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RESUMO

Disfunc¢dao temporomandibular (DTM) é um termo que descreve problemas da
articulagao temporomandibular e musculatura envolvidos na mastigacao, podendo
estar correlacionada com disturbios psicolédgicos, fatores comportamentais e fatores
psicossociais. O objetivo deste estudo foi avaliar as principais alteragdes emocionais e
comportamentais observdveis nas perspectivas dos fatores psicoldgicos como a
Ansiedade, a Desesperanca e o Estresse psicolégico e fisiolégico, em pacientes com a
disfungdao temporomandibular com dor miofascial, através da observagdo, auto-relato
de dor dos pacientes voluntarios e instrumentos de medicdo, tais como o RDC Eixo | e
Il e os testes psicoldgicos validados (Escala de Back de Ansiedade/Desesperanca,
Inventdrio de Estresse de Lipp). A amostra de conveniéncia foi composta de 158
voluntarios, recrutados sequencialmente, contudo somente 57 foram selecionados e
deveriam apresentar disfuncdao temporomandibular com dor miofascial, apds avalia¢do
utilizando o RDC (Research Diagnostic Criteria). Além disso, os individuos responderam
aos Inventdrios de Ansiedade, Desesperanca e Estresse Psicoldgico e Fisiolégico. Apds
a avaliacdo, observou-se: a)a longevidade da dor foi em média 8 anos e 2 meses; b)
presenca do bruxismo em 29,8% dos casos e o apertamento em 22,8%, enquanto os
dois em conjunto em 52,6% dos casos; d) quanto ao fator Ansiedade, 22,8%
apresentaram grau leve, 31,6% grau moderado e 21,1% grave, num total de 75,5%; e)
a prevaléncia do estresse psicolégico foi 17/49 e no fisioldgico 32/49 em mulheres,
enquanto nos homens foi de 2/8 para o estresse psicolégico e 5/8 para o estresse
fisioldgico. A varidvel independente Alteracao neuropsiquiatrica foi estatisticamente
associada com Ansiedade e o Estresse Psicoldgico, sendo considerada como fator de
protecdo. Os instrumentos de medicdo para as varidveis dependentes ansiedade,
desesperanca e estresse apresentaram correlacdo positiva entre si. Concluiu-se que os
fatores intervenientes estudados podem ser vistos como moderadores do processo de
evolucdao do quadro da DTM, sugerindo-se que se amplie o espectro de importancia e

aplicacdo deste tipo de abordagem para o processo de trabalho do cirurgido dentista.

Palavras-chave: DTM, psicologia, desesperanca, ansiedade e estresse.

vii



ABSTRACT

Temporomandibular disorders (TMD) is the term that describes problems of the
temporomandibular joint and muscles involved in chewing, which can be correlated
with psychological disorders, behavioral and psychosocial factors. The objective of this
study was to evaluate the main changes observed in emotional and behavioral
perspectives of psychological factors like anxiety, hopelessness and the psychological
and physiological stress in patients with temporomandibular disorder with myofascial
pain, through observation, volunteer patients self-report of pain and measuring
instruments, such as the RDC Axis | and Il and validated psychological tests (Beck
Anxiety Scale / Hopelessness, Lipp Stress Inventory). The convenience sample
consisted of 158 volunteers, recruited sequentially, however only 57 presented
temporomandibular disorder with myofascial pain after evaluation using the RDC
(Research Diagnostic Criteria) and were recruited to this study. Moreover, individuals
responded to Anxiety Inventory, Hopelessness and Psychological and Physiological
Stress. After evaluation, it was observed: a) the longevity of the pain was on average 8
years and 2 months, b) presence of bruxism in 29.8% of cases and clenching in 22.8%,
while the two together in 52 6% of cases; d) on the Anxiety factor, 22.8% had mild,
31.6% moderate and 21.1% severe, at a total of 75.5% and) the prevalence of
psychological stress was 17/49 and physiological 32/49 in women as in men was 2/8 to
psychological stress and 5/8 to physiological stress. The neuropsychiatric disturbance,
an independent variable, was statistically associated to Psychological Stress and
Anxiety, being considered as a protective factor. Measuring instruments for dependent
variables as anxiety, hopelessness and stress were positively correlated with each
other. The conclusion was that the intervening factors studied can be seen as
moderators of the evolution process of TMD/ myofascial pain, suggesting that the

importance of psychological approach application to the dentist routine.

Keywords: TMD, psychology, hopelessness, anxiety and stress.
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1.0. INTRODUCAO

Disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo abrangente que descreve
problemas da articulagdo e musculatura envolvidos na mastiga¢do. E caracterizada por
ruido na articulagdo temporomandibular, funcdo irregular da abertura e fechamento
da mandibula e sintomatologia dolorosa (Carlsson et al., 2006). Sua correlagdo com
disturbios psicoldgicos é objeto de investigacdo por varios autores, (Vasconcelos Filho

etal., (2007).

A Disfungao Temporomandibular (DTM) crénica é definida primariamente
como disfungdo persistente com dor relacionada, que dura no minimo de trés a seis
meses e acaba por este e outros motivos se associando a varios fatores
comportamentais, psicolégicos e psicossociais similares aqueles de outros diversos

pacientes com dor cronica (Parker et al., 1990).

Para avaliar a os quadros de DTM foi desenvolvido RDC (Research Diagnostic
Criteria) traduzido como Critério de Diagndstico na Pesquisa para desordens
temporomandibulares. O RDC/TMD teve como objetivo estabelecer critérios confidveis
e validos para poder diagnosticar e definir subtipos de DTM. Com ele ficou
estabelecido um sistema de classificacdo para pesquisa baseado em um questionario
com 31 questdes e de um formuldrio para exame fisico com 10 itens, além de
especificacdes para realizacdo do exame do paciente e critérios de diagndstico para
classificar cada caso de acordo com suas condigdes fisicas (Eixo |) e psicolédgicas (Eixo

I1), Dworkin & LeReche (1992).

Segundo Kretly (2005) o crescente nimero de pacientes que apresentando
desordens comportamentais, como depressdo, ansiedade, e/ou sentimento de
desesperanca acaba por levantar a questdo do impacto e da influéncia dos fatores
psicossociais dentro dos consultérios odontoldgicos, seja na area publica ou privada.
Levanta uma questdo especialmente critica de avaliacdo e deteccdo deste tipo de
alteragdes dentro da DTM, e também na abordagem de pacientes com tais perfis,
assim como a interrelacdo entre estes acometimentos e as alteracGes bucais

observadas durante a pratica clinica diaria do cirurgiao dentista.



Pesquisas foram realizadas na ultima década observando os efeitos positivos
dos tratamentos psicolégicos da depressdo, ansiedade e estresse relacionados a
reducdo dos sintomas e melhora do bem estar dos pacientes odontolégicos
acometidos pela DTM (Southwell et al.,1990; Lennon et al.,1990; Dahlstrom et al.,
1997; Manfredini, 2004; Ferrando et al.,, 2004; Niemi et al., 2006). Os chamados
sintomas depressivos, cujos sinais sdao inicialmente evidenciados em sinais de
desesperanca, ja foram observados nas mais diversas situacdes, como no pds-parto,
pacientes com doengas, comorbidades, inclusive na prépria DTM (Mohr & Goodwin,

1999;Sheard & McGuire, 1999).

Venancio et al. (2007) estruturou uma longa lista de fatores e condigdes
psicolégicas as quais podem estar envolvidas com dores orofaciais, entre as quais
aparecem as altera¢des do humor como depressao e ansiedade, cujas alteracdes sao
caracterizadas por uma excessiva diminuicdo da libido ou do prazer, com uma
sensacdo profunda de vazio, inclusive com choro incontrolavel, fadiga ou perda de
energia. Quanto a ansiedade, a sua duracdo e frequéncia sdo excessivas quando
comparadas ao contexto e circunstancia dos fatos com os quais esta envolvido. Como
consequéncia final desse quadro observa-se grave comprometimento em todas as

areas da vida.

O estudo de Ng & Leung (2006) tem mostrado que a depressao, assim como o
estresse, é uma categoria relacionada a piora das condi¢des periodontais de pacientes,
bem como ao aumento da incidéncia de habitos parafuncionais (tabagismo, alcool e
outros), assim como ao agravo das condi¢cOes de saude bucal. Instrumentos de uso na
clinica psicolégica didria tém sido aplicados para o auxilio no diagndstico de alteracdes
comportamentais, auxiliando ao profissional da Odontologia no tratamento adequado

destinado a estes pacientes.

Dentre os instrumentos de avaliacdo psicolégica existentes, destacam-se:
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e Escala de Desesperanca de Beck (BHS)
descritos por Beck & Steer (1993). Para avaliar o estresse o “Questiondrio de estresse
para adolescentes” (completo/adaptado também para adultos) foi proposto por Tricoli

& Lipp (2006).



2.0. REVISAO DA LITERATURA

2.1. A Disfungao temporomandibular e sua etiologia

Egermark et al. (2001) estudaram ao longo de 20 anos a evolucdo dos
sintomas da DTM numa amostra epidemiolédgica de 402 individuos de 7, 11 e 15
anos de idade selecionados de forma aleatdria. Este estudo objetivou analisar a
correlagdo entre os principais sintomas da DTM e outras varidveis. Para isso foi
aplicado um questiondrio, que incluia questdes sobre a presenca de evidéncias e
sintomas no sistema mastigatdrio, cefaléias, sensacdo de estresse, sinais depressao, as
parafuncbes orais, o tratamento para DTM no periodo e a necessidade de realizar
tratamento para DTM. Este mesmo questiondrio foi reaplicado apds 4 - 5, 10, e 20
anos depois com os mesmos voluntdrios. Apds duas décadas, o grupo tinha entre 27 e
35 anos e cerca de 320 individuos (80%) responderam ao questionario sendo 167
mulheres e 153 homens. Verificou-se que a variagao dos sintomas de DTM incluindo
o estalido que foi: inicio (idade de 7 a 15 anos) = 19%, apds 4 - 5 anos (idade de 12 a 20
anos) = 35%, apds 10 anos (17 a 25 anos) = 49%, apos 20 anos (27 a 35 anos) = 45%.
Outro sintoma prevalente foi a dor de cabeca, mostrando correlacdo significativa com
as variaveis psicolégicas e associadas com a fadiga mandibular e dificuldade na
abertura da boca. Dentro do esperado pelos autores ocorreu uma substancial
flutuacdo no relato dos sintomas apds longo periodo de 20 anos. Poucos casos
progrediram para dor ou disfuncdo grave. As mulheres reportaram mais sintomas de
DTM e cefaléia do que os homens. Este exemplo epidemioldgico longitudinal
monitorado por 20 anos, da crianca até o adulto, apresentou grande flutua¢cdo nos

sintomas de DTM.

Dentro deste novo paradigma que leva em consideracdo os fatores
psicossociais a disfuncdo temporomandibular (DTM), observa-se um processo que
abrange uma multipla variedade de situag¢des clinicas que envolvem toda a estrutura
muscular do processo de mastigacdo, em um amplo conjunto articular da ATM
(articulacdo temporomandibular) e respectivas estruturas associadas, frequentemente

culminando com processo doloroso orofacial (Okeson, 1998).
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A principio os sinais e sintomas, podem surgir através da dor na mandibula e na
regido da ATM, cefaléia tensional e/ou migranea, ruidos ou estalidos na articulagdo,
dificuldade funcional para abrir e fechar a boca, dificuldade para morder e cortar
alimentos, podendo ocorrer enquanto a boca estd em repouso. A DTM acaba por
contribuir para o agravo da dor de cabeca pré-existente, cujo desconforto e estresse
podem causar tensdao nos musculos da mastiga¢do, e consequentemente podendo se

estender ao longo dos musculos do pescoco e ombro (Pallas, 2004).

Vale ressaltar que embora a dor orofacial ndo seja considerada ameacadora
para a vida do paciente, ela pode ser extremamente angustiante e impeditiva de uma
vida normal, ja que compromete a manutenc¢do saudavel de sua rotina. Diversos sdo os
fatores que contribuem para o desenvolvimento e manutencdo da DTM como, por
exemplo, o bruxismo, lesdes, estresse, ansiedade, artrite, procedimentos dentarios

prolongados e outros (Llewellyn & Warnakulasuriya, 2003).

A Disfuncdo Temporomandibular é um tipo de desordem que quase sempre
apresenta manifestacdes dolorosas. Em termos epidemiolégicos a disfuncdo
temporomandibular e dor orofacial aparecem com alta prevaléncia na populacao,
sendo que os sinais e sintomas estdo presentes em até 86% da populacdo ocidental.
Porém pode ocorrer em qualquer idade, sao mais comuns entre individuos na faixa
etaria de 13 a 35 anos e quatro vezes mais prevalentes em mulheres do que em
homens segundo Bovel et al. (2000). Desta forma surge de forma irreversivel a
perspectiva de um trabalho multidisciplinar, pois o contato com outros profissionais
vem contribuindo para que a psicologia acesse outras areas de atua¢dao, como o
espaco dentro das clinicas de dor na a assisténcia ao paciente oncoldgico, neurolégico,

dentre outros.

Assim, o envolvimento do psicdlogo no suporte e assisténcia aos pacientes de
DTM tem garantido o minimo necessdrio na compreensdo das respectivas
particularidades, possibilitando a atuacdo junto as necessidades do paciente com DTM
e dor orofacial, além de colaborar com a Odontologia na busca da remissdao dos
sintomas fundamentados em causas psicossomaticas. O paciente com DTM e dor

cronica precisa de acdes de cuidado, pois esta fragilizado, tanto nas condicées fisicas



como emocionais, o que permite um processo continuo de educacao clinica se possivel
a cada encontro da clinica odontolégica feito pelo psicélogo no mesmo ambiente que
o odontélogo para que conheca as condicBes favoraveis que lhe proporcionam a cura
através do alivio da dor e das suas preocupagdes. E nesse momento que a Psicologia
pode atuar como ponto de apoio e confianca, pois o cuidado pelo paciente auxilia no
processo de cura, acelerando e tornando-o menos traumatico (Bovel et al., 2000). Para
tanto, o conhecimento das caracteristicas de uma populacdo atendida em um servigo

especializado de carater multidisciplinar, se faz cada vez mais necessario.

2.2. Fatores psicolégicos no Estresse dentro da DTM

A palavra estresse foi cunhada pelo pesquisado Hans Selye em 1936, quando
publicou sua teoria, onde propds que estresse o conceito como uma resposta nao
especifica do organismo advinda do sistema nervoso autébnomo frente a agentes
ameacadores de sua integridade ou sobrevivéncia. O conceito de estresse tem sido
amplamente estudado e discutido no ambito saide/doenca, sendo entendido como
um mecanismo enddgeno e natural de adaptacdo, frente a tudo aquilo que possa ser
considerado uma ameaga ou alguma situagdo que possa gerar um processo da
adaptacdo, mas ndo necessariamente a doenga, pois € um mecanismo de prote¢do. As
reacOes de estresse sdo em si sdo exatamente este esforco adaptativo em busca da
retomada deste estado de homeostase. O organismo humano desenvolve uma
resposta seja reativa ou impulsiva para enfrentar este agente estressor, porém quando
obtém sucesso em controlar este evento o sistema neurofisioldgico provocard a
diminuicdo da ativacdo fisiolégica, por outro lado quando frequente, ou intensa, ou
duradouro poderd ocorrer o esgotamento dos recursos ativados por este mecanismo
de sobrevivéncia. Neste caso o individuo pode sofrer com o surgimento de transtornos
psicofisioldgicos como por exemplo transtorno de ansiedade, depressdo e outros.

(Selye, 1946; 1956).

Selye, em 1956, publicou o primeiro livro “Stress of Life” que fala dos
mecanismos bioquimicos do Estresse, mas s6 foi em 1959 definiu estresse como sendo

o nivel de desgaste total causado pela vida e seu cotidiano. Importante lembrar que a
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teoria endocrinolégica de Selye ficou sendo reconhecida como a “teoria do estresse
biolégico”, mas foi somente em 1975 que ele reconheceu a importancia da avaliagdo
psicolégica no mecanismo de regulacdo organica, diante da diversidade e amplitude de

fatores ao qual organismo esta exposto no mundo contemporaneo (Selye, 1986).

O tipo de resposta individual frente ao estresse depende da magnitude e da
frequéncia do evento estressor em conjunto com os fatores ambientais e genéticos
que predispdem a vulnerabilidade de cada paciente com dor. Sabe-se que a
capacidade e seu limite pessoal de interpretar, avaliar e elaborar formas e estratégias

de enfrentamento também é geneticamente influenciado (Turati et al., 2002).

Outros autores contemporaneos como Chrousos & Gold (1992) redefiniram
estresse como o estado de desarmonia ou amea¢a a homeostasia, promovendo a
adaptacdo fisioldgica e comportamental, podendo ser especifica ou generalizada.
Quando a ameacga a homeostasia excede o limiar, ocorre a sindrome nao especifica do
estresse. Selye (1952) foi o primeiro a descrevé-lo em suas pesquisas acerca da
“Sindrome da Adaptacdo Geral”, a qual caracterizou a resposta de estresse por reacdes
fisioldgicas do organismo, diante de demandas externas que prejudicam o seu estado
de equilibrio adaptativo e funcional (Barreto & Toledo, 1998). Entretanto, o
prolongamento da exposicdo frente as situagdes de estresse podem repercutir num
guadro sindromico e patoldgico, originando assim disturbios transitorios ou mesmo
doencas graves. De acordo com essa nova hipétese, cada atividade estaria relacionada
com um diferente estado normal, controlado pelo sistema nervoso central (SNC) e
mantido por ac¢des coordenadas de varios sistemas efetores. Foi este principio que
levou a origem do conceito inicial de alostasia de Sterling & Eyer, (1988), no qual a

estabilidade do meio interno é alcancada através da mudanca.

A regulacdo ao redor de um estado aparentemente alterado é a esséncia da
alostasia (Goldstein, 2003). A alostasia depende da ativacdo de processos de
adaptacdo por mediadores quimicos como catecolaminas, esterdides da glandula
supra-adrenal e citocinas. Quando ocorre superexposicdo a situacdes cronicas
estressantes, as respostas fisioldgicas sdo iniciadas, resultando em resposta alostatica.

Ao conjunto de alteragdes necessarias para manter a alostasia da-se o nome de carga



alostatica (McEwen, 1998). Se a resposta alostatica é suficiente, ocorre adaptagao e o
organismo é protegido de danos. Porém, se a resposta alostatica é prolongada,
inadequada ou se o estressor aumenta ou se multiplica, ou ainda se ha falha de
adaptacdo, o resultado é a sobrecarga alostatica, ou seja, ma adaptacdo e danos a

varios orgaos (McEwen & Stellar, 1993).

A partir das diferentes definicGes da palavra estresse, Lazarus (1993) descreve
quatro pressupostos essenciais que devem ser observados: 1) um agente causal
interno ou externo, que pode ser denominado de agente estressor; 2) uma avaliagdo
gue diferencia tipos de estresse de acordo com o possivel agravo que pode provocar
(dano, ameaca e desafio); 3) os processos de “coping” ou resiliéncia utilizados para
lidar com os eventos estressores e 4) e finalmente um padrao complexo de efeitos na

mente ou no corpo, sejam visiveis ou ndo, denominados reagao ao estresse.

O Modelo Interativo do estresse aborda a troca e a interagdo entre o organismo
e seu meio e define que “enfrentamento refere-se aos esforcos cognitivos e
comportamentais voltados para o manejo e controle de exigéncias ou demandas
internas ou externas, que sdo avaliadas como sobrecarga aos limites pessoais de cada
individuo”. Se por um lado o contexto da saude/doenca tem se tornado cada dia mais
amplo e abrangente, trazendo fatores novos que precisam ser estudados para uma
analise melhor do contexto vivenciado pelo sujeito, e com isso indicar a terapéutica
mais adequada para cada caso, por outro os fatores de estresse precisam ser
adequadamente compreendidos, uma vez que, independente do elemento
desencadeador, influenciardo em elementos de ordem ocupacional, familiar, social,

ambiental, dentre outros (Seidl et al., 2001)

Uma significativa contribuicdo partiu de McEwen (1998) como resultado de
uma ampla pesquisa dentro da area médica onde fez varias afirmativas interessantes e
importantes para se refletir sobre a conceituacdo do estresse na relacdo saude-doenca
e que se aplica também no processo da DTM. Para ele o conceito de Estresse muito
contribui para a dinamica psicoldgica da relacdo saude/doenca, e assim foi possivel
enxergar e observar as evidéncias clinicas resultantes de efeitos especificos de estresse

mais precisamente nos sistema imunolégico e cardiovascular. Segundo este autor, o
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conceito de homeostase ndao conseguiu nos ajudar a entender o que ele chamava de
"peddgio oculto" do estresse crénico sobre o corpo e poderiamos dizer, que ndo
sabemos até onde isto vai dentro dos micros sistemas enddgenos do organismo
humano. Gragas ao estresse ndo conseguimos manter a constancia, e nossos sistemas
fisioldgicos acabam por oscilar para atender as demandas, criando um estado
chamado pelo autor de "alostase". Neste conceito existe uma determinada carga
“alostatica” como custo da exposi¢cdo cronica a flutuacao deste desequilibrio, como
resposta neural, e/ou neuroenddcrinas resultantes de reincidentes situagbes de
estresse que se tornam crdnicas ao longo do tempo tais como um desafio ambiental
onde um individuo reage quase que instintivamente e de forma particularmente

estressante (McEwen, 1993).

Esta nova formulacdo enfatiza as relagdes em cadeia e cascata comegando
desde os primérdios da vida, entre fatores ambientais e predisposicdo genética que
levam a grandes e discrepantes diferencas individuais na suscetibilidade ao estresse e,
em alguns casos, a relagdo saide/doenca, especialmente nas DTM. Desde entdo temos
estudos empiricos com base nesta formulagdo, bem como novos insights sobre os
mecanismos que envolvem mudancas especificas nos sistemas: neural,
neuroenddcrino e imunolégico (Oliva et al., 2009). As implicacdes destas mudancas na
pratica clinica exigem pesquisas adicionais, pois dependem de estudos clinicos
multifatoriais longitudionais, que levardo algumas décadas para serem finalizados

(Lazarus, 1993).

2.3. Fatores psicoldgicos no estresse pos trauma fisico e ansiedade dentro da DTM

Kim et al.(2010) investigaram as caracteristicas clinicas e psicolégicas da DTM
em pacientes com histéria de trauma. As caracteristicas clinicas e psicolédgicas de 34
pacientes com DTM e histéria de trauma foram comparadas com os 340 pacientes com
DTM sem nenhum relato de trauma. Foram utilizados o CMI (Craniomandibular index)
para as caracteristicas clinicas de pacientes com DTM e o SSI (indice de gravidade dos
sintomas) para avaliar a multiplas dimensdes da dor. Também foi utilizado para

avaliacdo psicolégica o “SCL-90-R” um check-list de sintomas com seis questdes
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(Symptom Checklist-90-review). Os resultados mostraram que os pacientes com
desordens temporomandibulares e relato de trauma fisico exibiram resultados na
avaliagdo clinica (CMI), foram significativamente mais elevados, inclusive no indice de
palpacdao, também apresentaram valores superiores na duragdao, na intensidade
sensorial, intensidade afetiva, tolerabilidade, no escopo de sintoma, e no indice de
gravidade total. Além disso, esses pacientes apresentaram valores mais elevados nas
dimensdes sintoma de somatizacdo, depressao, ansiedade, ansiedade fébica, e ideacdo
parandide. Quanto a dor de origem miogénica, com relato de trauma fisico, com
fatores psicossociais e disfuncdo temporomandibular estavam intimamente

relacionados.

Os resultados de De Leeuw et al. (2005) e Bertoli et al. (2007) foram muito
semelhantes aos de recentes estudos clinicos de Kim (2010). Estes estudos
apresentaram valores mais elevados em quase todas as dimensdes sintoma da SCL-90-
R com semelhante constatacdo de que os indices globais que medem a
aflicdo/ansiedade psicoldgica, ansiedade e intensidade dos sintomas, respectivamente,
foram maiores em pacientes com DTM com relato de trauma. Observaram correlagdes
positivas e muito significativas entre os diversos sintomas e o SSI (indice de
Intensidade de Sintomas). Assim tais fatores acima devem ser considerados na
avaliacdo e gestao de pacientes com DTM e relato de trauma, sendo que aqueles
pacientes com relato de trauma mais grave apresentaram maior disfungao psicoldgica
em comparagdo com aqueles sem nenhum relato, principalmente em pacientes com a
dor de origem miogénica. Para tal os autores recomendam as abordagens
multidisciplinares e abrangentes como obrigatérias para o sucesso a longo prazo em

pacientes com DTM.

2.4. Fatores psicoldgicos na etiologia da DTM

Inicialmente durante a gestacdo do feto humano é comum observar o feto da
162 semana com o dedo na boca (Willians, 2000). Pesquisas realizadas na area,
segundo Wilheim (1997), tém revelado a sofisticacdo complexidade do aparelho

perceptivo e motor do feto, e a sua crescente estruturacdo através do seu aparelho
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neurocerebral (Turati et al.,2002). O mito anterior do feto, que antes considerado um
ser totalmente inacessivel, passa agora a condicdo de um ser inteligente, sensivel, e
com sinais de imagem que mostram a memaodria mesmo antes de nascer, inclusive ja
percebendo a luz, o sentir, o tocar, o ouvir e até mesmo reagir a situagdes que lhe sao
desagradaveis. Assim entende-se que o feto passa agora a condicao de um ser humano
em formagdo que tem capacidades de memorizar estimulos, e que esta exposto
principalmente a forma como sua mae vive a gravidez, o que podera afetar o seu
desenvolvimento fisico-emocional. Tudo isso devido a sensibilidade a estimulos
sensérios que o feto possui (Wilheim, 1997). Neste contexto, percebe-se que ndo é
apenas o trauma do nascimento que marca inconscientemente o individuo, mas sim a
forma com que o feto percebe e assim vivencia suas préprias experiéncias pré-natais,
formas estas que irdo constituir suas vivéncias emocionais no decorrer da vida. Deste
modo, Wilheim (1997) considera que todos os fatos que ocorrem no periodo pré-natal

recebem registros mnemonicos.

Como mostra Newcombe (1999), nesta fase o embrido ja se apresenta bem
definido, com boca, olhos, m3os e pés. E neste momento que os érgdos sexuais e as
células dsseas comecam a se formar, e o embrido se transformar em feto. Por volta da
102 e a 122 semana o feto comeca a se exercitar, seus movimentos sao intensos e sdo
vitais para um bom desenvolvimento dos ossos e de suas experiéncias sensoriais,
principalmente aquelas essenciais para o desenvolvimento do cérebro. Ele rola de um
lado para o outro, estende-se e flexiona-se, agita os bragos, da chutes e flexiona os
pés, ou seja, o feto é um ser muito pequeno capaz de realizar varios movimentos

intensos (Seidl, 2001).

Segundo Vasconcelos (2008), pesquisas mostram o aumento da sua degluticdo
guando a mae ingere alimento doce e a sua reducdo com alimento salgado e
apresenta expressdes faciais de agrado e desagrado ao final de 14 semanas mesmo
com cerca de nove centimetros e quarenta e trés gramas, ele passa a fazer

movimentos de respiracdo e a engolir o liquido amnidtico.

Para Manfredini (2007) os fatores psicolégicos desempenham um papel

importante na etiopatogenia da disfun¢do temporomandibular (DTM), como
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demonstrado por um aumento do estresse, ansiedade, depressao e somatizagao

através da DTM.

Considerando a importancia dos aspectos psicossociais na DTM, Wright et al.
(2004) usaram de uma perspectiva biopsicossocial para caracterizar os pacientes da
amostra que foram identificados como sendo de alto risco, ou de HR (High Risk — Alto
risco), de progredir de aguda a dor croénica, e outro grupo classificado como LR (Low
Risk - baixo risco). Os autores classificaram 74 individuos como estando em HR (alto
risco) ou LR (baixo risco), de acordo com o algoritmo de previsdo. Usaram uma
variedade de medidas funcionais e biopsicossocial para avaliar assuntos. O grupo de
HR tinha niveis significativamente mais elevados de relato da dor, com niveis
significativamente mais elevados de depressdao medidos pelo Inventario de Depressao
de Beck-ll. Estes pacientes tinham 11 vezes maior probabilidade de apresentar
Transtornos Mentais, com o diagndstico do Eixo | clinica, e trés vezes mais chances de
ter um transtorno de personalidade através do Eixo Il. Andlises de regressao
identificaram que as varidveis diferenciadas observadas entre os pacientes com HR e
LR apresentaram 77% de precisdao. No geral, concluiram que os pacientes de HR (alto
risco) tinham mais psicopatologia do que aqueles com LR (risco abaixo), usados formas
de enfrentamento mais simples e tinham dor maior em seu relato. Com apenas seis
fatores psicossociais, 0s autores conseguiram classificar corretamente 77% dos
individuos como sendo no grupo HR (alto risco). Quanto as implicagdes Clinicas e
pesquisas futuras, podem em conjunto com as conclusdes anteriores, permitir aos
autores determinar, com maior certeza, se os pacientes que estdo mais ansiosos estdo
em maior risco de desenvolver dor crénica. E se assim for, isto ira fornecer uma
evidéncia adicional da necessidade de deteccdo precoce de pacientes de risco para
desenvolver dores cronicas e dai a necessidade de encaminha-los para um cuidado
coadjuvante psicoterapéutico, como intervencdo seja cognitivo-comportamental, ou

outro tipo de abordagem psicolégica.

Vale ressaltar que para Ferreira et al. (2009) a idade dos individuos com DTM é
mais frequente entre vinte e quarenta anos, em propor¢dao mulher: homem de 3:1,
chegando até 9:1. Essa proporc¢ado bastante expressiva sugere estar relacionada ao fato

das mulheres procurarem mais ajuda quando comparadas aos homens, a presenca de
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receptores de estréogeno na ATM e por se demonstrarem mais susceptiveis ao estresse

psicossomatico e a influéncia ao potencial hormonal dos contraceptivos orais.

2.5. Avaliagao psicoldgica

Nas ultimas décadas, pesquisas foram realizadas observando os efeitos dos
tratamentos psicolégicos da depressao, ansiedade e estresse relacionados a redugao
dos sintomas e melhora do bem estar dos pacientes odontolégicos acometidos pela

DTM (Mohr & Goodwin, 1999; Sheard & McGuire, 1999).

O diagnéstico dos processos emocionais, paralelamente a avaliacdo médica,
utiliza-se de instrumentos para correlagdo mais precisa dos sinais e sintomas de
desesperanca e valores mensurdveis representativos dessa doenca. Um dos principais
instrumentos validados e um dos mais utilizados para este fim, sdo o Inventario de
Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory - BDI), (Beck & Steer, 1993), e a Escala
de Depressao Geriatrica (Geriatric Depression Scale — GDS), (Yesavage et al., 1983;

Paiva et al.,2005).

Através de uma série estudos ao longo de décadas de pesquisa e revisado
constantemente em diversos continentes desde 1991, as quatro escalas de BECK foram
construidas por Beck & Steer (1993) apds muitas observacdes na clinica psicoldgica e
psiquidtrica no “Center for Cognitive Therapy” da Universidade da Pennsylvania em
Philadelphia, EUA. Além do Inventdrio de Depressao de Beck (Beck Depression Scale -
BDS), os autores propuseram o0s seguintes outros instrumentos de investigacdo:
Inventario de Ansiedade de Beck (BAIl), Escala de Desesperanca de Beck (Beck Hopeless
Scale — BHS) e a Escala de Ideacdo Suicida de Beck (Beck Scale for Suicide Ideation —
BSI). Estas escalas sdao indicadas inicialmente para sujeitos entre 17 e 80 anos de
idade, embora hajam registros do uso deste em clinica em sujeitos acima ou abaixo
desta faixa etdria. Estes instrumentos tém sido ostensivamente usados em pesquisa
com pacientes ndo psiquiatricos. O BHS tem utilizacdo mais satisfatdria durante a

busca de evidéncias e sinais de psicopatologia quando se trata de sinais de ideacdo
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suicida, pois segundo estes autores, a depressao sempre é uma possibilidade ao qual o

BHS pode ser usado.

Ressalta-se que em pesquisas com amostras de pessoas consideradas dentro
da normalidade ndo foi observado qualquer prevaléncia de um estado emocional
voltado para o pessimismo, pois, pelo contrario, é mais do que evidente que, via de
regra, dentro de um enfoque psicossocial a prevaléncia do fator da “desejabilidade

III

social” esta naturalmente voltada para o otimismo e ndo para o pessimismo (Ribas Jr
et al., 2004). A correlacdo entre o estado emocional e as condi¢cdes de saude-doenca
bucal tem sido estudada recentemente, sempre na busca de estabelecer a causa das
varias doengas relacionadas ao sistema estomatognatico dentre elas a DTM. Por
exemplo, a associacdo de fatores psicoldgicos e a doenca periodontal inflamatéria,
apresentou correlagdo positiva em diversos estudos (Green et al., 1986; Marcenes &

Sheihan, 1992; Freeman & Gross, 1993; Monteiro da Silva et al., 1995; Genco et al.,
1999).

Em outros estudos de correlacio com fatores bucais a condicdo
socioeconOmica e estado de depressdao se confirmou como indicadores de risco para
doenca periodontal mais severa, seguido do outros fatores como género, tabagismo,
diabetes mellitus, e estresse (Grossi & Zambon, 1994; Grossi et al., 1995; Moss et al.,

1996; Genco et al., 1999; Teng et al., 2003).

Também sd recentemente a associacdo de fatores psicossociais e aspectos
comportamentais foram ligados as condi¢cbes de dor crbénica nas disfuncbes da
articulacdo temporomandibular (DTM). Dessa forma, acaba por ultrapassar a barreira e
o paradigma da boca e sua importancia e vulnerabilidade estrutural antes restrita

exclusivamente as condicdes fisicas, e anatomo-funcionais (Ferreira et al.,2009).

Atualmente existem muitos exemplos de intervengbes cognitivo-
comportamentais e/ou analiticas utilizadas de maneira efetiva na modificacdo da
expressao de dor e DTM, sem contar com o advento da normatizacdo da Research
Diagnostic Criteria (RDC), publicado por Dworkin & LeReche (1992), que apresenta um
protocolo de anadlise diagndstica do paciente acometido, pressupondo dois Eixos para

tal andlise: o Eixo | que atende ao diagndstico mecanico funcional e o Eixo Il que visa
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avaliar a fungdo psicossomatica do quadro diagndstico do paciente de DTM (Rudy et

al., 1995;Dworkin et al., 2002; Reibmann et al., 2008; Raul et al., 2011).

Portanto, o diagndstico feito de forma correta e completa inclusive com o
referido Eixo Il (Dworkin; LeResche, 1992), tornard mais um instrumento para o
cirurgidao dentista avaliar até que ponto as alteragdes emocionais e também
comportamentais apresentadas pelo paciente com DTM sao fatores intervenientes
advindos do estresse, ansiedade, desesperanca e depressdao e sua influéncia no
andamento do tratamento. Assim, ter se @ aumentada a eficacia clinica no processo de
diagnéstico como na conducdo adequada de cada caso com sua especificidade, para o

sucesso real e integral do tratamento dentro do ambito da DTM.

2.6  Research Diagnostic Criteria (RDC) para DTM

Manfredini et al. (2011) realizaram de forma sistematica uma revisao da
literatura sobre a prevaléncia de diferentes critérios de diagndstico de pesquisa para
desordens temporomandibulares (RDC/TMD), focando na versdo 1.0 do Research
Diagnostic Criteria (RDC), do Eixo |, como ferramenta diagndstica em pacientes com
DTM. Para cada um dos grupos foram registrados os dados basicos epidemioldgicos
relevantes, mais as informacdes registradas em meta-andlise para posterior
interpretacdao e discussdao, tais como o tamanho da amostra e as caracteristicas
demograéficas (idade média, do sexo feminino comparado ao masculino), prevaléncia
dos diagnésticos atribuidos, prevaléncia dos diagndsticos atribuido aos géneros;
prevaléncia de diferentes combina¢cGes de multiplos diagndsticos, e prevaléncia de
DTM (apenas para estudos de comunidade), visto que o grupo clinico era formado ja
por pacientes com DTM. Dos vinte e um trabalhos foram separados da seguinte forma
para revisdo (15 trabalhos para avaliar populacGes de pacientes com DTM e 6
trabalhos com amostras da comunidade a principio sem DTM). Os estudos sobre
pacientes com DTM foi responsavel por um total de 3.463 individuos (idade média de
30, 2 a 39,4 anos com sintomas de DTM, a relacdo mulher-homem foi de 3.3), com
prevaléncias totais de 45,3% para o grupo | com diagnostico de desordem muscular,

41,1% para grupo |l com deslocamento de disco, e 30,1% para transtornos grupo llI
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conjunta. Estudos sobre a populagdo em geral foram responsaveis por uma total de
2.491 individuos, com uma prevaléncia geral de 9,7% para o grupo |, 11,4% para o
grupo Il e 2,6% para o grupo lll diagndsticos mistos. Através dos relatérios de
conclusao foi visto a prevaléncia de muitas varidveis entre os estudos. Inclusive a dor
miofascial com ou sem abertura de boca limitacdo foi o diagnéstico mais comum em
populacdes de pacientes com DTM, e deslocamento de disco com reducao foi a
diagndstico mais comum em amostras comunitdrias. Os estudos sobre os pacientes
avaliam diversas cultura e etnias das populagdes de italianos, israelenses, chineses,
americanos, alemaes, suecos e brasileiros, e os estudos sobre as populacées em geral
foram realizados com suecos, alemaes, os finlandeses e americanos. Os 15 estudos
representaram um total de pacientes com DTM foi em torno de 1.836 mulheres, 553

homens, 1.074 de género ndo-especificado.

A partir deste processo de compreensdo da DTM ressalta-se a importancia
significativa das questdes psicossociais, que foram mais recentemente contempladas e
aceitas no desenvolvimento dos Critérios de diagndstico para pesquisa das Disfungdes
Temporomandibulares (RDC / TMD). Dworkin & Leresche (1992) recomendaram que,
além da diagndstico fisico (Eixo 1), uma avaliagcdo psicossocial de pacientes com DTM
precisava ser codificado no Eixo Il. Assim passou a envolver o impacto psicossocial da

cronica dor, a intensidade caracteristica, e a deficiéncia atribuida a dor em DTM.

Esta énfase sobre a importancia do perfil psicolégico abre questdes que se
refletem nos resultados de varios estudos recentes sobre pacientes com DTM. Carlson
et al. (1995) descreveram que os pacientes com sintomatologia dolorosa relataram
também sintomas de depressdo, ansiedade, fadiga, e disfuncdo do sono

diferentemente dos pacientes sem sintomas de dor orofacial.

Em outro estudo, Korszun et al. (1996) examinaram a comorbidade de
transtornos psicoldgicos como depressao e ansiedade com dor cronica facial e DTM, e
encontrou que 28% dos pacientes com DTM preencheram os critérios para a

diagndstico de depressao.

O papel de interferéncias oclusais e fatores psicoldgicos na etiologia de

desordens temporomandibulares (DTM) tem sido o foco de intensa investigacdo e
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debate (McKinney, 1990). Outros estudos, como o realizado por Michelotti et al.
(2005), sobre interferéncias artificiais em individuos sem histéria de DTM mostraram

adaptacdo as interferéncias dentro de um prazo bastante curto.

Desta forma o papel principal dos fatores oclusais na etiologia da DTM tem sido
questionados. Pacientes com DTM geralmente demonstram vulnerabilidade
emocional, problemas psicossomaticos, e uma relacdo positiva entre disturbios

psicoldgicos e transtornos fisicos (Alanen et al., 2002).

Enquanto os fatores psicoldgicos parecem ser importantes no resultado do
tratamento (Suvinen et al., 1997) e na dor cronica do paciente com DTM, as evidéncias
sobre os disturbios psicossociais nestes pacientes, segundo Meldonesi (2000), pode
estar equivocada. Alguns estudos indicam uma semelhan¢a com pacientes com dor
cronica, enquanto outros ndo oferecem nenhuma evidéncia de diferencas consistentes
na DTM. Por outro lado pode-se afirmar que o Estresse, bem como a sua percepc¢ao,
sua interpretacdo e a sua comunicacdo entre seus varios sintomas, tem recebido
crescente atengao na literatura. Parece existir uma tendéncia dos pacientes com DTM
a ampliar seu relato com outros tipos de sintomas. Assim, um processo de somatizagao
e hipocondria tém sido sugeridos no estudo diagndstico da DTM. Dificuldades em se
habituar e com isso adaptar ao estresse e uma maior vigilancia para a estimulagado
fisica estdo associados a esta somatizacao, e, consequentemente, limiares mais baixos
para dor, maior sensibilidade a dor experimental, e a conviccdo de doenga também
tém sido observados em pacientes com DTM. A somatizagdao também prevé niveis
mais elevados de dor em pacientes com DTM em tratamento. Algumas observacdes
sugerem que muitos destes pacientes apresentam uma histéria de socializacdo
dificultosa, problemas em lidar com o estresse, assim como disturbio emocional, e
certo negativismo, com sinais de depressdo, desamparo, comportamento agressivo, e

conflitos interpessoais (Meldolesi, 2000).

Além disso, o impacto de um histérico prévio de DTM e contatos com dentistas
e médicos também precisam ser levados em conta. Em estudo onde dois grupos de
individuos, um com e outro sem historico de DTM, observou-se um aumento

significativo de sintomas vistos como verdadeiros nos pacientes portadores de DTM.
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Sugere-se que as interferéncias podem até servir como micro agentes estressores
psicolégicos e somaticos e como efeito gatilho que pode precipitar o estresse e as
respostas somaticas, pois afetam a percepcado dos sintomas. Desta forma desafiam o
enfrentamento e adaptac¢do do individuo frente aos agentes estressores causadores da

dor e mais significativamente pela DTM (Cestari, K. & Camparis, C.M.2002)

O trabalho de Manfredini (2010) objetivou investigar a presenca de sintomas de
humor e panico-agorafébico em pacientes com DTM, dentro de uma abordagem da
psicopatologia investigados por meio de um exame clinico padronizado para isso.
Numa amostra de 131 individuos, com sinais e sintomas de DTM, foram utilizados dois
instrumentos, um para avaliar humor (Moods-Sr) e outro para avaliar o panico
agorafdbico espectro (PAS-SR). Os resultados uma prevaléncia maior de ambos no
elemento humor (P <0,001) e de panico com agorafobia (P <0,01). Com relagdo ao
humor, as diferengas maiores surgiram na avaliacdo de sintomas depressivos. Como
para o espectro do panico agora-fébico, pacientes com dor miofascial diferiram dos
outros grupos para a presenca de sensibilidade ao estresse, panico, ansiedade de
separacdo, sintomas agorafdbicos e de hipocondria. Assim este pesquisador concluiu
que pacientes com dor miofascial diferiram em relagdio a alguns sintomas
psicopatoldgicos, enquanto os trés ultimos grupos apresentaram perfis muito
semelhantes em relacdo a DTM, ou seja do sub-grupo com deslocamento de disco, do
sub-grupo disturbios da articulacdo e do terceiro sub-grupo sem DTM, mostrando o
qguanto é forte a correlagdao entre dor miofascial na DTM e os fatores psicolégicos

notadamente dentro de um quadro psicopatoldgico.

2.7. Consideragoes sobre a dor na DTM e fatores psicoldgicos

Para Sousa (2002) a dor é caracterizada como uma expressao pluridimensional
e multidimensional também descrita pela Agéncia Americana de Pesquisa e Qualidade
em Saude Publica e a Sociedade Americana de Dor como o quinto sinal vital que deve
sempre ser registrado ao mesmo tempo e no mesmo ambiente clinico em que também
sdo avaliados os outros sinais vitais, temperatura, pulso, respiracdo e pressdo arterial.

Pode-se considerar entdao a dor como um processo dinamico que envolve aspectos
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qualitativos, sensitivos e emocionais, sendo que as dores orofaciais enquadram-se
entre aquelas originadas das desordens temporomandibulares (DTM), frequentemente
ligadas a sintomatologia crénica. Tais condi¢cbes se associam a varios aspectos

fisiopatoldgicos, neurofuncionais, psicolégicos, sociais e culturais.

O diagnéstico depende de um exame clinico minucioso, segundo Dworkin & Le
Resche (1992), feito de forma criteriosa, com vistas a um diagndstico precoce e
identificacdo de fatores psicologicos do paciente com DTM crbnica, os quais sdo
contribuintes para o aparecimento ou perpetuacdo da desordem por meio do

aumento da atividade muscular, presenca de fatores cognitivos e comportamentais.

Os aspectos psicoldgicos mais frequentes nesses individuos sdo a depressado e a
ansiedade, motivo pelo qual necessitam de intervengao multidisciplinar em razao da
natureza fisico-psicoldgica inerente, pois dessa consideracdo resulta que as condicoes
psicoldgicas da pessoa naquele dado momento podem produzir uma percepg¢ao da dor
alterada ou aumento da sua tolerancia a estimulacdo dolorosa. Dai a necessidade de
um suporte psicologico para gerar um processo de otimizacdo que faca fluir o
tratamento odontoldgico, o que é conseguido através de uma abordagem humanizada
e acolhedora de toda a equipe para gerar a sinergia suficiente na dindmica da cura do

paciente (Cestari, K. & Camparis, 2002).

O Modelo biopsicossocial foi apresentado por Dworkin et al. (1993) e talvez
seja a maneira mais correta para se entender o processo doloroso. Este modelo
descreve que os impulsos gerados por estimulos nociceptivos chegam ao SNC, passam
pela formacao reticular e sobem até os centros mais elevados, ocorrendo interagdo
entre eles. A interacdo desses centros resulta na experiéncia da dor somando-se a
influéncia psicossocial da experiéncia individual. Esse modelo é especialmente
importante quando se analisa um individuo com dor cronica, fato este muito comum
na DTM. O interessante deste modelo é que a mente e corpo ndo podem ser
interpretados de modo isolados quando se experimenta a nocicep¢do, ou seja, o
paciente deve ser analisado do ponto de vista médico-fisico, psicossocial,

comportamental e funcional, dentro de uma abordagem sistémica.
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2.8. Psicodiagndstico e sua instrumentagao para DTM

Ndo obstante, sob a forte influéncia das tendéncias cientificas que
incentivavam o uso de critérios mais objetivos, os inventdrios e entrevistas
estruturadas com cunho psicométrico refletem avangos no diagndstico em psicologia.
No campo da psiquiatria, e Odontologia, tal estratégia pareceu sobrepor-se a
psicologia influenciando a busca de uma série de conjuntos estruturados de entrevista
como critério externo para a sua validagdo de projetos de pesquisa com a preocupagao

em avaliar aspectos psicolégicos (Goldstein & Hersen, 1990, apud Cunha, 2000).

Porém, no campo da Psicologia mesmo focando a questdo odontoldgica da
DTM, ndo se pode perder de vista o carater nosolégico da avaliacdo das emocdes
através das entrevistas realizadas. J4 a psicometria manteve seu cardter de
enguadramento psicoldgico, pois ocorre de forma direta ou indireta a questdo
diagnodstica, sempre relevante e ética para aquele paciente que busca sua cura,
permanecendo mais complexa do que seria desejavel o cardter subjetivo deste

processo (Cunha, 2000).

Mesmo considerando a qualidade psicométrica da entrevista estruturada,
“faltam-lhe elementos importantes de rapport, riqueza idiografica e a flexibilidade que
caracterizam interacdes menos estruturadas” (Groth-Marnat, 1999). Ressalta-se que
“rapport” é definido como construgdo do vinculo profissional-paciente para a

realizacdo da entrevista no processo diagnéstico.

Assim se, por um lado, o transtorno misto de ansiedade e depressdao foi
proposto aparentemente para resolver um problema da comorbidade, tem que, por
outro lado, carregar consigo o 6nus dessa situacdo, em saber quais sintomas se

superpéem e em que medida (Serralta & Freitas, 2002).

Em pesquisa, isto pode ser fascinante, mas, na avaliacdo do caso individual,
pode resultar em dulvidas cruciais, se estd em jogo o diagndstico. Por outro lado, o
psicélogo, muitas vezes, identifica sintomas sub-clinicos reconhecendo a necessidade

de definir niveis de psicopatologia (Cunha 2000).
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3. PROPOSICAO

A proposta deste trabalho foi avaliar e mensurar a Ansiedade, Desesperanga,
Estresse psicoldgico e Estresse fisioldgico através em pacientes com a disfuncdo

temporomandibular com dor miofascial.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 Aspectos Eticos

O projeto deste estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade S3o Leopoldo Mandic, mediante protocolo: 2011/0210. O
estudo foi conduzido de acordo com os preceitos determinados pela resolugdo 196/96
do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude de 10 de Outubro 1996 e pelo
Cédigo de Etica Profissional Odontoldgico, segundo a resolu¢gdo CFO179/93 (ANEXO 1).

4.2 Amostragem: estudo observacional transversal analitico.

De um total de 158 pacientes, recrutados sequencialmente no periodo de
janeiro de 2010 a dezembro de 2011, foram incluidos na amostra 57 pacientes com
disturbio da articulagdo témporomandibular (DTM) e com dor miofascial. Somente
apos a anuéncia dos voluntdrios, a partir da leitura e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, os mesmos foram considerados participantes da
pesquisa. Os voluntarios da pesquisa foram recrutados das Clinicas de Dor Orofacial
dos cursos de Pds-Graduacdo da Faculdade de Odontologia Sdo Leopoldo Mandic, em
Campinas, SP, apds a devida e criteriosa avaliagdo através da RDC/TMD “Research

Diagnostic Criteria”, Dworkin & Leresche (1992) que esta em anexo.
421 Critérios de Inclusdo:

Foram incluidos os voluntarios que aceitaram e assinaram o termo de
consentimento; enquadraram-se no grupo de estudo: apresentavam DTM e dor
orofacial; preencheram mais de 80% das questdes; possuiam ficha clinica devidamente

preenchida da RDC/DTM; todos os dados de identificacdo epidemioldgicos legiveis.

Foram excluidos os voluntarios que ndao possuiam dor miofascial, que nao
assinaram o termo de Consentimento; pacientes com diagndstico de: artralgia sem
sintomas musculares e/ou poliartrite; pacientes com emergéncias médicas e/ou
odontoldgicas; desordens neurolégicas (ex., neuralgia/nevralgia do nervo trigémeo,
etc.); sinais e sintomas claros de transtornos de personalidade de acordo com o CID10;

ndo responderam pelo menos 80% das questées; ndo apresentaram relatos
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consistentes auto-biograficos, durante a anamnese psicoldgica, inclusive nos relatos de

dor e DTM.

4.3 Coleta de Dados:

Fasel:

Foi feita uma fase de calibracdo com as equipes de CD do curso de pds-
graduacdo de DTM da SLM a fim de ajustar a interagao e cooperacdo junto a pesquisa,
sendo observada um valor de concordancia intraexaminador satisfatério (Kappa >0,81)

Fasell :

Os pacientes com diagndstico de DTM e dor orofacial foram submetidos a
primeira sessdo individual de atendimento odontolégico usando RDC/TMD para
avaliacdo clinica de seu diagndstico, e dentro do possivel neste mesmo dia corre¢do ou
controle dos fatores de oclusdo, funcionais e/ou parafuncionais que contribuem para a
DTM, particularmente, as interferéncias oclusais e instabilidade ortopédica. Os
voluntarios receberam atendimento nas Clinicas pelos alunos de Mestrado da
instituicdo, responsaveis pela condugdo de cada caso, dentro dos protocolos
devidamente indicados. Desta avaliacdo de carater odontoldgico, foram colhidos os
seguintes dados usando RDC/TMD e classificacdo da dor (leve, moderada ou severa)
durante a palpacado, auséncia de dor, pressao positiva ou negativa.

Fase Ill :

Em seguida este paciente que ja recebeu um diagndstico prévio de DTM com
dor miofascial foi acompanhado para uma outra sala clinica onde passou por um
processo de acolhimento e humanizagao, depois confirmacao de dados relatados pelo
paciente e dados da ficha de avaliacao da RDC feitos pelo Cirurgido Dentista.

Fase IV :

Entrevista inicial com o paciente voluntdrio, usando para isso o modelo de
entrevista cognitiva de Ainsworth (1998) e Giovanni & Stein (2005). Este modelo foi
estruturado em sete etapas: (1) estabelecimento de “rapport” (criacdo de vinculo e
personalizacdo da entrevista);(2) explicacdo dos objetivos da entrevista; (3) relato
livre;(4) questionamento;(5) recuperacdo variada e extensiva dos dados;(6) sintese e

(7) fechamento.
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Fase V:

Em seguida o pesquisador, apds esclarecer os objetivos da pesquisa, entregou
primeiramente o termo de consentimento. Em seguida foi distribuida a cépia dos
questiondrios para o voluntario, o qual preencheu sem a presenga do mesmo, porém
sob sua supervisdo para eventuais duvidas, devolvendo os formularios apds o
preenchimento.

Fase VI :

Apds a devolugdo dos questiondrios e testes psicoldgicos, o psicélogo
responsavel realizou avaliacdo prévia dos resultados a fim de verificar se ha
necessidade de alguma intervencao de suporte psicolégico a mais.

Fase VIl :

Cada instrumento foi avaliado e seus dados computados e transferidos para
planilha no Excel. Ressalta-se que estes instrumentos apresentam escores ja definidos
e devidamente validados para comparacao entre as populacdes. As ferramentas foram

aplicadas conjuntamente, na mesma sessao.

4.4 Instrumentos Utilizados:
Instrumento 1: BAI Inventario de Ansiedade de Beck (Beck, 1992)

A mensura¢ao da ansiedade sempre foi reconhecida como uma das emogdes
humanas bdasicas de extrema importancia, j3 que os chamados transtornos de
ansiedade podem ser considerados uma das principais dificuldades humanas

enfrentadas pelos humanos Raper & Barlow (1991).

O BAI foi criado por Beck, Epstein, Brown e Steer em 1988, a partir de varios
outros instrumentos de auto-relato usados para medir aspectos da ansiedade, dos
quais foram selecionados os itens que passaram a compor o inventdrio. O BAl é uma
escala de auto-relato que mede a intensidade de sintomas de ansiedade presentes e

prevalentes.

Conforme Beck & Steer (1993), o BAI foi construido para medir sintomas de

ansiedade, que sdo compartilhados de forma minima com os da depressdo. Este
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instrumento criado inicialmente para o uso com pacientes psiquidtricos, mostrou-se

adequado para a populagao em geral.

O inventario em si é constituido por 21 questdes com afirmagdes descritivas
dos sintomas de ansiedade, que devem ser avaliados pelo sujeito com referéncia a si
mesmo sempre numa escala de 4 pontos que refletem os niveis de gravidade
crescente dos sintomas apresentados. Para isto foram cunhadas as expressdes: —
1)absolutamente ndo, 2)levemente, ndo me incomodou muito, 3) moderadamente,
foi muito desagradavel, mas pude suportar. Pontos de corte usados para ansiedade

BAI: minimode Oa 7, leve 8 a 15, moderado 16 a 25, grave 26 a 63)

Os itens incluidos por Beck & Steer (1993) sdo os seguintes: 1)dorméncia ou
formigamento, 2) sensacdo de calor, 3) tremores nas pernas, 4)incapaz de relaxar,
5)medo que aconteca o pior, 6) atordoado ou tonto, 7) palpitacdo ou aceleracdo do
coragao, 8) sem equilibrio, 9)aterrorizado, 10)nervoso, 11) sensacdo de sufocacao,
12) tremores nas maos, 13) trémulo, 14)medo de perder o controle, 15)dificuldade
de respirar, 16)medo de morrer, 17)assustado, 18)indigestdao ou desconforto no
abdémen, 19) sensacdo de desmaio, 20) rosto afogueado, 21) suor, ndo devido ao

calor.

Instrumento 2: BHS Escala de Desesperancga de Beck (Beck, 1992)

Originalmente foi desenvolvido como uma medida de dimensdo do
pessimismo, ou seja, da extensdo das atitudes negativas frente ao futuro. O
constructo desesperanga surgiu nos anos sessenta na literatura psicanalitica como
um tema central da depressdo (Glanz, Haas & Sweeney, 1995), que poderia estar
relacionado a vulnerabilidade a diversos transtornos mentais (Steer, Iguchi & Platt,
1994). Ainda na mesma década, levantaram-se algumas hipoteses que colocavam a
desesperanca como elemento chave para a formulagdo tedrica do comportamento
suicida (Werlang,1997). A partir de entdo, a desesperanca passou a ser considerada
como o nexo causal entre depressdao e suicidio (Minkoff Bergman, Beck & Beck,
1973), compondo a triade tedrica de Beck sobre depressdo. Este modelo foi
construido para operacionalizar o componente desesperanca do modelo cognitivo de
Beck sobre depressdo Neimeyer & Feixas (1992).
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Esta escala é dicotébmica, tipo certo ou errado, composta por 20 itens sobre
desesperanca. 1)penso no futuro com esperanca e entusiasmo; 2)seria melhor
desistir, porque nada hd que eu possa fazer para tornar as coisas melhores
para mim; 3)quando as coisas vdo mal ndo ajude a saber que elas n3ao podem
continuar assim pra frente; 4)ndo consigo imaginar que espécie de vida serd a minha
em dez anos; 5)tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer; 6)no
futuro eu espero ter sucesso no que mais me interessa; 7)meu futuro me parece
negro; 8)acontece que tenho uma sorte especial e espero conseguir mais coisas boas
da vida do que uma pessoas comum; 9)simplesmente ndo consigo aproveitar as
oportunidades e ndo ha razdao para que eu consiga, no futuro; 10)minhas
experiéncias passadas me preparam bem para o futuro; 11)tudo o que posso ver a
minha frente e mais desprazer do que prazer; 12)ndo espero conseguir o que
realmente quero; 13)quando penso futuro, espero ser mais feliz do que sou agora;
14)as coisas simplesmente ndo se resolvem da maneira que eu quero, 15)tenho uma
grande fé no futuro; 16)nunca consigo o que quero, assim é tolice querer qualquer
coisa; 17)é pouco provavel que eu va obter qualquer satisfacdo real, no futuro; 18)o
futuro me parece vago e incerto; 19)posso esperar mais tempos bons do que maus;
20)ndo adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente nado
vou conseguir. Pontos de corte usados para avaliar a desesperanca do BHS foram:

minimo 0 a 3, leve 4 a 8, moderado 9 a 13, grave 14 a 20.

A andlise destes dados permite que seja possivel avaliar a extensdao das
expectativas negativas a respeito do futuro imediato e remoto (Beck & Steer, 1993).
A soma dos itens dara o escore total, sendo necessario considerar o funcionamento
psicoldgico do paciente, intensidade da depressdao e presencga, ou nao, de ideacdo
suicida. Este instrumento é um indicador psicométrico de risco de suicidio, sendo util

nos pacientes com depressao ou histérico de tentativas de suicidio.

Instrumento 3- Escala de Estresse para Adolescentes/adaptado para Adultos (Tricoli

& Lipp, 2005)

Este instrumento é composto por quarenta e quatro afirmativas, onde o

voluntdrio determinara se apresenta os sintomas descritos e sua prevaléncia, assim
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como os periodos em que estes sintomas ocorreram. Receberd um instrumento onde
assinalara escores de 1 a 5 para sintomas (ndo sente, raramente sente, as vezes sente,
qguase sempre sente, sete sempre), e escores de 1 a 5 para os Periodos (ndo ocorreu,
ocorreu nas ultimas 24 horas, tem ocorrido na Ultima semana, tem ocorrido no ultimo

més, tem ocorrido nos ultimos 6 meses) num total de 44 questdes.

As afirmativas sdo subdivididas para a determinacdo do Sintoma
Predominante (psicoldgico, cognitivo, fisiolégico, interpessoal), e fase predominante
(alerta, resisténcia, quase-exaustdo, e exaustdo). Os resultados obtidos, diferenciados
para os géneros masculino e feminino, determinaram o estresse pela comparacdo com
o ponto de corte ja validado (Tricoli & Lipp, 2005). Para a presente pesquisa foram
considerados somente as dimensdes do estresse psicolégico e fisioldgico,
selecionando-se as questdes referentes e devidos escores a partir da mensuragao
padronizada pelos autores. Os pontos de corte usados para avaliacdo de dois tipos de
estresse avaliados foram: para o estresse fisioldgico feminino, a seguinte classificacdo
com ponto de corte: leve a partir de 2.34, moderado a partir de 2.89, grave a partir de
3.44; ja para o estresse fisioldgico masculino: leve a partir de 1.78, moderado a partir
de 2.33, grave a partir de 2.88. Por outro lado para o estresse psicologico feminino foi
considerado leve a partir de 2.40 a 2.95, moderado de 2.955 a 3,555 e grave a partir
de 3.555. Ja o estresse psicolégico masculino considerado leve a partir de 2.28, e

moderado a partir de 2.83 e grave a partir de 3.38.
4.5. ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Apds a tabulacdo das respostas, foram realizadas a andlise estatistica descritiva
(média, desvio padrdo, valores minimo, maximo e mediana) e tabela de frequéncias
das varidveis categoéricas, foi realizada anadlise bivariada utilizando os valores do Qui-
guadrado ou Fischer (frequéncia menor que 5) do intervalo de confianca, odds ratio, e
p, para isso considerou-se um nivel de significancia de 0,5% (p<0,05). A correlagdo de

Sperman foi calculada entre os instrumentos dos instrumentos utilizados no estudo.
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6.0 RESULTADOS

O grafico 1 mostra a distribuicdo da amostra segundo o género, onde 86%
eram do género feminino e 14% masculino, do total de 57 participantes da pesquisa.

Grafico 1 — Distribuicdo da Amostra segundo o Género (n=57)

14%

M Feminino

L4 Masculino

86%

O Griafico 2 mostra a distribuicdo da amostra segundo a faixa etdria, na
qual 28% com idade entre 35 a 44 anos, em seguida com 23% com idade entre 44 a 54
anos, com 18% com idade entre 15 e 24 anos e 16% entre 25 a 34 anos.

Grafico 2 — Distribuicdo da Amostra segundo a Faixa Etaria.

5%

18%

L115-24
M 25-34
i135-44
M 45-54
M 55-64
M 65-74

16%
23%

28%

-27 -



Segundo a escolaridade dos pacientes, a maioria apresentou o ensino
médio completo(42%), seguido do ensino fundamental completo (19%) (Tabelal).

Tabela 1 — Distribuicdo da Amostra segundo a Escolaridade dos pacientes

Escolaridade n %
Ensino Fundamental Completo 11 19%
Ensino Fundamental Incompleto 8 14%
Ensino Médio Completo 24 42%
Ensino Médio Incompleto 4 7%
Superior Completo 5 9%
Superior Incompleto 4 7%
Pés Graduacgao 1 2%
Total 57 100%

Com relacdo ao tempo em que a dor miofascial comecou a se apresentar,
com a média de 98 meses (8 anos e 2 meses), com o0 minimo de 3 meses e maximo de

32 anos e mediana de 4 anos (tabela2).

Tabela 2 — Média, Mediana, Desvio Padrdao, Minimo e Mdximo do Tempo de
manifestacdo da dor miofascial (n=57)

Meses Anos
Média 98 8 anos e 2 meses
Mediana 48 4 anos
Desvio Padrao 101 8 anos e 5 meses
Minimo 3 3 meses
Maximo 384 32 anos

Diante do relato da presenca de habitos parafuncionais, o bruxismo esteve
presente em 29,8% dos casos e o apertamento em 22,8%, enquanto os dois habitos
em conjunto estiveram presentes em 10,5% dos casos num total de 63,1%
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Tabela 3 - Habitos parafuncionais relatados pelos pacientes

Habitos Parafuncionais n %
Apertamento 13 22,8
Bruxismo 17 29,8
Apertamento e Bruxismo 6 10,5
Apertamento e Onicofagia 2 3,5
Onicofagia 2 3,5
Mascar goma 1 1,8
Abrir e Fechar a boca
constantemente 1 1,8
Sem hébitos 15 26,3
Total 57 100%

Com relagdo ao relato, sobre a presenca de qualquer acometimento
neuropsiquiatrico, 81% disseram nao apresentar qualquer acometimento, enquanto os
19% restantes relataram alguma alteracdo neuropsiquiatrica (Tabela 4). Dentre os
relatos apresentados estdo a depressdo, ansiedade , epilepsia e nevralgia.

Tabela 4 — Relato de altera¢des neuropsiquidtricas pelos pacientes avaliados

Alteragao Neuropsiquiatrica n %
Ausente 46 81
Presente 11 19
Total 57 100

Analisando os dados individualmente, foi possivel classificar em presenca e
auséncia do estresse psicologico e fisioldgico, como demonstra a Tabela 5.

Tabela 5 — Interpretacdo dos resultados de Estresse empregado em pacientes com Dor

Estresse Psicologico N
Presenca 19
Auséncia 38
Total 57
Estresse Fisioldgico n
Presencga 37
Auséncia 20
Total 57
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A avaliagcdo da Ansiedade através da escala de Beck (Beck Anxiety Index:
BAl) dos pacientes com dor miofascial demonstrou que 22,8% dos pacientes
apresentaram grau leve de ansiedade, enquanto 21,1% da amostra foi classificada

como grave (Tabela 6).

Tabela 6 — Resultados apresentados do BAI para a amostra avaliada

BAI (ansiedade) n %

Minimo 0—7 14 24,6
Leve 8—15 13 22,8
Moderado 16—25 18 31,6
Grave 26—63 12 21,1
Total 57 100,0

Avaliando-se o grau de desesperanca da amostra, apenas 1,8% foi

classificado como grave. O maior percentual se concentra nos niveis minimo e leve
(56,1% e 33,3% respectivamente), numa somatéria de 89,4% (Tabela 7).

Tabela 7 — Resultados apresentados do BHS para a amostra avaliada

BHS(desesperanga) N %
Minimo 0—3 32 56,1
Leve 4—8 19 33,3
Moderado 9--13 5 8,8
Grave 14--20 1 1,8
Total 57 100,0

Avaliando o estresse psicolégico de acordo com o género, os resultados

mostram que 34,7% das mulheres apresentaram estresse, e apenas 25% dos homens

apresentaram a mesma classificacdo (Tabela 8).

Tabela 8 — Auséncia e Presenca de Estresse Psicoldgico de acordo com o Género

Estresse Psicolégico Homens Mulheres
Presencga 2 17
(25%) (34,7%)
Auséncia 6 32
(75%) (65,3%)
TOTAL 8 49
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Avaliando o estresse fisiolégico de acordo com o género, os resultados
mostram que 65,3% das mulheres apresentaram alteracdes fisioldgicas, enquanto
62,5% para os homens (Tabela 9).

Tabela 9 — Auséncia e Presenca de Estresse Fisioldgico de acordo com o Género

Estresse Fisioldgico homens mulheres
Presencga 5 32
(62,5%) (65,3%)

Auséncia 3 17
(37,5) (34,7)
TOTAL 8 49

Considerando o tempo de inicio da dor miofascial e o género, 40,8% das
mulheres apresentam a sintomatologia de 0 a 3 anos, enquanto 36,7% apresentam tais
sintomas hd mais de 6 anos, ja para os homens 62,5% apresentam dor de 0 a 3 anos e
(Tabela 10).

Tabela 10 — Tempo de manifestacdo da Dor Orofacial em funcdo do Género

Tempo de Dor - Género Feminino Masculino
20 5

De 0 a 3 anos (40,8%) (62,5%)
11 0

De 4 a 6 anos (22,9%) (0,0%)

Acima de 6 anos 18 3

(36,7%)  (37,5%)

Total 49 8
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Ao relacionar o relato de habitos parafuncionais e a presencga de estresse
psicoldgico, observou-se que 35,1% dos pacientes com habitos parafuncionais também

apresentaram indices compativeis com estresse psicolégico (Tabela 11).

Tabela 11 — Habitos Parafuncionais em funcdo da presenca de estresse psicolégico.

ESTRESSE PSICOLOGICO

Habitos Parafuncionais Auséncia Presenga TOTAL
Apertamento 9 4 13
Bruxismo 12 5 17
Apertamento e Bruxismo 4 3 7
Apertamento e Onicofagia 0 2 2
Onicofagia 2 0 2
Mascar goma 1 0 1
Abrir e Fechar a boca
constantemente 0 1 1
Sem habitos 9 5 14

37 20 57
Total (64,9%) (35,1%) (100,0%)

Com relacdo ao estresse fisioldgico, 64,9% apresentaram habitos

parafuncionais, sendo que destes, 19,29% com prevaléncia de bruxismo (Tabela 12).

Tabela 12 — Habitos Parafuncionais em funcdo da auséncia e presenca de estresse
fisiologico.

ESTRESSE FISIOLOGICO
Habitos Parafuncionais Auséncia Presenga TOTAL
Apertamento 4 9 13
Bruxismo 6 11 17
Apertamento e Bruxismo 1 6 7
Apertamento e Onicofagia 0 2 2
Onicofagia 1 1 2
Mascar goma 1 0 1
Abrir e Fechar a boca
constantemente 0 1 1
Sem habitos 7 7 14
20 37 57
Total (35,1%) (64,9%) (100,0%)

Avaliando-se a intensidade da Ansiedade e a presenca de habitos
parafuncionais, 17,5% dos pacientes com grau maximo de ansiedade (grave)
apresentavam habitos parafuncionais. O bruxismo foi mais frequente em pacientes
com grau minimo de ansiedade em 14,3% destes (Tabela 13).
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Tabela 13 — Hébitos Parafuncionais em func¢do do indice de Ansiedade.

(ANSIEDADE) BAI

Habitos Parafuncionais Minimo Leve Moderado Grave TOTAL
Apertamento 2 7 3 1 13
Bruxismo 8 5 2 2 17
Apertamento e Bruxismo 2 1 1 3 7
Apertamento e Onicofagia 0 0 0 2 2
Onicofagia 1 0 1 0 2
Mascar goma 1 0 0 0 1
Abrir e Fechar a boca
constantemente 0 0 1 0 1
Sem habitos 4 4 4 2 14

18 17 12 10 57

Total (31,6%) (29,8%) (21%) (17,5%) (100,0%)

Considerando a desesperanca, analisada pelo BHS, 3,5% dos pacientes
com habitos parafuncionais apresentaram indices considerados graves. A maioria dos
pacientes com habitos parafuncionais foi classificado com BHS minimo, sendo que

17,54 % destes apresentaram bruxismo (Tabela 14).

Tabela 14 — Habitos Parafuncionais em func¢do do indice de Desesperanca.

(DESESPERANCA) BHS

Habitos Parafuncionais Minimo Leve Moderado Grave TOTAL
Apertamento 9 2 2 0 13
Bruxismo 10 4 3 0 17
Apertamento e Bruxismo 4 2 0 1 7
Apertamento e Onicofagia 2 0 0 0 2
Onicofagia 2 0 0 0 2
Mascar goma 1 0 0 0 1
Abrir e Fechar a boca
constantemente 0 1 0 0 1
Sem habitos 8 5 0 1 14

36 14 5 2 57

Total (63,1%) (24,6%) (8,8%) (3,5%) (100,0%)
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O estresse psicolégico esteve presente em 35,1%, sendo que, a metade

destes pacientes apresentaram dor miofascial no periodo de 0 a 3 anos (Tabela 15).

Tabela 15 — Tempo de inicio dos sintomas de dor em fungao do estresse Psicoldgico.

Estresse Psicoldogico

Tempo Ausente Presente TOTAL
0 a3anos 15 10 25
4 3 6 anos 7 4 11
acima de 6 anos 15 6 21
37 20 57
TOTAL (64,9%) (35,1%) (100,0%)

Dos pacientes avaliados, a maioria apresentou sintomas caracteristicos do
estresse fisioldgico, sendo que 37,8% (n=14) destes apresentam estes sintomas ha

mais de 6 anos e 28,07% de 0 a 3 anos (n=16) (Tabela 16).

Tabela 16 — Tempo de inicio dos sintomas de dor em funcao do estresse Fisioldgico

Estresse Fisiologico

Tempo (meses) Ausente Presente TOTAL
0 a3 anos 9 16(28,07%) 25
436 anos 4 7 11
acima de 6 anos 7 14 21
20 37 57
TOTAL (35,1%) (64,9%) (100,0%)

Ao observarmos o grau de ansiedade e o tempo de manifestacdo da dor,
36,8% apresentam sintomas ha mais de 6 anos, e destes, 1/3 apresentam ansiedade

moderada (Tabela 17).

Tabela 17 — Tempo de inicio dos sintomas de dor em func¢do da Ansiedade (BAI)

(ANSIEDADE) BAI
Tempo (meses) Minimo Leve Moderado Grave TOTAL
0Oa3anos 9 8 5 3 25
4 a6 anos 3 6 0 2 11
acima de 6 anos 5 4 7 5 21
17 18 12 10 57
TOTAL (29,8%) (31,6%) (21%) (17,5%) 100,0%)
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O indice de desesperanca ¢ minimo na maioria dos pacientes (63,1%),

sendo que 38,8% destes apresentam sintomatologia ha mais de 6 anos (Tabela 18).

Tabela 18 — Tempo de inicio dos sintomas de dor em fungao da Desesperanga (BHS)

(DESESPERANCA) BHS
Tempo (meses) Minimo Leve Moderado Grave TOTAL
0-3 anos 15 7 2 1 25
4 a6 anos 7 3 1 0 11
acima de 6 anos 14 4 2 1 21
36 14 5 2 57
TOTAL (63,1%) (24,6%) (8,7%) (3,5%)  (100,0%)

Na tabela 19, verifica-se a associacdo entre as varidveis sociais, clinicas e

psicolégicas em relacdo a severidade da desesperanca medida pelo BHS. Ndo houve

associacao significante entre as varidveis independentes e o desfecho.

Tabela 19 — associagdo entre a Escala de desesperanca de Beck (BHS) em fungdo das variaveis

independentes.

(DESESPERANCA) GRAU BHS

Variavel Independente minimo/leve moderado/severo  OR IC p

n (%) n (%)

Género
Masculino 7(87,5) 1(12,5) 1,02 0,1065-9,8382 0,5751
Feminino 43(87,75) 6(12,24) Ref

Escolaridade
Até Ensino Médio 16(80) 4(20) 2,83 0,5660-14,1831 10,3774
Acima do Ensino Médio 34(91,89) 3(8,10) ref

Tempo de Dor
< 5anos 22(88) 3(12) 0,95 0,1932-4,7172 0,7267
> 5 anos 28(87,5) 4(12,5) ref

Habitos parafuncionais
Sim 37(86,04) 6(13,95) 2,10 0,2314-19,2043  0,8371
Nao 13(92,85) 1(7,14%) ref

Alteracao

Neuropsiquidtrica 40(88,88) 5(11,11%) 0,62 0,1054-3,7071 0,9792
Sim 10(83,33) 2(16,66) ref
Nao

OR= odds ratio ; IC=intervalo de confianca; nivel de referéncia da variavel é moderado/ severo

-35-



A tabela 20 mostrou uma associagao significativa (p=0,00383) entre o grau de
ansiedade e alteracdo neuropsiquiatrica, ou seja os individuos com alteragao
neuropsiquiatrica tiveram 6,25 mais chances de apresentar grau moderado/severo de
ansiedade do que aqueles sem alteracao.

Tabela 20 — Associagdo entre o inventario de ansiedade de Beck (BAl) em fungdo das varidveis

independentes.

(ANSIEDADE) Grau BAI
Variavel Independente minimo/leve moderado/severo OR IC p
n (%) n (%)
Género
Masculino 4 (50) 4 (50) 1,13 02305609 (8035
Feminino 23 (54) 27 (46) ref
Escolaridade
Até Ensino Médio 8 (40) 12 (60) 1,76 0783321 04621
Acima do Ensino Médio 20 (51,3) 17 (45,9) ref
Tempo de Dor
< 5anos 17 (68) 8(32) 0,60 02031804 (5786
25 anos 18 (56,3) 14 (43,8)
Habitos parafuncionais
Sim 27 (62,8) 16 (37,2) 0,79 02312692 (9514
Nao 8(57,1) 6(42,9) Ref
Alteragao 2 (16,7) 10 (83,3) 6,25 1,226-31,838 0,0038
Neuropsiquiatrica 25 (55,6) 20 (44,4) Ref
Sim
Nao
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Na tabela 21 ndo houve a associagdo entre as varidveis independentes e o estresse fisioldgico.

Tabela 21 — Associacdo entre estresse fisioldgico em func¢do das varidveis independentes

Variavel sem/leve moderado/severo OR IC p
Independente
n (%) n (%)

Escolaridade
Até Ensino Médio 14 (70) 6 (30) 0,40 0,1281- 0,2038

Acima do Ensino Médio 1,2866

18 (48,6) 19 (51,3) Ref

Habitos

parafuncionais 23 (53,5) 20 (46,5) 1,56 0,4499- 0,6913
Sim 5,4452
NZo 9 (64,3) 5(35,7) ref
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Observou-se na tabela 22 uma associa¢do significativa (p=0,0003) entre alteragdo
neuropsiquiatrica e estresse psicolégico, assim portadores deste tipo de alteracdo
tiveram menos chance de apresentar estresse psicoldgico do que aqueles sem alteracao.

Tabela 22- associacdo entre estresse psicoldgico em fungao das avaridveis independentes

Estresse psicoldgico

Variavel Independente sem/leve moderado/severo OR IC p
n (%) n (%)

Género
Masculino 6 (75) 2 (25) 0,57 0,1046-3,1502 0,8062
Feminino 31 (63,3) 18 (36,7) ref

Escolaridade
Até Ensino Médio 13 (65) 7 (35) 0,99 0,3179-3,1087 0,7790
Acima do Ensino Médio 24 (64,9) 13 (35,1) ref

Tempo de Dor
< 5anos 15 (60) 10 (40) 1,46 0,4907-4,3842 0,6838
>5 anos 22 (68,8) 10 (31,3) ref

Habitos parafuncionais
Sim 28 (65,1) 15 (34,9) 0,96 0,2734-3,4007 0,7904
Nao 9 (64,3) 5(35,7) ref

Alteragao

Neuropsiquiatrica 33 (89,2) 4 (10,8) 0,08 0,0205-0,3180 0,0003
Sim 8 (40) 12 (60) ref
Nao

De acordo com a tabela 23, pode-se afirmar que ha correlagao positiva fraca
significativa entre as varidaveis BHS e BAI, Estresse fisioldgico e Estresse Psicolégico,
sendo que a Unica associacao sem significancia foi a verificada entre BHS e estresse
fisiologico.

Tabela 23 — Correlagdo entre desesperanga(BHS), ansiedade(BAl), estresse fisioldgico e
estresse psicoldgico

Variaveis Correlagao de Spearmann p

BHS e BAI 0,3647 0,0053
BHS e Estresse Fisiolégico 0,2082 0,1201
BHS e Estresse Psicoldgico 0,2807 0,0344
BAI e Estresse Fisiolégico 0,3342 0,0110
BAI e Estresse Psicoldgico 0,4724 0,0002
Estresse Fisioldgico e Estresse Psicoldgico 0,5752 <0,0001
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6. DISCUSSAO

Embora ndo se tenha evidéncias seguras de que fatores psicolégicos e
psicossociais sdo de relevancia significativa na relacdo causal da compreensdao da DTM,
tal qual como em outros transtornos de dor cronica, o presente trabalho objetivou
estudar tal relacdo (Greene et al., 1982;. Fricton, 1985;. Grzesiak, 1991; McCreary et
al., 1991;. Gamsa, 1994 a, b; Greene, 1995; Suvinen & Reade, 1995; Okeson, 1997;
Leresche, 1997; McNeill, 1997; Dworkin & Suvinen, 1998; Garafalo et al., 1998;.
Rollman & Gillespie, 2000; Sipila et al., 2001; Jones et al., 2003).

Os dados coletados no presente trabalho mostraram correlacdo
significativa da presenca da ansiedade e da desesperanga em pacientes com dor
miofascial. Para Ferreira et al. (2009) a idade dos individuos com DTM ¢é mais
frequente entre vinte e quarenta anos. O presente trabalho confirma tal ocorréncia,
onde a propor¢cao da amostra foi de 6 mulheres selecionadas para um homem.
Todavia é importante citar que esta amostra é de conveniéncia e recrutada
sequencialmente, deste modo o nimero de mulheres pode ter sido maior pelo local do
tratamento (centro de estudos), onde naturalmente um numero maior de mulheres o
procura. Contudo, importante ressaltar que para controlar este viés, o oferecimento
do tratamento foi realizado nos finais de semana, propiciando condicGes para ambos
0os grupos. Observou-se também que 34,7% das mulheres com DTM e dor
apresentavam estresse psicoldgico, comparado a 25% dos homens. Diversos estudos
epidemioldgicos recentes também comprovaram esta tendéncia (Carlsson, 2006;

Oliveira et al., 2006).

O presente trabalho utilizou o recurso da testagem utilizando instrumentos
validados (escala BAl e BHS, estresse), de uso corrente na Psicologia, sendo que 37,8%
dos voluntarios apresentaram para o estresse fisiolégico e com sintomas de dor ha
mais de 6 anos. Apesar da auséncia de estudos longitudinais relacionando fatores
psicolégicos e ocorréncia de DTM, a etiologia destas disfun¢des esbarra nos fatores
psicolégicos (Beutler, 1986; Brown, 1990; Dworkin, 1994a; Macfarlane et al., 2002d;.

McBeth et al., 2002). Assim, parece coerente afirmar que, embora tenhamos
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consciéncia da importancia do estudo dos fatores intervenientes e, se possivel, de
forma longitudinal, ainda com limitacbes para se realizar avaliagdes que possam
utilizar adequadamente essas informacdes para uma melhor abordagem do paciente.
Isso possivelmente persistird até que se tenham recursos tecnoldgicos suficientes de

mensuracdo e precisdo correlacionando fatores psicoldgicos as DTMs.

O longo histdrico de dor relatado traz uma série de consequéncias para o
paciente com DTM, visto que a dor o torna incapacitado para que mantenha uma série
de atividades laborais livres seja no ambito individual ou coletivo. Embora ndo tenha
sido estatisticamente relacionado com as varidveis dependentes, o tempo de dor
(acima de 60 meses) apresentou um valor de OR de 0,52, indicativo de tendéncia deste
fator ser protetor em relacdo a ansiedade. A medida que a dor persiste ao longo do
tempo também persiste o fator de resiliéncia para manter o organismo dentro dos
padroes homeostdticos, ou seja, garantindo o minimo de equilibrio frente ao
enfrentamento da dor. Desta forma, os dados mostram a tendéncia de longo histérico
de dor miofascial em se tornar fator de protecio da DTM, a medida que estes
individuos buscam mecanismos de manutencdo da qualidade de vida (Korff et

al.,1992).

No entanto, as influéncias psicoldgicas sdao de vital importancia na
avaliacdo e gestdo da efetividade do tratamento individual e subjetiva da experiéncia
da dor associada com DTM (Gale e Funch, 1984; McCreary et al., 1992;. Turk et al.,,
1993;. Suvinen & Reade, 1995; Fricton & Olsen, 1996; Krogstad et al., 1996;. Suvinen et
al., 1997a;. Dworkin & Suvinen, 1998; Jensen et al., 2001;. Dworkin et al., 2002a).
Segundo a Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor é definida como
uma sensacao desagradavel em nivel sensorial e emocional associada a um dano real
e/ou potencial (Merskey, 1986), o que significa dizer que o aspecto psicoldgico sempre
vai ser importante na avaliacdo no processo da dor em DTM, ndo somente devido ao
espaco aberto pelo chamado Eixo Il (espaco para avaliacdo dos fatores psicossociais),
mas pela necessidade de se aprofundar na investigacdo destes fatores psicolégicos

como intervenientes no processo da DTM antes e durante a dor.
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Respeitando as novas tendéncias de gerar mudangas no paradigma de apenas
priorizar a ficha de critérios do Eixo | e gerar maior integragdo com o Eixo Il, Anderson
et al. (2011) comentaram sobre a importancia de uma revisdo mais criteriosa em busca
de uma nova concepgdo do Research Diagnostic Criteria para Desordens
Temporomandibulares (RDC/TMD). Estes autores discutiram a necessidade de
mudangas na nomenclatura na tentativa de proporcionar maior consisténcia aos
achados na comparagcdo com outros sistemas de diagndstico. Além da expansdo no
Eixo | em especial é preciso expandir através da inclusdo de condig¢des diferenciadas da
DTM e seus disturbios, e assim tornd-lo mais abrangente e clinicamente mais util. Uma
grande parte das recomendagdes atuais esta voltada para o Eixo Il, e focadas também
nas condicGes de dor crénica que precisam incluir mais instrumentos padronizados
gue garantam a expansdo dos dominios avaliados. Além disso, explorar métodos para

uma melhor e maior integracdo do Eixo | e Il em multiplos ambientes clinicos.

Outro resultado apresentado no presente trabalho demonstra a relagao entre
ansiedade e dor miofascial, corroborando com os achados de Southwell et al.,1990;
Lennon et al.,,1990; Dahlstrom et al., 1997; Manfredini, 2004; Ferrando et al., 2004;
Niemi et al., 2006, e levantando a necessidade de se focar com maior atencdo na

avaliacdo dos fatores psicoldgicos dos pacientes com dor miofascial.

O principal sintoma indicador da DTM e claramente associado com a ansiedade,
o bruxismo é considerado uma atividade parafuncional comum que inclui o ranger e o
apertamento dos dentes diurnos ou norturnos. O bruxismo foi também no presente
estudo o sintoma mais prevalente. A dor representa um importante problema clinico,
social e econbmico e exige uma exploracdo multidisciplinar, abordando aspectos
psicossociais, comportamentais e biomédicos. Para a melhoria do diagndstico e
tratamento destas condi¢des de dor e limitacdo de atividade muscular, é importante
caracterizar seus padrbes de referéncia e sua prevaléncia. Um diagndstico precoce
pode evitar um colapso maior de todo o sistema estomatognatico. Diante disso, é
valido estudar a prevaléncia de habitos parafuncionais, DTM e a provavel associacao
destas com os fatores psicoldgicos em adultos jovens, na tentativa de estabelecer
politicas de prevencdo, diagnodstico e tratamento. Cantagallo & Brandini (2010)

mostraram que a presenca de bruxismo e apertamento em pacientes apresentando
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estresse fisioldgico chegou a 35,1%, enquanto os mesmos habitos com a presenca da
ansiedade chegou a 68,3% dos pacientes, sendo que pacientes que apresentavam grau

relativo de desesperanca, 36,9% apresentaram os dois habitos.

A variavel independente Alteracdo Neuropsiquidtrica foi estatisticamente
associada com os fatores Ansiedade e Estresse psicoldgico, corroborando com estudos
de Seraidarian (2002), podendo ser esta associacdo interpretada como um fator de
protecao. Tal fato parece ser importante no contexto clinico do tratamento de
pacientes com dor miofascial, pois ndo considerar a forca destas alteracdes
neuropsiquiatricas que podem comprometer o sucesso do tratamento da DTM pelo

cirurgido dentista, reforcando a importancia do tratamento multiprofissional.
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7.0. CONCLUSOES

Concluiu-se que os fatores intervenientes estudados podem ser vistos como
moderadores do processo de evolu¢do do quadro da DTM, sugerindo-se que se amplie
o espectro de importancia e aplicacao deste tipo de abordagem para o processo de
trabalho do cirurgido dentista. O que vai ao encontro de um conceito de saude

integral.
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ANEXO Il BHS- BECK HOPELESS SCALE

T
VRTALR SN

Nome: Estado Civil: Idade:
Ocupag@o:

Escolaridade:

Este questiondrio consiste em 20 afirmagdes. Por favor, leia as afirmacdes cuidadosamente, uma por uma. Se a

afirmagdo descreve a sua atitude na dltima semana, incluindo hoje, escurega o circulo com “C”, indicando CERTO,

na mesma linha da afirmagZo. Se a afirmagdo ndo descreve a sua atitude, escureca o circulo com “E”, indicando
ERRADO, na mesma linha da afirmag@o. Por favor, procure ler cuidadosamente cada afirmaczo.

S R DR T T

G2

Penso no futuro com esperanga e entusiasmo.

2. Seria melhor desistir, porque nada h4 que eu possa fazer para tornar as
coisas melhores para mim.

3. Quando as coisas vdo mal, me ajuda saber que elas nio podem continuar
assim para sempre.

Nao consigo imaginar que espécie de vida serd a minha em dez anos.
Tenho tempo suficiente para realizar as coisas que quero fazer.
No futuro, eu espero ter sucesso no gue mais me interessa.

- Meu futuro me parece negro.

® N LA

1
Acontece que tenho uma sorte especial e espero conseguir mais coisas boas _
da vida do que uma pessoa comum.

9. Simplesmente ndo consigo aproveitar as oportunidades e néo hé razdo para
que consiga, no futuro.

10. Minhas experiéncias passadas me prepararam bem para o futuro.

11. Tudo o que posso ver & minha frente € mais desprazer do que prazer.
12. Nio espero conseguir o que realmente quero. g

13. Quando penso no futuro, espero ser mais feliz do que sou agora.

14. As coisas simplesmente no se resolvem da maneira que eu quero.
15. Tenho uma grande fé no‘futuro. :

16. Nunca consigo o que quero. Alssim, & tolice querei- qualquer coisa.
17. E pouco provavel que eu v4 obter qualquer satisfag3o real, no fﬁmré.
18. O futuro me parece vago e incerto.

19

Posso esperar mais tempos bons do que maus.

20. Nio adianta tentar realmente obter algo que quero, porque provavelmente
n&0 VOu conseguir. : -

©@ ®
® ®
©® ®
® ®
© ®
©® ®
©® ®
© ®
©® ®
©® ®
©® ®
© ®
©® ®
© ®
© ®
® ®
©® ®
©® ®
® ®

“Traduzido e adaptado por permissio de The Psychological Corpox'.;ﬁon. U.S.A. Direitos reservados ©1991, a Aaron T. Beck.
TradugZo para a lingua portuguesa. Direitos reservados ©1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”

TradugZo e adaptagio brasileira, 2001, Casa do Psic'élogo' Livraria e Editora Ltda.
BHS € um logotipo da Psychological Corporation.
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ANEXO 3 - BAI— (BECK ANXIETY INVENTARY)

Data:

” Nome:

Ocupagao: _.

Abaixo estd uma lista de sintomas comuns de ansiedade. Por favor, leia cuidadosamente cada item da lista. Id=nnﬁq :

Estado Civil:

Escolaridade:

0 quanto vocé tem sido incomodado por cada'sintoma durante a viltima semana, mclumdo hoje, colocando um “x
espago correspondentc na‘mesma linha de cada sintoma.

FJYJD ST

SRR

R N T,

Absoluta-
mente nao

Levemente

Nao me inco-

modou muito

Moderada-
mente - .
Fox muito desa‘,m-
- dével mas pude
- suportar _ £

‘Gravemente
Dxﬁcdmem- pude

1. Dorméncia ou formigamento.

2. Sensagzo de calor.

3. Tremores nas pernas.

4. Incapaz de relaxar.,

5. Medo que acontega o pior.

6. Atordoado ou tonto.

7. Palpitacao ou aceleragdo do coragao.

8. Sem’ equlh'bno

9. Aterrorizado.

10.-Nervoso.

11. Sensagdo de sufocagio. ~~ -

12. Tremores nas maos. |

13. Trémulo.

14. Medo de perder o controle.

15. Dificuldade de respirar.

16. Medo de morrer.

17. Assustado.

18. Indigestao ou desconforto no abdémen.

19 Sensagao de desmalo

20. Rosto afogueado. .

21. Suor (ndo devido ao calor).

"I‘raduzxdo e adaptado por permiss3z -1 The Pa)cholomcal Corporauou US.A. Direitos reservados ©1991, 2 Aaron T. Beck

SRR RO

ST RAITE

TradugZo para a lingua portuguesa. Direitos reservados °1993 a Aaron T. Beck. Todos os direitos reservados.”
‘Tradugdo e adaptagio brasileira, 2001, Casa do Psic6logo® Livraria e Editora Ltda. BAI € um logotigo da Psychological Corporation
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ANEXO 4 — INVENTARIO DE ESTRESSE

Sintomas

1-nao sente;

2 - raramente sente;

3 - as vezes sente;

4 - quase sempre sente
5 - sente sempre.

Periodo (Fases)
1-néao ocorreu;
2 - ocorreu nas Ultimas 24 horas;
3 - tem ocorrido na Ultima semana;
: 4 - tem ocorrido no ultimo més;
: 5 - tem ocorrido nos ultimos 6 meses.

| Sintomas ltens | Periodo (Fases) |
112|345 112)|3)4]5

1 - Tenho dores de cabeca 3
2 - Sinto-me tenso (a)
3 - Aperto um dente contra o outro ;
4 - Fico introvertido (a) de repente (fecho-me)
5 - Estou agressivo (a)
6 - Sinto-me impaciente para tudo
7 - Choro a toa
8 - Fico ansioso (a)
9 - Tenho tido dificuldades de relacionamento

10 - Sinto dores no peito

11 - Estou desanimado (a) )

- 12 - Minha sensibilidade estd aumentada (excesso de emog&o)

1

3 - Sinto-me inseguro (a)

1

4 - Nao consigo deixar minha pele como quero

1

5 - Sinto-me deprimido (a)

1

6 - Tenho insonia

1

7 - Nao consigo me concentrar

1

8 - Sinto-me apatico (a) (sem energia, indiferente a tudo)

1

9 - Fico grande parte do tempo isolado (a)

20 - Sinto-me irritado (a)

21 - Meus pensamentos sdo negativos

22 - Transpiro nas méaos

23 - Tenho gripe freqlientemente

24 - Sinto-me com dificuldade para aprender

25 - Tenho problemas com a auto-estima (s6 vejo defeitos em mim)

26 - Sinto-me intolerante

27 - Tenho vontade de chorar

28 - Sinto-me triste

29 - Tenho tido dificuldades com o estudo

30 - Sou timido

31 - Nao consigo controlar minhas emogoes

32 - Minhas respostas s&@o de sobressalto (como se estivesse

esperando algo de ruim acontecer)

33 - Sinto-me desanimado (a) e sem esperanca

34 - Tenho enxaqueca

35 - Minhas maos ficam trémulas

36 - Tenho a sensacgao de fadiga e exaustao

37 - Sinto dores nas costas

38 - Sinto-me sem paciéncia

39 - Tenho dificuldade para enfrentar o meu dia (é dificil o momento

de levantar-se da cama) 2

40 - Uso drogas (qualquer tipo: bebida, cigarro, calmante,

anabolizante, etc.)

41 - Nao consigo estabelecer vinculos afetivos (amigos, namorado (a))

42 - Demoro para compreender as coisas

43 - Tenho dificuldade de fazer parte de grupos

44 - Sinto-me subitamente (de repente) entusiasmado (a) e com planos
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ANEXO 5 — QUESTIONARIO EIXO Il - RDC/TMD

Figura 1 - Versao em portugués do questionario Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD): Axis Il (Dworkin; LeResche,
1992).

Nome do Investigador Prontuario do Paciente
Data / /
dia més ano
Nome do Paciente:
Critérios Diagnésti de Pesquisa em fi do Temp dibular (DTM): Eixo Il
R Diag i for Tempor dibular Disordi (RDCITMD): Axis Il
Por favor, leia cada pergunta e margue com um X aresp ‘que achar mais correta.
0 Otima 1
0 Boa 2
1. O que vocé acha da sua salide em geral? 0 Regular 3
0 Ruim 4
0 Péssima 5
1 Otima 1
0 Boa 2
2. Voce diria que a salde da sua boca é: 0 Regular 3
O Ruim |4
0 Péssima 5
0
3. Vocé ja sentiu dor na face em locais como: a mandibula (queixo), nos lados da cabeca, i
na frente do ouvido, ou no o_uvido nas Ultimas quatro semanas? Qim
—» Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 14.a 1
— Se a suaresp foi SIM, passe para a proxima pergunta
4. Ha quanto tempo a sua dor na face comegou pela primeira vez?
— Se comegou ha um ano ou mais, responda a pergunta 4.a
—» Se comegou ha menos de um ano, responda a pergunta 4.b
4.a. Ha quantos anos a sua dor na face comecou pela primeira vez? —
—» Passe para pergunta §
4.b. Ha quantos meses a sua dor na face gou pela primeira vez? meses
5. A dor na face ocorre? 0 O tempo todo 3
(] Aparece e desaparece 2
1] Ocorreu somente uma vez 3
6. Vocé ja procurou algum profissional de salide para tratar a suador [ Nao 1
na face? [ Sim, nos Cltimos 6 meses 2
C Sim, ha mais de seis meses 3
’ 1
7. Em uma escala de 0 a 10, se vocé tivesse que dar uma nota para a sua dor na face agora, neste exato momento, que | 2
nota vocé daria, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 é a “pior dor possivel"?  /
4
< > 5
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 6
Nenhuma A pior dor 7
dor possivel g
10
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8. Pense na pior dor na face que vocé ja sentiu nos Ultimos seis meses, dé uma nota para ela, onde 0 é “nenhuma dor” e 10
& a “pior dor possivel"?

< >
o S | il
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
dor possivel

9. Pense em todas as dores na face que vocé ja sentiu nos Gltimos seis meses, qual o valor médio vocé daria para essas
dores, utilizando uma escala de 0 a 10, onde 0 é “nenhuma dor” e 10 & a “pior dor possivel"?

g »
b, § o
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma A pior dor
dor possivel

SOONONEWNAZTOONON B WN =

10. Aproximadamente quantos dias nos Ultimos 6 meses vocé esteve afastado de suas atividades diarias como: trabalho,
escola e servico doméstico, devido a sua dor na face? dias

11. Nos Gltimos 6 meses, o quanto esta dor na face interferiu nas suas atividades diarias, utilizando uma escala de 0 a 10,
onde 0 é “nenhuma interferéncia” e 10 é “incapaz de realizar qualquer atividade"?

< >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Incapaz de realizar
interferéncia qualquer atividade

12. Nos ultimos 6 meses, o quanto esta dor na face mudou a sua disposi¢ao de participar de atividades de lazer, sociais e
familiares, onde 0 & “nenhuma mudanga” e 10 & “mudanga extrema™?

dl —
. DU i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Mudanga
mudanca extrema

13. Nos dltimos 6 meses, o quanto esta dor na face mudou a sua capacidade de trabalhar (incluindo servigos domésticos),
onde 0 é “nenhuma mudanga” e 10 & “mudanca extrema"?

CENONBEWNADOINONBONATORNDNBWN =

< >
< >
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nenhuma Mudanga
mudanca extrema
10

14.a. Alguma vez a sua mandibula (queixo) ja ficou travada de uma forma que vocé nao conseguiu E 0
abrir totalmente a boca?
— Se vocé NUNCA teve travamento da mandibula, passe para a pergunta 15.a 1
— Se vocé JA TEVE tr da mandibula passe para a préxima pergunta

0
14.b. Este travamento da mandibula (queixo) foi grave a ponto de interferir com a sua capacidade E 1
de mastigar?

0
15.a. Vocé ouve estalos quando mastiga, abre ou fecha a boca? E 1

0
15.b. Quando vocé mastiga, abre ou fecha a boca, vocé ouve o barulho (rangido) na frente do @ 1
ouvido como se fosse 0sso contra 0ss0?

0
15.c. Vocé ja percebeu ou alguém falou que vocé range (ringi) ou aperta os dentes quando esta 1

dormindo?

-57-




15.d. Durante o dia, vocé range (ringi) ou aperta os seus dentes?

15.e. Vocé sente a sua mandibula (queixo) “cansada” ou dolorida quando acorda pela manha?

15.f. Vocé ouve apitos ou zumbidos nos seus ouvidos?

15.9. Vocé sente desconfortavel ou diferente a forma como os seus dentes se encostam?

16.a. Vocé tem artrite reumatoide, lipus ou qualquer outra doenga que afeta muitas articulagoes
(juntas) do seu corpo?

16.b. Vocé sabe se seus avos, pais ou irmaos ja tiveram artrite reumatoide, lipus ou qualquer outra
doenca que afeta muitas articulagoes (juntas) do corpo?

16.c. Vocé ja teve ou tem alguma articulagdo (junta) que fica dolorida ou incha, sem ser a
articulagdo (junta) perto do ouvido?

- Se vocé NAO teve dor ou inchago, passe para a pergunta 17.a

— Se vocé JA TEVE dor ou inchaco, passe para a proxima pergunta

= Ol 2 ofl =~ o] ~ of 2 of « of =« o

0
16.d. A dor ou inchago que vocé sente nessa articulagéo (junta) apareceu varias vezes nos ultimos
doze meses?
17.a. Vocé teve r nte alguma p ou trauma na face ou na mandibula (queixo)? 0
—» Se a sua resposta foi NAO, passe para a pergunta 18
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a préxima pergunta 1
0
17.b. A sua dor na face ja existia antes da pancada ou trauma ? 1
0
18. Durante os Gltimos 6 meses vocé tem tido problemas de dor de cabega ou enxaqueca? 1
19. Quais atividades a sua dor na face ou problema na IC ibula imped limi ou p
a. Mastigar 0 . Atividade sexual 0
. [ Nin I | Sim I 1 . 1
b. Beber (tomar liquidos) [_I I—'I 0 | h. Limpar os dentes ou a face 0
N#o Sim 1 1
c. Fazer exercicios fisicos ou [ I 'T—‘ 0 | i. Bocejar (abrir a boca quando Q
inasti N6 Sim
d. Comer alimentos duros |— I I ‘I (; fséi;gl': el (1)
) Nao sim |1 | Nn Sim 1
e. Comer alimentos moles [ 5 | I S ‘I 0 [k.C e e 0
A0 Sim 1 1
{. Sorrir ou gargalhar 0 | L Ficar com o rosto normal: sem 3 0
l NAo | Sim 1_| a aparéncia de dor ou triste [ Nzo l I Sim | 1

20. Nas ultimas quatro semanas, o quanto vocé tem estado angustiado ou preocupado:

NemUm UmPouco Moderadamente Muito Extremamente

Pouco (0) Q] @) @) (4)
a. Por sentjr dores de cabeca 8] o u] u] 0
b. Pela perda de interesse ou prazer sexual a u] u] o a
c. Por ter fraqueza ou tontura u] u] o u] o
d. Por sentir “aperto no peito” ou no coragao 0 5} a] u} u]
e. Pela sensagao de falta de energia ou lentidao a u] o 0 8]
f. Por ter pensamentos sobre morte ou relacionados d n] 8] u] o
ao ato de morrer
g. Por ter falta de apetite a] 5] o n] o
h. Por chorar facilmente a] 8] 0 u} u}
i. Por culpar-se pelas coisa que acontecem ao seu o o u] n] u]
redor £

3
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[ Porto Riquenho 1
[ Cubano 2
[ Mexicano 3
26. Qual a sua origem ou dos seus familiares? [ Mexicano Americano 4
[J Chicano 5
[J Qutro Latino Americano 6
0 Outro Espanhol g
0 Nenhuma acima
- Se a sua resposta foi Nenhuma acima, passe para as outras alternativas sobre a sua origem ou dos seus familiares:
(0 indio
0 Portugués 9
0 Francés 10
[ Holandés 11
0 Espanhol 12
0 Africano :3
[ ltaliano s
[ Japonés 6
0 Alemédo 17
0 Arabe 18
O Qutro  favor especificar: 19
C Nao sabe R0
27. Até que ano da escola vocé freqlientou?
—» Marque com um X apenas uma resposta:
Nunca freqlentei a escola 000
Ensino basico (primario) 112 série (122 série [ 3% série 0 4° série
Ensino fundamental (ginasio) [15% série ] 62 série [7° série [ 8% série
Ensino médio (cientifico) 012 ano 0 2° ano [ 3*ano
Ensino superior (faculdade ou pés-graduaca 1% ano [ 2* ano [0 3% ano [ 4* ano [5*ano [ 6*ano
28.a. Durante as duas Ultimas semanas, vocé trabalhou em emprego ou negécio, page ou nao (ndo 1
incluindo trabalho em casa) ? 2
— Se a sua resposta foi SIM, passe para a pergunta 29
—» Se a sua resposta foi NAO, passe para a proxima pergunta
28.b. Embora vocé néo tenha trabalhado nas duas Ultimas semanas, vocé tinha um emprego ou 1
negécio? 2
-» Se a sua resposta foi SIM, passe para a pergunta 29
— Se a sua foi NAO, passe para a préxima pergunta
(1 Sim, procurando emprego
28.c. Vocé estava procurando emprego ou porari te (1 Sim, af: d p i do trabalho 1
do trabalho, durante as duas Ultimas semanas? 0 Sim, os dois, procurando emprego e afastado 2
temporariamente do trabalho 3
0 Néo 4
[ Casado(a)- esposo(a) morando na mesma casa 1
29. Qual o seu estado civil? 0 Casado(a)- esposo(a) nao morando na mesma casa 2
0 Vitvo (a) 3
[ Divorciado (a) 4
[l Separado (a) 5
[ Nunca Casei — Solteiro (a) g
1 Morando junto
30. Quan!c‘) a sua familia ganhou por més nos ultimos 12 Cologue o valor: R$
meses?
Favor NAO p . Deveré ser p pelo profi:

____0-1 salario minimo
__1-2 salarios minimos
__2-5 salarios minimos
___ 5-10 salarios minimos
mais de 10 salarios minimos

31. Qualo seu CE.P.?

Muito Obrigado. Agora veja se vocé deixou de responder alguma questao
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