico, mas que ajuda a
compreender como as fungdes biologicas e psiquicas atuam em interacdo de
constante sinergismo. A formacdo de sintomas implica na acdo do estresse
como fator precipitante, combinado com cinco fatores de risco:

- nivel de habiidade hipndtica: o aumento da capacidade hipndtica
provocaria um risco maior em alucinacbes voluntarias e na criagdo de
imagens fantasiosas indistinguiveis dos eventos reais;

- sistemas de pensamentos e crencas pessimistas;

- neuroticismo e labilidade autondmica: formulacdo tedrica de Eysenck que
relaciona 0 grau de reatividade de subsistemas da divisdo simpatica do SNA
com estressores. O SNA trabalharia em canais de ativacdo diferentes para
cada pessoa, dependendo de sua janela de vulnerabilidade méxima, o que
faria com que algumas reajam ao estresse com cefaléias, palpitacdes e
outras com bruxismo;.

- mudancas na vida;

- sistema de suporte social e de enfrentamento. *3
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Embora a literatura discutida suporte fortemente a relacéo
entre depresséo e DTM, a metodologia deste trabalho ndo permitiu
comprovar qual o mecanismo da relacdo de causal/efeito entre as variaveis
estudadas, o que poderia ser esclarecido por estudos longitudinais.*°

De maneira geral, os fatores psicologicos  sdo
freqlentemente negligenciados, enquanto os fisicos sdo valorizados no
tratamento das DTMs. °* Os fatores psicolégicos sdo evidenciados apenas
nos casos cronicos e ndo respondentes ao tratamento empregado. ¥’
Estudos preditivos destacaram a depressdo como fator fundamental na
qualidade da resposta do paciente ao tratamento em DTMs cronicas. 3¢ 3! A
importancia da abordagem e do controle dos fatores psicoldgicos esta no fato
de que a falha no tratamento pode estar relacionada a presenca de fatores
ligados a depressdo como: baixa auto-estima, qualidade de sono, baixa
energia e sentimentos de preocupacdo. 3¢ 3!Varios trabalhos que testaram
diversas abordagens terapéuticas para DTM encontraram  melhores
resultados para a dor quando o tratamento associava terapias para DTM e
depressdo, do que quando terapias isoladas eram empregadas, resultando
num sucesso parcial dos casos. *® %" A ligacdo entre depressdo e dor cronica
deve ser cuidadosamente observada, pois o alivio da dor parece levar a uma
reducdo significante da depressdo que a acompanha, sugerindo que, na dor

cronica, tanto fatores fisicos quanto psicolégicos s&o importantes. % %



Para conseguir resposta favoravel ao tratamento, é
importante considerar o estado psicologico do paciente. Os pacientes
crbnicos sdo considerados intrativeis somente quando apenas 0S aspectos
fisicos s&o considerados em sua terapia. &

Pesquisas futuras s&o necessarias na area de processos
psicossomaticos em DTM e dores orofaciais, focando 0s mecanismos
especificos que levam aos sintomas. Estudos como os de resposta inibitdria
em doengcas mediadas autonomicamente, o efeito de defesas repressivas
nos neuropeptideos, o papel da raiva em estilos de resposta na salude e a
relacdo entre perdas, depressédo e funcdo imune sugerem que O interesse
renovado atualmente no fendmeno corpo-mente deverd levar a significantes
avancos nos cuidados em satde. 43

A depressdo, portanto, desempenha um papel importante na
DTM e deve ser abordada e tratada concomitantemente. Observa-se
também, além da reducdo significante dos sintomas dolorosos e depressivos,
uma maior manutencdo do beneficio terapéutico quando a combinacdo de
tratamentos é utilizada. %

Nos distirbios de humor, como ansiedade e depressdo, a
correlacio com a DTM pode significar tanto que as doencas causam
alteracdes de humor como o contrério. 1°° N&o é possivel ainda afirmar se a

depress&o é causa ou conseqiiéncia da DTM. 1%



Conclusao



l \poiados pelos resultados obtidos por esta pesquisa,

pudemos concluir que:

= houve associagdo estatisticamente significante  entre
DTM e depresséo psicoldgica, de maneira que a prevaléncia de depressao

tendeu a aumentar com o aumento da severidade da DTM, associacéo essa,
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porém, gue ndo se mostrou bem evidente nos grupos intermediarios (DTM

leve e moderada);

= ndo houve diferenca estatisticamente significante entre

os valores médios de escores de depressao dos grupos | (sem DTM), i

(DTM leve) e lil (DTM moderada);

= houve diferenca estatisticamente significante entre o0s
valores médios de escores de depressao dos grupos | (sem DTM), Il (DTM

leve) e Il (DTM moderada) quando comparados ao grupo IV (DTM severa).
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Anexo B — Termo de consentimento (grupo experimental)

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM ATIVIDADE DE PESQUISA
GRUPO EXPERIMENTAL

Eu, ,
concordo em participar como sujeito no estudo desta pesquisa. Estou ciente do propésito,
procedimentos e duragéo do meu envolvimento, como estabelecido a seguir:

1- PROPOSITO DA PESQUISA:
Estudar os fatores psicol 6gicos e as disfuncdes craniomandibulares.

2 - PROCEDIMENTOS DA PESQUI SA:

a) Serel entrevistado(a) sobre informagOes pessoais, por cirurgido dentista com
preparo adequado para utilizar 0 questionario proposto;

b) O pesguisador estd obrigado a esclarecer questdes ou dividas sobre os
procedimentos acima relatados;

¢) Minha participacdo é voluntaria e eu posso me recusar a participar ou retirar
meu consentimento e interromper minha participagdo neste projeto, sem prejuizos ou
penalidades;

d) S que ndo receberei nenhuma compensacdo financeira pela minha
participacdo, bem como ndo terei nenhuma despesa em relagdo aos
procedimentos envolvidos com a pesquisa;

€) Autorizo a utilizagdo dos dados fornecidos em minha entrevista, fotos e dides
para finalidades de publicacéo cientifica e didética;

f) Sei que minhaidentidade sera mantida em sgilo;

0) Estou ciente que apds a participaco na pesquisa serei encaminhado(a) pelo
pesquisador para tratamento na clinica de Oclusdo e Desordens Temporomandibulares
desta Faculdade, por cirurgido dentista devidamente preparado.

h) Serei orientado(a) quanto a outros tratamentos que se fagam necessérios e que
ndo estgjam no ambito desta Faculdade, como o encaminhamento a profissional da area
de Psicologia, onde os custos financeiros seréo de minha responsabilidade.

Araraquara, ___ de de

Assinatura do participante.

Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo C—-Termo de consentimento (grupo controle)

CONSENTIMENTO PARA PARTICIPACAO EM ATIVIDADE DE PESQUISA
GRUPO CONTROLE

Eu, ,
concordo em participar como sujeito no estudo desta pesguisa. Estou ciente do propdsito,
procedimentos e duracdo do meu envolvimento, como estabelecido a seguir:

1- PROPOSITO DA PESQUISA:
Estudar os fatores psicol 6gicos e as disfungdes craniomandibul ares.

2- PROCEDIMENTOS DA PESQUISA:

A) Serel entrevistado sobre informagbes pessoais, por cirurgido dentista com
preparo adequado para utilizar 0 questionério proposto;

B) O pesquisador estd4 obrigado a esclarecer questes ou duvidas sobre os
procedimentos acima relatados;

C) Minha participacdo € voluntaria e eu posso me recusar a participar ou retirar
meu consentimento e interromper minha participacd neste projeto, sem
prejuizos ou penalidades;

D) S& que ndo receberel nenhuma compensagdo financeira pela minha
participacd, bem como ndo terel nenhuma despesa em relacdo aos
procedimentos envolvidos com a pesquisa;

E) Autorizo a utilizagdo de dados fornecidos em minha entrevista, para
finalidades de publicacéo cientifica e didatica;

F) Estou informado que é dever do pesquisador manter minha identidade sob
ggilo;

Araraquara, ___ de de

Assinatura do participante.

Assinatura do pesquisador responsavel
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IDENTIFICACAO
(N[0l 0 <O Daa....ccccoeeeeveeenn.
10 1< £ oo OSSR
A ...t e e e Fone....coooomnneeen.
Idade:....ccoooeeeeee, SEXO: i RENAA ...
Escolaridade:.......oveeeeeeeeeeeeeeeeeeee ProfiSSa0:. ...
INDICE ANAMNESICO

01. Vocé sente dificuldade para abrir a boca?

02. Vocé sente dificuldade para movimentar sua mandibula para os |ados?
03. Tém cansago/dor mu scular quando mastiga?

04. Sente dores de cabega com frequéncia?

05. Sente dores na nuca ou torcicolos?

06. Tem dor de ouvido ou proximo aele (ATM)?

07. Janotou se tem ruidos nas ATM quando mastiga ou quando abre aboca?
08. Vocé observou se tem algum habito como apertar €/ou ranger os dentes?
09. Sente que seus dentes ndo se articulam bem?

10. Vocé se considera uma pessoa tensa (nervosa)?

Escala analdgica

0 1 2 3 4 5 6 7 8

(

(

NAO
()
()
()
()
()
()
()
()
()
10



Anexo E — Inventario de Depresséao de Beck
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Instrucdes: neste questionario existem grupos de afirmativas. Por favor, leia com cuidado
cada um deles. A seguir, selecione a afirmativa, em cada grupo que melhor descreve como vocé se
sentiu pa semana gue passou, inclusive no dia de hoje. Circule ao redor do niumero ao lado da

afirmativa que houver selecionado. Certifique de ler todas as afir mativas de cada grupo antes de fazer
sua escolha. N&o existem respostas erradas.

Vi

VI

VIl

0 N&o me sinto triste.

1 Sinto-me triste.

2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo sair disto.
3 Estou muito triste e téo infeliz que ndo posso aglentar.

0 N&o estou particularmente desencorajado(a) quanto ao futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) quanto ao futuro.

2 Sinto que ndo tenho mais nada por esperar.

3 Sinto que o futuro é sem esperangas e que as coisas ndo podem melhorar.

0 N&o me sinto fracassado(a).
1 Sinto que falhel mais que a maioria dos individuos.

2 Quando olho paratras em minhavida, tudo o que vejo é uma porgao de fracassos.

3 Sinto que sou um fracasso completo como pessoa.

0 Sinto-me satisfeito(a) com as coisas, como sempre me senti.
1 N&o gosto das coisas como gostava antes.

2 N&po consigo mais sentir satisfacdo real em coisa alguma

3 Estou insatisfeito(a) ou aborrecido(a) com tudo.

0 N&o me sinto particularmente cul pado(a).

1 Sinto-me culpado(a) boa parte do tempo.

2 Sinto-me muito culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado(a) o tempo todo.

0 Néo sinto que esteja sendo punido(a).
1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Espero ser punido(a).

3 Sinto que estou sendo punido(a).

0 N&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me aborrecido(a) comigo mesmo(a).

3 Eumeodeio.

0 N&o acho que sou pior que os outros.

1 Critico-me por minhas fraguezas ou erros.

2 Responsabilizo-me o tempo todo por minhas falhas.
3 Culpo-me por todas as coisas ruins que acontecem.

0 N&o penso nunca em me matar

1 As vezes penso em me matar, mas n&o levo isso adiante.
2 Gostaria de me matar.

3 Eu me mataria se tivesse oportunidade.

0 N&o costumo chorar mais do que 0 normal.

1 Choro mais agora do que antes.

2 Atualmente. choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo mesmo querendo.
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0 Agoraas coisas ndo meirritam mais do que antes.

1 Fico chateado(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.
2 Atualmente, sinto-meirritado(a) o tempo todo.

3 J4n&o meirrito mais com as coisas como antes.

0 N&o perdi 0 interesse nas outras €0isas 0U pessoas.

1 Interesso-me menos que antes pelas outras pessoas.

2 Perdi amaior parte do meu interesse pelas outras pessoas.
3 Perdi todo meu interesse nas outras pessoas

0 Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como antes.

1 Adio minhas decisdes mais do que antes.

2 Tenho muito mais dificuldades em tomar decisdes do que antes.
3 N&o consigo mais tomar decisdo alguma

0 Né&o sinto que minha aparéncia seja pior do que antes.

1 Preocupo-me por estar parecendo velho(a) ou sem atrativos.

2 Sinto que hd mudangas permanentes em minha aparéncia, que me fazem parecer sem atrativos.
3 Considero-me feio(a).

0 Posso trabalhar téo bem quanto antes.

1 Preciso de mais forgca para comegar qual quer coisa.

2 Tenho que me esforgar demais para fazer qualquer coisa.
3 N&o consigo fazer nenhum trabal ho.

0 Durmo t&o bem quanto de costume.

1 N&o durmo t&o bem quanto costumava.

2 Acordo uma aduas horas mais cedo que de costume e tenho dificuldades em voltar a dormir.
3 Acordo vérias horas mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar adormir.

0 N&o fico mais cansado(a) como costumava.

1 Fico cansado(a) com mais facilidade do que antes.
2 Sinto-me cansado(a) ao fazer qualquer coisa.

3 Estou cansado(a) demais para fazer qual quer coisa.

0 Meu apetite continua como de costume

1 Meu apetite ndo é t&o bom quanto costumava ser.
2 Meu apetite estd muito pior agora.

3 Néo tenho mais nenhum apetite.

0 Néo tenho perdido peso atualmente.
1 Emagreci mais de 2,5Kg.

2 Emagreci mais de 5Kg.

3 Emagreci mais de 7Kg.

0 N&o tenho maiores preocupagdes com a minha salide.

1 Problemas fisicos (dores de cabega, estdmago, priséo de ventre etc) me preocupam.

2 Estou preocupado(a) com problemas fisicos e isto me dificulta pensar em outras coisas.

3 Estou muito preocupado(a) com os meus problemas fisicos e isso me impede de pensar em outras
coisas.

0 Ultimamente ndo tenho observado mudangas no meu interesse sexual.
1 Estou menos interessado(a) em sexo do que costumava.

2 Estou bem menos interessado(a) em sexo atualmente.

3 Perdi completamente o interesse sexual.



Anexo F - Resultados

GRUPO1 - CONTROLE

Nome Idade Génern indice DCM indice denressan
01. C.M. 38 F 9 12
02. AS.AS. 28 F 18 6
03. I.S.P. 26 F 15 14
04. M.M.C. 39 F 5 10
05. V.F.S. 45 F 15 8
06. E.V.L. 57 F 15 13
07. V.S.V. 38 F 17 30
08. L.S.A.S. 24 F 10 22
09. M.N.S. 35 F 5 12
10. M.R.D.M. 25 F 8 6
11. V.L.T.F. 41 F 4 0
12. I.N.J. 28 F 12 15
13. M.P.R. 35 F 10 11
14. E.F 38 F 15 6
15. A.R.P.C. 35 F 11 8
16. M.L.B.C.S. 37 F 14 9
17. R.M.S. 39 F 5 5
18. M.L.S. 25 F 10 4
19. F.AS. 43 F 9 6
20. E.ALF. 26 F 12 13
21. M.H.G.H.D. 41 F 18 24
22. M.N.P. 54 F 13 5
23. 0.V.C.M. 57 F 7 7
24. S.A.O.C. 41 F 11 17
25. M.V.C. 25 F 11 12
26. M.F.G. 53 F 8 9
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GRUPOII - DTM LEVE

Nome Idade Género indice DCM indice denressin
N1 MCR 4R F 0 7
02. T.A.O. 32 F 38 7
03. V.AC.F. 43 F 36 6
04. C.AS.C. 39 F 23 12
05. L.S.S. 39 F 40 21
06. M.G.S. 30 F 34 8
07. I.M.C. 37 F 41 2
08. M.J.M. 39 F 35 12
09. J.0.B. 33 F 41 36
10. M.J.M.S. 57 F 33 11
11. Z.M. 56 F 29 17
12. M.A.S. 46 F 40 29
13. Z.C. 55 F 35 35
14. L.P.S. 59 F 33 13
15. G.F.S. 25 F 41 28
16. L.A.P.A. 25 F 38 10
17. EX.C 21 F 38 16
18. S.S.A. 21 F 44 0
19. E.O.S. 56 F 35 32
20. S.0.C. 20 F 27 30
21. N.L.V.B. 36 F 36 17
22.C.G.S. 28 F 42 20
23. AM.R. 54 F 29 26
24. AR.S. 26 F 24 6
25. L.M.M. 33 F 43 18
26. J.A.C. 29 F 29 10
27. LAG.F. 60 F 28 20
28. L.R.B.F 58 E 24 9
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30. S.M.P.M. 57 F 30 32
31. M.J.P.AM. 25 F 42 33
32. R.L.S.L. 29 F 41 33
33. F.C.L. 21 F 23 7
34. M.S.J. 53 F 29 3
35. E.S.D. 37 F 31 20
36. A.E.B. 37 F 23 0
37. R.CK.S. 46 F 30 16
38. E.B.J. 32 F 25 5
39. E.CB. 19 F 30 29
40. L.L.S. 48 M 40 10
41. J.R.S. 32 M 40 8
42. L.B.A. 38 M 40 18
43. P.F.F. 53 M 43 9
44. M.R.S.C. 21 M 22 4
45. E.ALL. 34 M 32 13
46. M.P. 21 M 34 9
47. M.P.S. 21 M 36 15
48. R.A.G. 28 M 35 4
49. |.AJ 36 M 37 5




GRUPO 1l - DTM MODERADA
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Nome Idade Género indice DCM indice denression
N1 1 AR R4 F 5A 12
02. R.C.M.M. 31 F 60 2
03. LAR. 45 F 45 14
04. J.M.F. 21 F 59 4
05. V.D.S. 46 F 48 17
06. V.L.F. 48 F 45 21
07. M.M.J.G. 56 F 63 10
08. S.T.A.C. 40 F 45 9
09. V.C.B. 31 F 54 17
10.L.O.C. 55 F 62 27
11. V.S.L. 46 F 49 10
12. LF.R. 30 F 60 9
13. ALL.O. 35 F 55 9
14. E.C.R. 19 F 59 14
15. LAG. 43 F 64 14
16. S.M.M. 28 F 58 22
17. M.M.P. 53 F 62 28
18. C. AD. 21 F 45 22
19. AEE.S. 53 F 45 30
20. G.AA. 54 F 63 15
21. M.C.V.M. 36 F 58 8
22. D.M.J.S. 53 F 48 27
23. AL.AM. 28 F 55 7
24.1.C.L. 21 F 55 24
25. R.A.S.B. 31 F 61 10
26. R.F.S. 21 F 57 25
27. S.IL.R.A. 33 F 45 9
28 L.E.S.S 39 E 57 6
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30. M.C.M.R. 23 52 8
31. M.S.0.S. 34 63 5
32. M.C.F.P. 37 51 12
33. 1.G.G.S. 45 50 12
34. E.B.G.A. 36 53 3
35. AT.C. 48 66 30
36. S.A.G. 28 55 40
37. EM.S.G. 28 50 1
38. A.S.C.P. 25 58 18
39. R.M.F. 24 68 16
40. M.A.P.M. 33 48 25
41. AM.CA. 19 50 19
42. A.C.AB. 22 48 9
43. E.R. 19 50 11
44. S.P.S. 36 65 4
45. E.V.P. 54 48 5
46. C.O.M.S. 18 61 8
47. H.L.S. 59 55 24
48. M.G.S.R. 48 68 12
49. D.C.S. 34 53 3
50. F.S.S. 29 61 25
51. F.1.S.M. 36 52 9
52. M.A.S.C. 34 56 3
53. M.L.G.F. 48 51 19
54. N.A.S.P. 34 66 2
55. D.P. 21 53 5
56. E.D.P. 31 a7 3
57. 1.C.AM. 24 45 11
58. M.H.F 52 47 1
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29

A7

12

60 S.C. 25 F 46 10
61.E.C.L.S.F. 19 F 61 10
62. R.I.F. 47 F 58 25
63. ZM.R. 53 F 56 20
64. A.C. 45 F 57 25
65. G.M.S. 29 M 47 20
66. A.J.AR. 28 M 56 17
67. R.D.R. 29 M 51 4
68. L.F.M. 22 M 62 11
69. E.P 31 M 58 3




GRUPO |V - DTM SEVERA
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Nome Idade Génern indice DCM indice denressan
01. 0O.CFR. 39 F 95 31
02. M.A.S.C.O. 34 F 73 8
03. T.F.V.S. 27 F 99 23
04. M.S.R. 47 F 72 11
05. C.M.L.P. 32 F 89 14
06. M.C.S. 20 F 71 4
07. HA.F.S. 43 F 70 27
08. A.S.M. 46 F 100 41
09. E.F.S. 35 F 82 17
10. E.AS. 19 F 72 19
11. CAR. 29 F 83 29
12. E.C.R. 20 F 76 27
13. C.AM. 18 F 94 21
14. V.L.V. 41 F 80 5
15. A.G. 18 F 76 12
16. S.L.A. 55 F 70 25
17. M.E.R.A. 28 F 74 7
18. Z.A.M. 32 F 83 16
19. BAR. 46 F 83 12
20. M.M. 29 F 76 6
21. E.F.R.V. 35 F 84 41
22. N.R.G.B. 32 F 90 9
23. L. M. R. 58 F 90 41
24. A.AS. 39 F 83 5
25. D.D.N.M. 27 F 75 15
26. 1.B. 46 F 90 30
27.1.C.J.N. 54 F 81 21
28. AJ.S. 51 F 70 23
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FIGUEIRA, C.M.M. Assessment of the relatioship between temporomandibular
disorders and psychological depression. Araraquara, 2001. 131 p. Dissertacdo
(Mestrado em Reabilitacdo Oral) — Faculdade de Odontologia, Campus de

Araraquara, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”.

ABSTRACT

The influence of psychological factors, such as depression, on temporomandibular
disorders etiology have been more concerned. Several investigators related that
patients with TMD, specially chronic cases, showed varying psychological
depression symptoms. With the aim to explore the possible relationship between
worsening of TMD symptoms and increase of psychological depression
prevalence, patient with or without disorders were selected, employing a self-
reported anamnestic questionary (Fonseca's Index), assessing the samples, in
terms of disorders, in no TMD (group | - control) with 34 patients, mild TMD (group
) with 49 patients, moderate TMD (group IlI) with 69 patients and severe TMD
(group 1IV) with 37 patients. The depression state was scored by using Beck's
Depression Inventory. The chi square test with a 95% level of confidence pointed
to a statistically significant association between temporomandibular disorders and
psychological depression. However, the research methods werent able to

establish a cause/effect rate among variances observated.

Keywords: temporomandibular disorders, depression, psychology
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