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Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a correlagdo entre os disturbios
psiquiatricos menores e as DTMs (Desordens Temporomandibulares) em
pacientes que procuraram voluntariamente a Faculdade de Odontologia de
Piracicaba (FOP) — UNICAMP (Universidade Estadual de Campinas). Foram
selecionados 200 pacientes de ambos os sexos, sendo que 100 apresentavam
DTM e 100 ndo apresentavam DTM (grupo controle). Os pacientes foram
submetidos ao questionario anamnésico, que faz parte da ficha clinica do
CETASE (Centro de Estudos e Tratamento das Alteragdes Funcionais do Sistema
Estomatognatico) da FOP-UNICAMP. O questionario anamnésico apresenta um
relato espontaneo do paciente e questdes diretas relacionadas as ATMs
(Articulacbes Temporomandibulares), a musculatura mastigatéria e a relatos
inespecificos. Apds a aplicagdo do questionario anamnésico os pacientes
responderam o Questionario de Saude Geral (QSG), o qual avalia a auséncia dos
disturbios psiquiatricos nao psicéticos (chamados disturbios psiquiatricos
menores). O QSG contém 60 questdes, que séo subdivididas em seis fatores:
estresse psiquico, desejo de morte, desconfianga no préprio desempenho,
disturbios do sono, disturbios psicossomaticos e saude geral. As conclusdes deste
estudo, com base nos resultados obtidos, mostraram que para o sexo feminino a
variavel que mais contribuiu para a apresentacdo de sintomas psicologicos
relacionados as DTMs, foi a relacionada aos disturbios psicossomaticos e para o
sexo masculino estresse psiquico, desejo de morte, disturbios do sono, disturbios

psicossomaticos e saude geral, respectivamente.

Palavras Chave: Desordens Temporomandibulares — Disturbios Psiquiatricos

Menores.



Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

ABSTRACT

The aim of this study is to verify the correlation of minor psychiatric
disturbances and TMD (Temporomandibular Disorders) in patients who were
voluntarily seeking for dental treatment at the Piracicaba Dentistry Scholl-
UNICAMP. We selected 200 patients of both sex, 100 with TMD and 100 without
TMD (control group). The patients were first submitted to an anamnesic
questionnaire that is, part of the clinical index of Treatment Center (CETASE-
FOP/UNICAMP). The questionnaire includes a patient spontaneous discription and
direct questions related to TMJ (temporomandibular joint), masticatory muscles
and unspecific relates. After the anamnesic questionnaire the patients were
submitted to the GHQ (General Health Questionnaire), that evaluates the absence
of non psychotic disturbances psychiatry (minor psychiatric disturbances). The
GHQ contains 60 questions, that are divided into six factors: psychic stress, death
desire, distrust in own performance, sleepiness disturbances, psychosomatic
disturbances and general health. The conclusions of this study, based on the
obtained results is that the the female the factor that more contributes to the
presentation of psychological symptoms related to TMD is the psychosomatic
disturbances; and for the male are psychic stress, desire of death, sleepiness

disturbances, psychosomatic disturbances and general health.

Key Words: Temporomandibular Disorders — Minor Psychiatric Disturbances.
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1 - INTRODUGAO

As desordens temporomandibulares (DTMs) sdo condigbes patoldgicas
debilitantes, que afetam a regido orofacial. De acordo com McNEIL (1980),
constituiem-se em um problema coletivo, abrangendo varios eventos clinicos que
envolvem a musculatura mastigatoria, as articulacbes temporomandibulares

(ATMs) e estruturas associadas.

Segundo SILVA & SILVA (1990), a etiologia multifatorial responsavel por
este tipo de patologia, envolve diversas teorias: causas psiquicas, tensao
emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma posi¢cao de dentes, alteracdes
funcionais da musculatura mastigatéria e adjacente, alteragbes intrinsecas e
extrinsecas dos componentes estruturais das articulagdes temporomandibulares e

combinacgao de diversos fatores.

COSTEN (1937) foi o primeiro autor a fornecer bases anatémicas para o
estabelecimento desta patologia. Desenvolveu a teoria do deslocamento
mecanico, que determinava que sinais e sintomas como perda de audicdo,
sensagao de vertigem e dores nas articulagdes, poderiam ser causados
provavelmente pelo deslocamento pédstero-superior do condilo durante o

fechamento excessivo da mandibula, na auséncia de dentes posteriores.

Na década de 50, em fungdo dos avangos na area de fisiologia oral, teve
inicio o questionamento da influéncia da oclusdo no desenvolvimento das DTMs.
SCHWARTZ (1955), acreditava que as alteragdes da musculatura mastigatéria
constituiam o principal fator etiolégico para as DTMs. Essa nova visado trouxe uma

abordagem mais fisiolégica e funcional e menos mecanicista do problema.

Por outro lado, LASKIN (1969) elaborou a teoria psicofisiolégica, a qual

determinava que espasmos musculares seriam o fator primario para o
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desenvolvimento das DTMs, sendo produzidos por habitos parafuncionais crénicos

e normalmente involuntarios.

A partir da década de 80 houve muito progresso quanto ao estudo e
compreensao do fendmeno da dor, as teorias da convergéncia neuronal, da
modulagdo da dor e da neuroplasticidade demonstraram que o sistema nervoso
simpatico participa em dores persistentes. Desta forma, a dor passou a ser
compreendida como uma experiéncia emocional e sensorial desagradavel,
podendo estar presente mesmo na auséncia de lesdes nos tecidos (OKESON,
1998). A teoria psicolégica, desenvolvida nesta época, preconizava que o0s
disturbios emocionais poderiam iniciar uma hiperatividade muscular, induzida no
sistema nervoso central e levar a ocorréncia de uma parafungédo; o que poderia

causar dores e de forma indireta anormalidades oclusais (DeBOEVER, 1979).

De fato, muitas teorias psicolégicas podem ser aplicadas as DTMs; tais
como, percepcdo de conceitos estressores, avaliadores (percepgao de
consequéncias) e mecanismos de enfrentamento; sendo que, a crenga sobre a
origem da dor, influencia a quantidade de dor e de sofrimento, afetando a
percepcao, a tolerancia, a resposta emocional e o comportamento frente a
situacao de dor (SCHWARTZ, 1997).

Os pacientes com DTMs, na maioria dos casos, apresentam tensao
emocional aumentada que pode em algumas situagdes, se manifestar através de
parafungdes e habitos funcionais deletérios; os quais podem iniciar um quadro de
dor miofacial. Se essa dor passar a ser crénica, a ansiedade e tensdo muscular
perpetuam o problema fisico, com consequente dor persistente e mais ansiedade
e tensao muscular (SERGER, 1998).

Os resultados de algumas pesquisas sobre componentes emocionais nas
DTMs, demonstraram niveis elevados de ansiedade e depressdao nesses

pacientes; o que pareceu sugerir que testes psicoldgicos poderiam dividir esses
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pacientes em subgrupos para serem identificados de acordo com fatores
psicocomportamentais (SUVINEN, 1997).

A ansiedade, depressio e estresse sdo colaboradores no delineamento do
quadro patologico das DTMs. Os pacientes sob essas condi¢des geram, através
de mecanismo de descarga emocional, habitos parafuncionais como o bruxismo e
o apertamento dental; tais habitos, quando crénicos, podem levar a hiperatividade

muscular e consequente sintomatologia dolorosa (CONTI, 1996).

Os fatores psicolégicos, relacionados as DTMs, podem ser divididos em:
cognitivos, comportamentais e afetivos ou emocionais. Estes trés fatores nao
atuam isoladamente, apresentando uma interacdo entre si e com a situacao fisica
do paciente (RUGH & SOLBERG, 1979).

Os tragos de personalidade, em relagao as DTMs, parecem nao ter uma
correlagao direta, ja que ndo ha evidéncias cientificas que os pacientes com DTMs
formem um grupo homogéneo de pacientes com trago de personalidade
identificavel, ndo se podendo portanto afirmar, que ha uma relagdo de causa direta
(SPECULAND & GOSS, 1985). Porém, existem teorias que sugerem que
determinadas pessoas podem apresentar certas caracteristicas de personalidade,
que as predispdem a desordens somaticas especificas (RUGH & SOLBERG,
1979). A teoria da atitude, afirma que as desordens psicossomaticas especificas
sao o resultado de uma atitude particular do individuo, mais do que um tragco de
personalidade. (GRAHAM et al., 1979).

Ainda ndao ha sustentacdo cientifica, que comprove se os fatores
emocionais atuam como etiolégicos ou se s&o resultantes de experiéncias
dolorosas crénicas (GAMSA, 1990). Verifica-se, atualmente, uma grande
preocupacdo no desenvolvimento de instrumentos capazes de mensurar os
aspectos fisicos e psicolégicos das DTMs; porém, varios estudos sobre aspectos

psicologicos das DTMs apresentam resultados divergentes, o que poderia ser
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explicado, em parte, pela diferenga na sele¢ao das amostras, na metodologia e na
analise dos dados e; em parte as diferengas relacionadas as dimensdes sensoriais
(limiar de tolerancia), como também as diferengas cognitivas, emocionais,
comportamentais e ambientais (SUVINEN, 1997). Também n&o existem meios, na
literatura atual de identificar um tipo ou subtipo de personalidade que possa estar
envolvida ou mais predisposta a desenvolver DTMs; mas, pesquisas tém
demonstrado niveis aumentados de ansiedade e depressdo nesses pacientes.
Entretanto, existem pesquisas no sentido de distribuir esses pacientes em
subgrupos que possam ser divididos de acordo com fatores psicocomportamentais
(SUVINEN, 1997).

Desta forma, o desafio € definir uma base de dados suficientemente
abrangente, de forma que informagdes clinicamente uteis possam ser
sistematicamente obtidas. O conteudo desta base de dados nao deve ser
considerado como necessariamente fixo, apesar de que um padrdao de
configuragdo possa ser utilizado rotineiramente para a maioria dos pacientes,
principalmente nos protocolos direcionados a pesquisa. O mais indicado,
provavelmente seja, uma base de dados que permita acomodar as

individualidades apresentadas por cada paciente.

Em funcdo destes aspectos, o conhecimento sobre a importancia dos
fatores psicoldgicos na etiologia das DTMs e a discordancia sobre o papel destes
no diagndstico e tratamento desta enfermidade, propuzemo-nos a realizar um
estudo direcionado a verificar o perfil clinico e fisico de pacientes e a sua

correlagcdo com possiveis disturbios psiquiatricos menores.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

Em decorréncia dos diversos enfoques encontrados na literatura, este
capitulo foi subdividido em trés sub-itens: Etiologia e Prevaléncia, Questionarios

de Saude Geral e Questionarios psicolégicos e DTMs.

2.1 Etiologia e Prevaléncia

COSTEN (1937), descreveu uma série de sintomas relacionados a perda de
audicdo, sensacédo de vertigem e a dores na articulagdo temporomandibular.
Afirmou que estes sintomas, provavelmente eram causados pelo fechamento
excessivo da mandibula durante a maxima intercuspidagcdo em pacientes com
auséncia de apoio posterior. Tal situagdo permitia o deslocamento postero-
superior do condilo dentro da cavidade articular. O autor sugeriu que esta
sintomatologia estava relacionada a compressdo do nervo corda do timpano e
compressao na regido do nervo auriculo-temporal. Como forma terapéutica,
recomendou procedimentos que objetivassem aumentar a dimenséo vertical de

oclusao.

SCHWARTZ (1955), realizando um estudo direcionado a verificar a
prevaléncia de sinais e sintomas da desordem temporomandibular, concluiu que
mais de 90% de sua amostra apresentava movimentos mandibulares dolorosos.
Através de uma analise criteriosa das avaliagcbes anamnésicas destes pacientes,
verificou que esta sintomatologia poderia estar relacionada a sinais e sintomas
nao observados inicialmente; tais como, estalidos, subluxacdo ou deslocamento
condilar, dores articulares e limitacdo de abertura de boca. Afirmou que a
sindrome da dor-disfungdo da articulagédo temporomandibular compreendia trés
fases distintas: fase da incordenacao, caracterizada pela assincronia funcional dos
musculos mandibulares com a presengca de estalos, deslocamentos e/ou

subluxacdes recorrentes da articulagdo temporomandibular; fase da dor-limitagao,
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caracterizada por espasmos dolorosos dos musculos mastigatérios e outros, com
sintomas dolorosos limitantes dos movimentos mandibulares e; fase da limitagao,
caracterizada pela contratura dos musculos mastigatorios com limitagdo de
abertura de boca, podendo apresentar menor intensidade de dor durante a

movimentagao mandibular.

LASKIN (1969), relatou que as dificuldades em se estabelecer uma teoria
especifica que explicasse a etiologia da sindrome da dor-disfungdo sao multiplas.
De acordo com a teoria psicofisiolégica, os espasmos dos musculos mastigatorios
constituem-se no fator primario para os sintomas desta sindrome. A causa mais
comum poderia ser creditada ao conceito de que a fadiga muscular é produzida
por habitos orais crdonicos que sao frequentemente involuntarios. De acordo com o
autor, as evidéncias cientificas para esta teoria; poderiam ser obtidas através de
cinco metodologias de estudo: epidemioldgica, radioldgica, psicoldgica, bioquimica

e fisiologica.

De acordo com BELL (1969), a teoria da acdo muscular, onde contatos
interoclusais excéntricos estimulam a atividade muscular, deveria ser considerada
como a chave para compreensao da funcédo ou da disfungdo oclusal. Para uma
terapia efetiva da sindrome da dor-disfungao, esta deve ser diferenciada de outras
desordens do aparelho mastigatério. Segundo o autor, os conhecimentos
referentes a fisiologia da oclusdo dentaria sdo essenciais para a realizagao do
diagndstico diferencial; portanto, uma maloclusao crbénica constitui-se em um fator
etiologico nas desordens mastigatorias. O entendimento desses principios, e de
outros relacionados ao desenvolvimento da disfuncdo e de dores durante a
atividade mastigatoria, conduzem para um diagnéstico clinico exato e,

consequentemente, um maior sucesso da terapéutica indicada.

SOLBERG et al. (1972), estudando os fatores etiolégicos relacionados as
desordens temporomandibulares, verificou que, os fatores relacionados a

ansiedade e as desarmonias oclusais, ainda ndao possuiam subsidios cientificos
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que comprovassem sua influéncia na frequéncia deste tipo de patologia. Desta
forma, direcionou seu estudo, objetivando examinar a ocorréncia destes fatores
em uma amostra composta por individuos sintomaticos e assintomaticos. O nivel
de ansiedade no grupo sintomatico e no grupo controle foi avaliado através da
utilizagdo de um instrumento psicométrico padréo (questionario nao fornecido pelo
autor). As caracteristicas oclusais dos voluntarios foram analisadas através de
mapeamento oclusal, com papel para articulagdo. Os resultados obtidos revelaram
que ambos 0s grupos apresentaram-se com niveis de ansiedade relativamente
baixos, apesar de, aproximadamente metade do grupo sintomatico, ter mostrado

niveis de ansiedade superiores aos observados no grupo controle.

HELKIMO (1974) avaliou trés indices utilizados pela comunidade cientifica
para estudar a ocorréncia de sinais e sintomas das alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico. indice de disfuncéo clinica para avaliacdo do estado
funcional do sistema mastigatorio, baseado em cinco grupos de sintomas:
amplitude de movimento da mandibula prejudicada, fungdo da articulagédo
temporomandibular prejudicada, dor no movimento da mandibula, dor na
articulagdo temporomandibular, dor nos musculos mastigatérios. indice
anamnésico de disfuncdo, baseado em dados da entrevista com a pessoa
investigada. indice para o estado oclusal, baseado na avaliagdo da oclusdo em
quatro aspectos: numero de dentes, numero de dentes ocluindo, interferéncias na
oclusdo e na articulagdo. Como resultados o autor observou que, no indice de
disfuncao clinica, 70% das pessoas examinadas ndo apresentaram prejuizo da
mobilidade mandibular, em 3% a mobilidade foi marcadamente prejudicada; a
articulagdo temporomandibular estava livre de sintomas em 40% dos pacientes
examinados, a sensibilidade durante a palpacdo muscular foi encontrada em 45%
dos casos; enquanto que, dores no movimento mandibular foi reportada por 30%
das pessoas examinadas. No indice anamnésico de disfungdo, 43% reportaram
ser livres de sintomatologia, 31% disseram ter sintomas suaves de disfungéo e
26% tiveram sintomas severos de disfungéo. No indice para o estado oclusal, 14%

dos pacientes nao apresentaram desordens; enquanto que 86% deles,
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apresentaram desordens severas, incluindo a auséncia de dentes e interferéncias

na articulagdo dos dentes.

MONGINI (1977), verificou que os mecanismos patogénicos que podem
levar as alteragdes das ATMs estdo essencialmente relacionados as alteragdes
repetitivas e prolongadas das relagdes reciprocas das estruturas duras e moles da
articulagdo, quando sao aplicadas cargas qualitativas e quantitativas anormais.
Quanto ao fator estrutural, o autor afirmou que um deslocamento mandibular na
posicdo de maxima intercuspidagao, obviamente determina um deslocamento
correspondente do coéndilo e, devido a isto, uma alteracdo nas relagbes
anatdmicas destas ultimas com as estruturas articulares. Como consequéncia, as
forgas aplicadas nos diferentes locais condilares, fazem mudar a qualidade e
quantidade o6sseas. Em particular, as forcas compressivas podem aumentar.
Nestes casos, quando a capacidade adaptativa dos tecidos € sobrepujada,
desenvolve-se uma degeneragao atrofica. Além do mais, especialmente no caso
de deslocamento posterior, tensdo e cisalhamento das inser¢cdes posteriores do
disco e dos ligamentos condilares, podem ocasionar um consequente
deslocamento anterior do disco. Segundo o autor, este problema pode ser

facilitado por travamento e desgaste dental.

COLE (1978), afirmou que diversas pesquisas ja haviam admitido a
importancia dos fatores psicolégicos nas causas e na perpetuagao das desordens
temporomandibulares cronicas. O autor associou este tipo de patologia com varios
tipos de desordens psicologicas, incluindo a ansiedade, desordens afetivas
(particularmente a depressédo), desordens somaticas e disturbios de

personalidade.

Para WEINBERG (1979), as alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico, constituem-se em patologias de origem multifatorial; uma vez
que, cada paciente sintomatico apresenta um perfil individual. Segundo o autor, o

estresse e o perfil oclusal tém se mostrado como fatores intimamente

10
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correlacionados a esta patologia. O autor concluiu seu estudo, afirmando que a
posicdo do cdndilo mandibular na fossa articular, pode ser influenciada por
determinadas configuragcdes oclusais e se constituir em um significante fator

etioldgico nesta enfermidade.

SOLBERG (1979), realizou um estudo direcionado a verificar a prevaléncia
de sinais e sintomas das DTMs. Utilizando um questionario e exame clinico, foram
avaliados 739 estudantes entre 10 e 25 anos, verificando-se que os sintomas mais
comumente encontrados foram dores de cabeca, ruidos articulares e dores na
face e pescocgo. Foi verificado ainda que os voluntarios do sexo feminino

apresentaram maior prevaléncia desses sinais.

DeBOEVER (1979), afirmou que muitas teorias foram apresentadas,
relacionadas a etiologia das alteracbes funcionais do sistema estomatognatico;
entretanto, ndo havia concordancia a respeito da importancia dos fatores
etiologicos envolvidos. Com base nos principais fatores envolvidos, foram feitas
diversas tentativas para classificar os diferentes conceitos etiolégicos em cinco
grandes grupos: a teoria do deslocamento mecanico, a teoria neuromuscular, a
muscular, a psicofisioléogica e a psicolégica. Com base nestes diferentes
conceitos, protocolos terapéuticos totalmente divergentes foram estabelecidos e
utilizados na pratica cotidiana: a teoria do deslocamento mecanico supds que a
auséncia de apoio molar ou as prematuridades oclusais funcionais causavam uma
posicao excéntrica do condilo na fossa articular, o que poderia levar a dor, a
disfungéo e a sintomas otoldgicos; a posigao condilar incorreta levava diretamente
a uma atividade muscular inadequada e adversa. Na teoria neuromuscular, as
interferéncias oclusais causavam, na presencga de estresse e tensao, parafuncgdes,
tais como, bruxismo e apertamento; as interferéncias oclusais eram, de acordo
com este conceito, capazes de provocar espasmo e hiperatividade musculares.
Em contraste com este conceito, a teoria muscular sugeria que o principal fator
etiolégico eram os préprios musculos da mastigagado; a tensdao nos musculos

aumentava constantemente sob a influéncia de uma sobre-estimulagao, levando a
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um espasmo doloroso. Esta teoria colocou a dor temporomandibular no contexto

de uma disfungdo muscular mais ampla e negou qualquer influéncia da oclusao.

De acordo com o autor, a teoria psicofisioloégica determina que o fator
primario seja o espasmo dos musculos da mastigagao, causado por contragdes e
distensdes excessivas ou fadiga muscular, devido a parafungcbes. Os disturbios
emocionais, ao iniciarem uma hiperatividade muscular induzida no sistema
nervoso central, levavam a parafungcdo e causavam, de forma indireta, as

anormalidades oclusais.

HELKIMO (1979) afirmou que a epidemiologia das desordens
temporomandibulares é permeada de problemas relacionados as definicbes e a
confiabilidade de determinadas medidas, as quais podem limitar a utilidade dos
relatos clinicos iniciais dos pacientes. Alertou para o fato de que alguns estudos
populacionais de seccao transversal difundiram a nogdo de que, os sinais e
sintomas relacionados a esta patologia, sdo encontrados predominantemente no
segmento da populagdo que com mais frequéncia se apresenta para o tratamento,
que sao as mulheres entre 20 e 50 anos de idade. O autor confirmou que a alta
proporcao de mulheres na populagdo de pacientes sintomaticos, provavelmente
pode refletir as diferencas no indice de comportamento em busca de tratamento, e

nao as diferencgas fisioldgicas em relagdo ao sexo masculino.

McNEILL et al. (1980), relataram que os fatores etioldgicos das desordens
craniomandibulares sdo multifatoriais, podendo incluir aspectos genéticos, de
desenvolvimento, fisioldgicos, traumaticos, ambientais e comportamentais. Os
autores classificaram as desordens craniomandibulares em trés itens, de acordo
com sua origem:

- |. Desordens craniomandibulares de origem orgéanica:
a) disturbios articulares (desarranjo do disco, deslocamento condilar, condi¢cbes
inflamatdrias, artrites, anquilose, fraturas, neoplasias, desenvolvimento anormal);

b) disturbios nao articulares (condigdes neuromusculares, condigbes da
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oclusdo dental, disturbios envolvendo sintomas secundarios);

- Il. Desordens craniomandibulares de origem nao organica (funcional):
a
b
C
d

- lll. Desordens craniomandibulares de origem ndo organica combinadas com

) Sindrome da dor-disfungdo miofascial,
) dores fantasmas;

) sensacgao de oclusao positiva;

) conversao histérica;

mudangas do tecido organico secundario:
a) articular;

b) nao articular.

REICH et al. (1983), preocupados com a caréncia de estudos com critérios
operacionais definidos para o diagndstico de desordens psicologicas, em
pacientes com alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, sugeriram a
utilizagao do sistema oficial de diagndstico utilizado pela Associagao Americana de
Psiquiatria, o DSM-IIl, para pacientes portadores de dores crbnicas. Segundo os
autores, com este sistema, o clinico poderia avaliar em cada paciente desordens
clinicas como a depressdo, a ansiedade e abusos corporais; assim como,
desordens de personalidade. Estas desordens de personalidade envolvem
procedimentos rigidos que visam identificar as caracteristicas pessoais, que
podem causar prejuizos significantes na fungdo adaptativa do individuo ou um

histérico de angustia subijetiva.

HARKINS & MARTENEY (1985), afirmaram que havia um consenso geral de
que o trauma direto nos maxilares ou na articulacdo temporomandibular,
produziria um trauma via impacto que era acompanhado em proximidade temporal
com sinais e sintomas de inflamacdo. Caso estas forgcas levassem a faléncia
estrutural, a perda de fungdo poderia seguir rapidamente. Segundo os autores,
pacientes com diagndstico diferencial de desordem temporomandibular relatam

com mais frequéncia terem sofrido traumas fisicos.
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Segundo ASH (1986), um grande numero de hipoteses sobre as causas
primarias relacionadas as alteracdes funcionais do sistema estomatognatico tem
sido sugeridas, mas geralmente todos o0s conceitos séo etiologicamente
multifatoriais, incluindo o trauma proveniente de inumeras fontes. Fontes externas
de injuria para a articulagdo e/ou musculos incluem acidentes automobilisticos,
tratamentos dentais, procedimentos cirdrgicos com intubacédo, e esportes de
contato. Fontes internas incluem estresse psiquico, interferéncias oclusais,

musculos hiperativos relatados por parafuncgao.

MONGINI (1986), desenvolveu um indice para examinar a frequéncia
e a relevancia dos diferentes fatores relacionados a disfuncdo na articulagao
temporomandibular. Considerou os fatores etiolégicos e os fatores consequentes
deste tipo de patologia. Para fatores etioldgicos, considerou: alteragdes oclusais,
deslocamento mandibular em maxima intercuspidagéo, contatos anormais durante
os movimentos mandibulares, hiper e para fungcdo muscular e estresse. Como
fatores consequentes considerou: a disfuncdo na ATM, restricdo de movimentos
da mandibula, sensibilidade a palpagdo dos musculos e de pontos cranianos, dor
de cabeca e dor facial. Para cada um destes fatores atribuiu um escore de 1 a 10,
dependendo da soma dos escores dados por diferentes parametros relativos
aquele fator. Em todos os pacientes, os fatores com prevaléncia mais elevada
foram a oclusdo, o deslocamento mandibular, o estresse, a disfungdo da ATM, a

dor muscular e a dor facial.

MILAN (1986), verificou que as diferencas na incidéncia de DTMs, quanto
ao sexo, tendo o maior numero de casos no sexo feminino poderiam ser
explicadas pelo fato da presenca de receptores estrégenos nas ATMs femininas e
de alteragdes hormonais e psiquicas que ocorrem durante o ciclo menstrual; e
também, pelo cuidado com a saude geral, procurando por tratamento com mais

frequéncia.
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De acordo com SOLBERG (1989), a compreensao deste tipo de patologia
nao se constitui na aplicagdo de determinados achados epidemioldgicos. Ambos
os fatores, centrais e periféricos, parecem ser importantes, juntamente com os
fatores morfofuncionais (oclusédo, bruxismo) e psicoldgicos (ansiedade, tenséo)
envolvidos como causas multifatoriais. A importancia clinica desta tentativa é
chamar a atencado para a necessidade de tratar os fatores etioldgicos, com os

sintomas no diagndstico e no tratamento.

SCHIFFMAN et al. (1990), observaram através de um estudo
epidemioldgico a prevaléncia de disfuncdo temporomandibular em pacientes do
sexo feminino. Verificaram que, fatores de risco como a maloclusdo, habitos orais,
e eventos estressantes durante a vida, necessitam ser examinados com muito
critério, por serem agentes etioldgicos potenciais, que podem ser predisponentes

para falhas no tratamento.

De acordo com McNEILL et al. (1990), desordens temporomandibulares
representam um termo coletivo abracando um numero de problemas clinicos
envolvendo a musculatura mastigatéria e/ou a articulagdo temporomandibular. O
sintoma inicial mais comum €& a dor, usualmente localizada nos musculos da
mastigacéo, na area pré-auricular, na articulagdo temporomandibular, ou ambos. A
dor é agravada pela mastigacdo ou outras fungbes mandibulares. Sintomas
comuns incluem dores na mandibula, dores de ouvido, dores de cabeca, e dores
na face. Complementando, pacientes com essas desordens freqientemente tém
limitagdo de movimentos da mandibula e sons na articulagdo, descritos como

estalos, ou crepitacéo.

Segundo SILVA & SILVA (1990), a etiologia multifatorial responsavel pelas
alteragdes funcionais do sistema estomatognatico, envolve diversas teorias:
causas psiquicas, tensdo emocional, interferéncias oclusais, perda ou ma

posicdo de dentes, alteragbes funcionais da musculatura mastigatéria e

15



Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

adjacente, alteragbes intrinsecas e extrinsecas dos componentes estruturais

das articulagbes temporomandibulares e combinacado de diversos fatores.

Neste contexto, SALONEN et al. (1990), confirmaram que as mulheres
superam em numero os homens na proporgdo de 4 para 1, nos grupos de
pacientes, mas também mostram valores similares de prevaléncia dos sinais e
sintomas. A prevaléncia dos sinais mais brandos é muito alta, com cerca de 50%
dos individuos adultos jovens exibindo pelo menos um sinal clinico. A moderagao
dos sinais clinicos e a auséncia de uma desordem que nao incapacita
fisiologicamente um individuo sao refletidas na baixa demanda de tratamento
nestas condigdes na populagdo geral. No entanto, a mera presenga dos sinais e
sua ubiquidade, podem criar uma tentagdo nos cirurgides dentistas de ver uma
necessidade de tratamento onde ela pode nao existir. Os autores concluiram seu
artigo considerando que os estudos epidemioldgicos longitudinais apdiam uma
abordagem conservadora e nao agressiva ao tratamento, destacando a natureza

flutuante dos sinais e sintomas.

DWORKIN et al. (1990), estudando a participacdo dos fenbmenos
psicolégicos no desenvolvimento de uma hiperatividade muscular, afirmaram que,
a forma pela qual as mudangas no estado afetivo, como a ansiedade e as
respostas individuais aos eventos diarios (denominados geralmente de estresse)
encaixam-se nos estudos classicos que explicam a hiperatividade muscular, ainda
nao esta clara. Discutiram o assunto sugerindo que o estresse e a ansiedade
tinham um efeito periférico através do sistema nervoso simpatico, que exacerba a
interacdo de substancias algésicas entre as terminagdes nervosas dos aferentes
primarios nociceptivos e o sistema circulatério. Além disso, sugeriram que o
processamento central das informagdes nociceptivas e da atividade reflexa
resultante, pode ser enfatizado pela ansiedade e, portanto, aumentar a percepg¢ao
da dor ou a resposta a dor. Finalmente reconheceram que, tais teorias ainda nao

possuiam uma comprovagao cientifica com embasamento fisioldgico.
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De BONT et al. (1991), estudaram os aspectos epidemioldgicos e a
progressao natural das alteragbes funcionais do sistema estomatognatico de
origem articular. Afirmaram que o termo desordens temporomandibulares, € uma
denominagéo coletiva que engloba tanto desordens de origem muscular, oclusal e
articular; assim, o estudo dos aspectos epidemiolégicos deste tipo de patologia
pode causar confusdes, uma vez que, se constituem ndo apenas em uma simples
doenca, mas em varias e diferentes doengcas com sinais e sintomas similares
como, dor, ruidos articulares e restricao de movimentos da mandibula. Afirmaram
também que, alguns estudos epidemiolégicos falham em funcdo de erros de
metodologia. Estabelecer as causas de uma doenga constitui-se no objetivo
principal da epidemiologia; desta forma, um fator associado a doenca é
considerado etiolégico quando uma alteragcdo em sua intensidade ou frequéncia,
em uma determinada populagdo, leva a alteracbes na frequéncia da prépria
doencga. Os estudos epidemioldgicos relacionados as alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico, ainda nao revelaram as causas especificas que levam a
ocorréncia desta patologia. A prevaléncia das alteragdes funcionais do sistema
estomatognatico, difere em alguns estudos, em fungdo de erros decorrentes de
falhas na padronizagado de algumas definigdes, o que muitas vezes, leva a valores
mais altos do que a necessidade de tratamento propriamente dita. Concluiram
que, para a coleta de dados confiaveis, ha a necessidade de procedimentos

anamnésicos criteriosos e um exame fisico sistematico.

OKESON (1992), afirmou que um esforco extra é gasto para tratar os
sintomas das desordens temporomandibulares (dor muscular e articular), mas
geralmente pouca atengéo € dada ao controle das causas reais dos sintomas; que
geralmente se manifestam como hiperatividade muscular. Para controlar a
hiperatividade, deve-se entender sua etiologia e como isso afeta as desordens
temporomandibulares. Afirmou ainda, que os sinais e os sintomas das alteracdes
funcionais do sistema estomatognatico ndo podiam ser relacionados diretamente
a severidade da maloclusdo, devendo ser avaliado o estado emocional do

paciente. O autor propds que a maloclusao associada ao estresse s6 causarao
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um aumento da hiperatividade muscular se excederem a tolerancia
fisioldgica do individuo, e que a hiperatividade muscular apenas resultara

em colapso se ultrapassar a tolerancia estrutural do musculo.

De acordo com MARBACH (1992), é largamente aceitavel que tragos de
personalidade anormais sdo importantes fatores na etiologia e manutencdo da
sindrome da dor-disfuncdo temporomandibular. De qualquer modo, a base sobre
a qual este paradigma repousa, € unicamente embasada em experiéncias clinicas,
ao invés de evidéncias cientificas. Segundo o autor, a continua crenga da teoria
do estresse tem originado implicagbes onerosas. Em primeiro lugar, poderiam os
clinicos ser embalados dentro de um falso senso de seguranga sobre a eficacia de
tratamentos tradicionais. Segundo e mais importante € o efeito de pesquisas com
resultados prematuros e sem suporte em suas conclusdes, que certamente

nasceriam observando diagndsticos e tratamentos resolvidos.

MOHL & OHRBACH (1992), estudando os fatores etiologicos relacionados
as alteracbes funcionais do sistema estomatognatico, afirmaram que a etiologia
multifatorial relacionada a esta patologia, implica que um grande numero de
fatores estejam envolvidos; entretanto, a sua importancia relativa é diferente para
cada individuo. Afirmou que alguns fatores estdo envolvidos mais frequentemente
na etiologia deste tipo de patologia, em uma grande porcentagem de pacientes.
Estes fatores foram denominados pelo autor, como fatores de risco e, podem
exercer um papel determinante, em situacbes especificas. Segundo o autor,
diferentes fatores de risco podem estar envolvidos ao mesmo tempo e possuir um
efeito cumulativo. Concluiu que, este raciocinio poderia explicar a duracgao,
geralmente longa, da transformacédo de determinados sinais em sintomas. Em
funcdo destes aspectos, os autores afirmaram que na literatura, muitos estudos
enfocaram fatores especificos em relagdo a etiologia das alteragdes funcionais do
sistema estomatognatico; entretanto, para o clinico, os resultados sdo de maneira
geral decepcionantes porque apontam em dire¢des completamente distintas. Os

autores afirmaram que em alguns estudos, 0 mesmo fator especifico, por exemplo
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o mesmo tipo de maloclusdo, tem associagdo positiva com a frequiéncia e a
intensidade de certos sintomas clinicos; enquanto que em outros, a associacao é
completamente negativa. Isto representa um dilema cotidiano para o clinico.
Concluiram seu estudo sugerindo que estas inconsisténcias ocorriam em fungéo
das diferencas nas populagdes estudadas e a dificuldade em se definir o limiar

entre a saude a doenca.

Em 1992, OHRBACH & STOHLER, sugeriram que os fatores etioldgicos
relacionados as DTMs, fossem classificados em fatores de predisposigéo, de inicio
e de perpetuacdao. Afirmou que os fatores predisponentes geralmente sao
subdivididos em sistémicos, psicolégicos (personalidade e comportamento) e
estruturais (discrepancias oclusais, tratamento dentario inadequado ou lassidao
articular); os de iniciagdo, traumas, microtraumas e macrotraumas, estruturas
articulares sobrecarregadas e habitos parafuncionais. Os fatores de perpetuagao
incluem as tensdes mecanicas e musculares e os problemas metabdlicos, mas
principalmente as dificuldades comportamentais, sociais e emocionais. Atentou
para o fato de que, um dos erros mais frequentemente cometidos pelos cirurgides
dentistas, € o de confinar um destes fatores a apenas uma das trés categorias.
Afirmou também que, o grau de envolvimento que um fator pode ter em uma
doenga, pode diferir de um individuo para o outro; os trés principais grupos de
fatores colaboradores, anatdémicos, neuromusculares e psicologicos, poderdo
influenciar uns aos outros e agirdo em conjunto. Desta forma, dependendo do tipo
de disfungao presente em um determinado paciente, estes trés grupos de fatores

podem atuar simultaneamente como predisponentes, iniciadores e perpetuadores.

KINNEY et al. (1992), avaliaram desordens psicolégicas em 50 pacientes
portadores de desordens temporomandibulares cronicas. Todos os pacientes
foram submetidos as avaliagdes previstas no sistema DSM-III-R, desenvolvido
pela Associagdo Americana de Psiquiatria para dores crdnicas. Segundo os
autores, este sistema permitiu classificar estas alteragdes em desordens clinicas e

desordens de personalidade. Subdividiram as desordens clinicas em: desordem
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de ajuste, desordens bipolares, depressao, distemia, desordem de ansiedade
generalizadas, desordem obsessivas-compulsivas, desordem de panico,
desordem de estresse pos-traumatico, desordem de somatizacdo, desordem de
dor somatica, desordem de abuso corporal. Subdividiram também as desordens
de personalidade em: desordem de fuga, desordem de incerteza, desordem de
personalidade histérica, desordem de personalidade obcessiva-compulsiva,
desordem de personalidade parandica e desordem de personalidade passiva-
agressiva. Os resultados do estudo demonstraram que 86% dos pacientes
possuiam pelo menos uma desordem clinica e, 46% possuiam mais do que duas
destas desordens. A desordem clinica mais prevalente, 40%, foi a de dores de
origem somatica, com os pacientes relatando uma preocupagdo com a nao
descoberta das causas do sintoma. Um outro tipo de desordem altamente
prevalente foi a depresséo com valores na casa de 30%. Em relagdo as desordens
de personalidade, 18% dos pacientes apresentaram desordens parandicas, 10%
desordem de personalidade obcessiva-compulsiva e 10% desordem de fuga. Os
autores concluiram que as desordens psicoldgicas constituiram-se em um fator
altamente prevalente em pacientes com histérico de dor crbénica e, os cirurgides
dentistas devem atentar para o fato da utilizacdo de profissionais especializados

no tratamento desta patologia.

RUGH et al. (1993), avaliando os fatores psicologicos associados as
desordens temporomandibulares afirmou que, a ansiedade, o estresse, a
depressao, habitos orais auto-destrutivos e dor cronica séo sinais observados com
frequéncia. O crescimento emergente no campo da medicina psicossomatica tem
evidenciado a necessidade de aprimorarmos nossos conhecimento dentro desta
area e, embora varios métodos sofisticados tenham sido descritos para comprovar
o envolvimento do fator psicolégico nas disfungbes craniomandibulares, uma
metodologia direcionada ao diagnostico clinico ainda nao foi desenvolvida. Os
autores concluiram que a utilizagdo de métodos clinicos para a avaliacido de

pacientes portadores de DTM podem contribuir para o esclarecimento da mesma.
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SILVA (1993), estudando a prevaléncia dos sinais e sintomas associados
as alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, verificou que era alto o
numero de pacientes que apresentavam sintomatologia dolorosa na regido
témporo-anterior. Observou que a maioria destes pacientes apresentava uma
mastigacado anterior, o que provavelmente levava a uma hiperatividade do feixe
anterior do musculo temporal e esta funcdo adicional poderia exceder ao
mecanismo de adaptacdo individual e propiciar o aparecimento do sintoma
doloroso. Da mesma forma, a frequéncia de pacientes com relato clinico de
anuviamento visual e perturbag¢des auditivas eram constantes e, via de regra, os
pacientes ja haviam se consultado com profissionais médicos das areas de
oftalmologia e otorrinolaringologia. Segundo o autor, um conhecimento
anatomofisioldgico mais acurado evidencia a relagdo entre o sistema mastigatorio
e as vias auditiva e visual; pois as vias trigeminais mantém conecg¢des sinapticas
com os coliculos superiores que recebem fibras do nucleo mesencefalico do
trigémeo e fibras provenientes da retina homo e heterolateral. Além disto, os
coliculos inferiores que sao importantes estacdes das vias auditivas, mantém
conecgdes sinapticas com os coliculos superiores; além da intima relacdo do

complexo condilo-fossa com o ouvido médio.

Ainda SILVA (1993), analisando a prevaléncia de alguns sinais e sintomas
associados também as alteragdes funcionais do sistema estomatognatico,
observou que o relato de dores na regiao do pescog¢o, assim como, a sensibilidade
dolorosa do musculo peitoral maior e de outros musculos associados a
estabilidade da cabecga e do pescogo, poderiam ser explicados pelas modificacdes
posturais da cabeca e da coluna cervical, como um mecanismo auto-protetor
contra a dor. O autor verificou também que, varios sintomas associados a esta
patologia foram relacionados ao fechamento excessivo da mandibula, em seguida
a perda de dentes posteriores. Alteragbes degenerativas da articulagao,
comumente descritas pelas investigagdes histopatoldgicas, tém sido atribuidas a
uma interferéncia com o metabolismo e fungdo da membrana sinovial da ATM, em

razao do deslocamento da mandibula. De acordo com as observagdes do autor,
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outras explicacbes tem sido dadas para relacionar disturbios da ATM com o
ouvido, através da relacdo anatédmica: por deficiéncia de suprimento vascular dado
pela artéria maxilar, que passa através da fissura petrotimpanica, ao ouvido
interno, em funcdo de um deslocamento posterior do condilo; pelo ténus
aumentado do musculo tensor do timpano, que aumenta a pressao intralabirintica
e, pela acdo da cadeia ossicular e da placa plantar do ossiculo mais interno do

ouvido.

CONTI et al. (1995), avaliaram a prevaléncia de disfungao craniomandibular
(DCM) em estudantes de cursos pré-universitarios e universitarios. Examinou-se
uma amostra de 310 estudantes, divididos em dois grupos: grupo |, composto por
152 estudantes de cursos pré-vestibulares, proporcionalmente divididos entre
homens e mulheres, e grupo Il, composto por 158 estudantes universitarios dos
mais diversos cursos e igualmente proporcionais em relagdo ao sexo. A avaliagao
foi realizada através de um questionario anamnésico e histéria médica. Os
questionarios incluiram questdes de carater geral e local na tentativa de
demonstrar associacdo entre alteragdes funcionais e os diferentes fatores
etiolégicos. O grau de DCM foi obtido através dos valores do questionario
anamnésico e os estudantes classificados em quatro categorias: DCM ausente,
leve, moderada e severa. Como conclusdes, obteve-se que a prevaléncia de DCM
foi de 49,35%(leve), 10,32%(moderada), e 0,97(severa), obtendo um nivel de

necessidade de tratamento de 11,29%.

Para DIMITROULIS et al. (1995), disfungado temporomandibular € um termo
coletivo para descrever um numero de desordens relatadas que envolvem a
articulagdo temporomandibular, os musculos relacionados com a mastigacéao, e
associacdo de estruturas, todas as quais presentes com sintomas de dor e
limitacdo de abertura de boca. Disfuncdo temporomandibular € primeiramente uma
desordem muscular resultante de um mecanismo parafuncional oral e muitas

vezes relatada por desordens psicofisiolégicas como o estresse e depressao.
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Para McNEILL (1997), controvérsias existem por causa do limitado
conhecimento relativo a etiologia e histéria natural ou o curso da desordem
temporomandibular. Alguns fatores etioldgicos contribuintes sdo apenas fatores de
risco, outros sdo causais na natureza, e outros resultam, ou sao puramente
coincidentes para o problema. Esses fatores sado classificados como
predisponentes, iniciadores (precipitantes), e perpetuadores dando énfase no
papel da progressdo da desordem temporomandibular. Fatores predisponentes
incluem condigbes estruturais, metabdlicas, e/ou psicolégicas que adversamente
afetam o sistema mastigatorio suficientemente para aumentar o risco de
desenvolver uma desordem temporomandibular. Fatores iniciadores direcionam
para o0 avango de sintomas que sao primariamente relatados por trauma ou
carregamentos adversos repetitivos do sistema mastigatério. Fatores
perpetuadores, tais como a parafungcdo, fatores hormonais, ou fatores
psicossociais, podem ser associados com alguns fatores predisponentes ou
iniciadores e podem sustentar a desordem do paciente, complicando o seu
procedimento. Afirmou que, historicamente, o tratamento para este tipo de
patologia tem sido fundamentado em sistemas e opiniées particulares, de acordo
com a teoria etiolégica mais aceita pelo profissional. A premissa mais comum
advinha de que, uma saude 6tima era dependente de critérios morfolégicos muito
especificos e precisos. Uma anormalidade ou uma variagdo do relacionamento
interoclusal, ou das estruturas intra-articulares era aceita como o unico fator a
predispor as estruturas do sistema mastigatério, a disfuncdo e a doenca.
Entretanto, idéias preconcebidas baseadas unicamente em aspectos morfologicos,
sem considerar os funcionais, ndo possuem qualquer relacionamento com a saude
do sistema mastigatério. Como resultado destes sistemas morfoldgicos, o sucesso
da tratamento destas alteragdes, no passado, estava sempre comprometido por
uma abordagem terapéutica puramente mecanica, sem considerar os aspectos
multidisciplinares. Em funcdo das alteragbes funcionais do sistema
estomatognatico serem numerosas e multifatoriais do ponto de vista etioldgico,
sua terapéutica requer uma associagao de modelos odontolégicos com modelos

médicos. Em funcdo de muito pouco ser conhecido sobre o curso natural desta
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patologia; ou seja, quais sinais e sintomas podem progredir para condi¢bes mais
agravantes e, em funcao de todas as abordagens terapéuticas serem direcionadas
para um ponto em comum, a cura; devemos sempre ser cuidadosos no sentido de

evitar formas terapéuticas agressivas e nao reversiveis.

OKESON (1998), afirmou que até aquele momento, ndo havia a
identificacdo de uma causa universal e ndo ambigua para as desordens
temporomandibulares. Por esta razdo, os estudos de fatores causais tornam-se
ambiguos. Afirmou que os fatores que aumentam o risco desta patologia séo
denominados de fatores predisponentes, os que causam a instalagao da patologia
sao chamados de fatores de iniciacdo e, os que podem interferir na cura ou
aumentar a progressao da doenga sao chamados de fatores perpetuadores.
Segundo o autor, o tratamento bem sucedido a longo prazo depende da
identificacdo de possiveis fatores de contribuicdo e é freqlientemente proporcional
a precisao e rigor da avaliacao inicial. Desta forma, um diagnéstico completo exige
que o clinico compreenda potencialmente todos os fatores de contribuicao

relevantes para as desordens temporomandibulares e a dor orofacial crénica.

MONGINI também (1998), afirmou que razdes para a falta de consenso
entre as principais causas que podem levar ao estabelecimento de uma alteracao
funcional do sistema mastigatério sdo inumeras. Verificou que algumas delas sado
inerentes as diferentes populagbes examinadas, a presenga ou auséncia de
grupos controle e a possivel interferéncia de outros fatores; tais como, género,

idade, condi¢des sociais, etc.

Segundo DeBOEVER & CARLSSON (2000), os conceitos de alteragdes
funcionais do sistema estomatognatico, baseados em um unico fator, por exemplo
prematuridades na oclusdo ou auséncia de uma oclusdo molar como na teoria do
deslocamento mecanico, perderam sua credibilidade clinica e cientifica. Ficou
cada vez mais claro que a etiologia € multifatorial e que nenhuma destas teorias

poderia explicar os mecanismos etiolégicos dos pacientes com disfungao
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temporomandibular. Logo foi geralmente aceito como modelo simplificado, que
trés grupos principais de fatores etiolégicos estavam envolvidos: fatores
anatdmicos, incluindo a oclusdo e a articulagdo propriamente dita, fatores
neuromusculares e fatores psicogénicos. Se dois ou todos os trés destes grupos
de fatores estivessem presentes, o risco de desenvolver a dor e a disfuncao

aumentava.

SILVA (2000), com o intuito de verificar a etiologia e prevaléncia dos sinais
e sintomas de DTMs, realizou um estudo em 400 pacientes com faixa etaria entre
17 e 65 anos, onde foi aplicada uma ficha clinica que compreendia um
questionario anamnésico, exames fisico e clinico. Verificou-se correlagao positiva
entre os dados obtidos através do questionario anamnésico e dos exames clinico
e fisico. Os sintomas mais relatados no questionario anamnésico foram dor na
regido frontal, temporal e ruidos articulares e os sinais mais observados ao exame
clinico foram oclusdo molar em protusiva, auséncia de guia em canino, oclusao
molar em trabalho e oclusdo molar em balango. Os sinais mais observados
durante o exame fisico foram: dor a palpagéo no musculo temporal, teste de carga

positivo e dor a palpagao no musculo masséter.

2.2- Questionario de Saude Geral

De acordo com COLEMAN (1973), o Questionario de Saude Geral (QSG),
foi criado por Goldberg em 1972, para avaliar a saude mental das pessoas.
Houveram muitas dificuldades para tal elaboragéo, ja que o conceito de saude
sofre oscilagdes e influéncias da sociedade em fungédo da época e do lugar. Em
algumas sociedades primitivas uma pessoa apresentando alucinagbes podia ser
reverenciada como Deus, ao passo que na ldade Média seria queimada por estar

possuida por um demoénio.

O QSG é composto por 60 itens sobre sintomas psiquiatricos nao psicoticos

(disturbios psiquiatricos menores), que sdo apresentados, um a um e devem ser
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respondidos numa escala de quatro pontos. Foi desenvolvido para identificar a
severidade do disturbio psiquiatrico do paciente avaliado, devendo ser auto-
aplicavel e nao utilizado para identificacdo de casos de psicose. Os seus indices
expressam indices comportamentais e o paciente limita-se a responder o que esta
sentindo no momento. O questionario é subdividido em seis itens: estresse
psiquico, desejo de morte, desconfianga no préprio desempenho, disturbios do
sono, disturbios psicossomaticos e saude geral. Suas principais utilidades seriam
a avaliacdo da severidade de disturbios psiquiatricos menores e servir como meio
de identificacdo potencial desses disturbios na populagdo geral néo clinica. Como
vantagens sdo o fato de ser auto-aplicavel, possibilita a aplicagdo num grande
numero de pessoas num curto espaco de tempo, baixo custo e evita problemas de
diferengcas subjetivas, quando s&o utilizadas avaliagbes com diferentes

examinadores, constituindo-se num importante objeto de pesquisa.

GOLDBERG (1976), comparando dois testes psicométricos, o SCL
(Sympton Ckeck List) e o QSG (Questionario de Saude Geral), verificou que
ambos os testes mostraram uma igual correlagdo, bem como avaliagdes clinicas
independentes. Ambos os testes funcionaram melhor em homens do que em
mulheres; entretanto, nenhum dos testes foi afetado pela classe social ou idade
nas respostas. O estudo revelou uma alta correlacédo entre os problemas de
ansiedade e depressio, e também que o QSG € um melhor discriminador que o
SCL; porém, este ultimo apresentou a vantagem de promover separadamente as
sub-escalas para ansiedade e depressao, sintomas psicofisiolégicos, os quais nao

sao avaliados pelo QSG.

TARNOPOLSKY (1979), realizou um estudo para verificar a validade do
teste psicométrico QSG em uma determinada comunidade. Verificou que o QSG
apresentava uma alta especificidade e sensibilidade, apresentando uma baixa
propor¢gdo de falsos negativos. O autor concluiu que ha uma constante

necessidade de calibracdo entre as amostras estudadas.
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Segundo PASQUALI (1987), a pessoa considerada como mentalmente nao
saudavel, seria aquela que se encontra em um processo que |he traz dificuldade
ou impossibilidade de ter uma vida normal, em fungcédo de seu estado psicoldgico.
E vitima de uma disfuncdo, sobre a qual ela ndo tem controle e que a torna

parcialmente ou totalmente incapaz de ter vida pessoal e social satisfatéria.

BEKKELUND (1995), avaliando a qualidade de vida em pacientes com
artrite reumatoide e as possiveis associagdes psiquiatricas com a doenga, utilizou
0 QSG - 30 (Questionario de Saude Geral de Goldberg modificado, apresentando
30 questbes) e a escala CL (Cantril Lader). Utilizou 104 pacientes do sexo
feminino, sendo 52 portadoras artrite reumatdide e 52 saudaveis. O numero de
casos psiquiatricos detectados nao foi significantemente mais alto do que para o
grupo controle. Os resultados mostraram que os escores apresentados para o
grupo com artrite foram mais altos, porém nao estatisticamente significante, exceto
para o sub-item desconfianga no préprio desempenho e também reportaram baixa
satisfagcdo com a vida na escala Cantril Lader. O estudo demonstrou que nao
houve uma correlacdo entre os escores de qualidade de vida e parametros
clinicos da doenga, provavelmente pelo fato dos pacientes sofrerem de uma
doencga crénica ou pelo fato disso refletir num prejuizo no “status” psicossocial. O
autor concluiu que o aumento de disturbios psicologicos em pacientes com artrite

reumatdide € dado principalmente pela desconfianga no préprio desempenho.

FEYER (2000), com o objetivo de avaliar fatores de risco para o
desencadeamento das dores nas costas em trabalhadores de servigco de saude,
utilizou estudantes de enfermagem durante os trés ultimos anos da graduacgéo e
um ano apés a graduacdo. As dores nas costas foram avaliadas através do
préprio relato das estudantes e o aspecto psicolégico através do QSG. Durante a
graduagdo o aumento do risco de aparecimento de dores nas costas foi associado
a dores prévias leves e constantes e a altos escores para o QSG. O alto escore do
QSG, precedia o evento de dor nas costas. Altos escores de QSG pré-existentes a

manifestacdo da doenga ou no inicio do treinamento ndo afetou o risco do
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surgimento de dores nas costas. Os autores concluiram que, além de dor nas
costas pré existentes, o fator que aumentava o risco para repetidas dores, eram os
psicolégicos, avaliados através do QSG. Altos indices de estresse avaliados pelo
QSG precediam os eventos de dores nas costas. Os achados deste estudo
sugerem que o surgimento da dor nas costas, provavelmente era potencializado

pelo estresse psicologico.

2.3 - Questionarios psicolégicos e DTM

Com o objetivo de testar a habilidade do cirurgido dentista em detectar
problemas psicolégicos, OAKLEY (1989), estudou 107 pacientes com DTMs, nos
quais foram aplicados e comparados os resultados de quatro testes psicologicos o
MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), BDI (Beck Depression
Inventory), SER (Schedule of Recent Experience) e o STAI (State-Trait Anxiety
Inventory), apds a consulta inicial destes pacientes. Os itens avaliados foram:
presenca ou auséncia de depressao, ansiedade, estresse recente e pessimismo.
Os resultados mostraram que a avaliagdo do Cirurgido Dentista apresentou baixa
especificidade para todos os fatores psicologicos previamente determinados
através dos testes psicoldgicos utilizados antes da avaliagdo do profissional, com
27% de resultados falso negativos para o estresse e 19% em relagdo trago de
ansiedade e 21% ao estado de ansiedade. Os autores concluiram que os
procedimentos de investigacdo baseados na impressdao geral dos dentistas,
durante o exame inicial, nao identificaram adequadamente os problemas
psicolégicos em uma populagdo com DTM. O autor recomendou a utilizagdo de

testes psicoldgicos especificos.

REICH et al. (1983), em funcao da falta de estudos para o diagndstico de
desordens psicolégicas em pacientes com DTM, recomendou a utilizagdo do
DSM-III, sistema oficial de diagnéstico utilizado pela Associagcdo Americana de

Psiquiatria, para pacientes portadores de dores cronicas. Com este sistema, o
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clinico poderia avaliar desordens como ansiedade, depressdo e desordens de

personalidade.

Fatores psicologicos estdo frequentemente associados a DTM, tanto em
relacdo a etiologia, quanto a manutencédo da desordem. GALE em 1989, realizou
um estudo com 132 pacientes portadores de DTM que responderam a sete
questionarios de depressao e quatro de ansiedade. Foram utilizados 113 mulheres
e 19 homens, idade entre 19 a 75 anos. Foi verificado que cinco coeficientes para
correlagcdo de depressao e ansiedade foram positivos. Com isso foi sugerido que
seja incluida juntamente com a histéria médica dos pacientes com DTM, questdes
sobre aspectos emocionais, que nos dardo informagdes sobre o grau de
ansiedade dos pacientes com DTM. Resposta positiva no questionario pode ser
usada como um ponto de partida para justificar que os fatores psicolégicos além

de contribuirem com a etiologia, interferem no tratamento.

FUHRMANN (1989), em um estudo direcionado a verificar as diferengas
entre sexo e idade nos fatores psicossociais relacionados as DTMs, concluiu que

as mulheres tém mais eventos de estresse e depressdo que os homens.

Num trabalho que se propbs a investigar a participagdo do estresse na
DTM, OKINO (1990) realizou um estudo com 48 pacientes no Centro de Disfuncéo
Craniomandibular da UNIP (Universidade Paulista), dos quais 96,4% eram
mulheres, com média de idade de 30,4 anos. Os pacientes foram avaliados
clinicamente pelos cirurgides dentistas e a seguir encaminhados para os
psicologos que realizaram entrevista para avaliar a necessidade de tratamento
psicologico. Quando constatada a necessidade era iniciado o tratamento, que se
baseou em terapia chamada de Terapia Centrada na Disfun¢ao, que tinha como
objetivo eliminar a sintomatologia fisica gerada pela contragdo muscular gerada
pelo estresse. O término da terapia ocorria quando o paciente aprendia a lidar com
as situacgdes de estresse que interferiam na disfuncdo. Estes pacientes tenderam

a apresentar algumas caracteristicas de personalidade como: perfeccionismo,
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auséncia de assertividade, baixa auto-estima, obsessividade. Os resultados
mostraram que cerca de 89,6% dos pacientes ndo necessitavam de tratamento
psicolégico. Observou-se melhora significativa nas dores dos pacientes que se
submeteram a terapia psicologica, todos receberam tratamento odontoldgico,
porém os que receberam apenas o odontolégico ndo evoluiram da mesma forma,
identificando o estresse como interventor na sintomatologia da DTM e a

necessidade de trabalho multidisciplinar.

KINNEY (1992), reconhecendo o fator psicolégico como sendo um fator
etiolégico e perpetuante das DTMs, realizou um estudo com 50 pacientes que
deviam possuir sintomatologia dolorosa ha pelo menos 6 meses. Foram utilizados
49 mulheres e 1 homem, a média de idade foi de 37 anos, todos os pacientes
foram entrevistados com os questionarios DSM-III para verificar desordens clinicas
e de personalidade. Os resultados demonstraram que as desordens psicologicas
foram o fator mais freqiente nas DTMs. O autor concluiu que profissionais que
trabalham com pacientes portadores de DTMs precisam estar atentos quanto as

condigdes psicologicas e necessidade de tratamento destes pacientes.

MARBACH (1992), realizou um estudo com 151 pacientes portadores de
DTM, comparando-os com um grupo saudavel e, com as mesmas caracteristicas
de idade, sexo e localizagao residencial. Os resultados mostraram que n&o houve
diferencas entre os tragos de personalidade dos pacientes com disfungdo e os

saudaveis.

Com o objetivo de associar a dor a fatores psicolégicos em pacientes com
osteoartrite e desarranjos internos nas articulagbes temporomandibulares,
JASPER (1993), utilizou o “West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory” ,
escala analodgica visual para medir a dor, o Questionario de Saude Geral(QSG) e o
Sympton Ckeck List (SCL) e também um questionario especifico para os
problemas das ATMs. Concluiu que as desordens psicologicas e a severidade da

dor eram baixas, interferindo pouco na vida habitual dos pacientes.
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RUGH (1993), em um outro estudo, avaliou os fatores psicolégicos como
estresse, ansiedade, depressao e comportamento crénico das dores e desordens
temporomandibulares, em pacientes portadores de DTM; concluiu que existiam
varios instrumentos de avaliagdo psicoldgica, que tém demonstrado validade,
através da comparacdo com o teste padrdo. Afirmou haver a necessidade de
promover o desenvolvimento de um teste como instrumento de triagem clinico

para tais propositos.

SPRUIT (1995), em um estudo sobre a correlacdo entre fatores
psicolégicos e ruidos articulares, utilizou dois questionarios de avaliagéo
psicolégica, onde verificou que os auto-questionarios podem induzir respostas,
superestimando os fatores psicolégicos e subestimando os fatores fisiologicos
quanto a etiologia dos ruidos articulares, sugerindo que o uso somente desses
questionarios nao é confiavel quanto a pesquisa de ruidos e sua etiologia. O
estudo ndo estabeleceu uma correlagdo positiva entre fatores psicolégicos e

ruidos articulares.

De acordo com YRIGHT em 1995, a dor miofacial € uma condigao dolorosa
tratada tanto por dentistas quanto por médicos. Para identifica—la, utiliza-se o
exame fisico e a palpagdo. Os dentistas rotineiramente utilizam os esplintes
oclusais como terapia, porém terapias alternativas como a psicolégica podem ser
prescritas como colaboradoras no tratamento. Como terapias alternativas para a
dor miofacial temos: exercicios mandibulares, massagens, acumpuntura,
relaxamento e manejo do estresse. Apos a determinagdo da dor miofacial pelo
dentista devemos usar um modelo biopsicossocial para determinar a contribui¢cao
de cada fator na etiologia do problema. Ao longo da terapia, o paciente devera ser
continuamente reavaliado, e se o problema nao for resolvido, provavelmente sera
porque o diagnadstico inicial ndo foi bem feito, entdo devemos buscar outra causa

primaria.
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RUDY (1995) estudou a classificagdo das DTMs, em uma amostra de 133
pacientes sintomaticos classificados em 3 comportamentos psicossociais. A
avaliagcdo foi conduzida 6 meses depois do fim do tratamento da DTM. Os
resultados demonstraram que todos os grupos de pacientes melhoraram
significativamente nos quesitos fisico, psicossocial e comportamento.
Comparagdes cruzando pacientes dos subgrupos; entretanto, revelou uma
diferenca na melhora padrao nos resultados avaliados. A mudang¢a mais notavel
nos indices, foi demonstrada em pacientes classificados no subgrupo
caracterizado por grande grau de estresse psicolégico, mostrando grande melhora

na intensidade das dores.

BERTOFT (1996), realizou um estudo para avaliar a historia médica e
dental de 39 pacientes com dor orofacial crénica ou desconforto, com o objetivo de
revisar um questionario ja existente. A histéria médico-odontoldgica foi coletada
através de um questionario especifico. Os pacientes tiveram uma consulta prévia
e estavam sendo tratados por médicos ou dentistas de acordo com seus sintomas.
Muitos pacientes relataram que viveram situacdes que pioravam ou melhoravam
seus sintomas, assim como a possibilidade do acometimento da DTM secundario

a varios fatores somaticos e psicoldgicos.

Para avaliar os efeitos psicolégicos como fator etioldgico nas desordens
temporomandibulares e seu efeito no sucesso do tratamento WEXLER em 1998,
utilizou um teste psicométrico e a escala de ATM (Pain Resource Center, Inc,
Durham, North Carolina) para avaliar o estresse antes do tratamento e os fatores
psicolégicos sobre os niveis de disfungdo. Concluiram que os fatores psicologicos
e o estresse estavam presentes em niveis moderados no inicio do tratamento. O
sucesso do tratamento ndo pareceu estar relacionado com a severidade dos
sintomas psicoldgicos iniciais apresentados e as desordens intracapsulares nao

estavam relacionadas com mudangas psicolégicas, mas sim com o estresse.
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Com o objetivo de determinar o estado de morbidade das DTMs e as
condi¢cbes patologicas associadas ao estresse em pacientes com sindrome de
fadiga cronica e fibromialgia, KORSZUN (1998), estudou 92 pacientes que
apresentavam sindrome da fadiga cronica ou fibromialgia e 39 que eram
portadores de DTMs. Foram enviados questionarios para estes grupos onde 30
pacientes responderam. Os resultados mostraram que 42% tinham DTM, 46%
tinham historico de irritabilidade, 42% apresentavam TPM (tens&o pré menstrual) e
19% cistite intersticial. Dos pacientes com DTM a maioria reatou alguns dos
sintomas antes da dor facial, apesar disto 75% foram tratados com esplintes
oclusais. Concluiu que os pacientes que apareciam para tratamento para DTM
apresentavam uma alta taxa de desordens associadas ao estresse. A correlagao
destas condicdes pode demonstrar uma disfungdo dos horménios relacionados ao
estresse (hipotalamico, pituitaria, adrenal) em individuos com pré-disposigao
individual. O autor afirmou que o tratamento multidisciplinar neste grupo de

pacientes € passivel de maior sucesso clinico.

Os fatores psicolégicos desempenham um importante papel nas DTMs, em
funcdo disto, MICHELOTI (1998), avaliou o perfil psicolégico de pacientes
portadores de DTMs, através do inventario Minnesotta Multiphasic Personality
Inventory (MMPI). Foram utilizados 50 pacientes sintomaticos, os quais foram
divididos em dois sub-grupos, um com dor miofacial e outro com desordens intra-
articulares. Ambos o0s grupos apresentaram alteracbes da triade neurdtica
(hipocondria, depressdo e histeria) e valores patolégicos para hipocondria e
histeria. Os autores concluiram que os pacientes com DTM, apresentavam
caracteristicas de personalidade similares aqueles com dor crénica,

independentemente da origem da patologia.

MOLIN (1999), com o objetivo de fazer uma revisao e apresentar uma viséo
de carater pessoal sobre as DTMs, nesta ultima metade de século, desde a teoria
mecanicista até a psicoldgica; utilizou estudos clinicos e pesquisas sobre DTM,

utilizando principalmente trabalhos sobre estresse, medicina ocupacional,
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medicina psicossocial e etiologia. Verificou que havia uma linha de aceitagdo da
teoria do deslocamento mecanico de Costen, a introdugdo de teorias
psicofisiologica e psicolégicas até a biopsicossocial e aceitagdo da DTM como
uma condigdo crdnica, refrataria. A terapia dominante seria a de dispositivos
oclusais, que vem sendo substituidos por fisioterapia e terapia de comportamental

cognitiva.

MELDOLESI (2000), realizou um estudo sobre personalidade e
psicopatologia em pacientes com desordens temporomandibulares. Para avaliar
os aspectos psicossomaticos nos pacientes com DTM utilizou trés grupos:
pacientes com DTM, pacientes saudaveis e pacientes com problemas
psiquiatricos (desordens de ansiedade ou depressao de moderada a severa). Para
a avaliacdo dos fatores psicolégicos foram utilizados o Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) e o Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), além de
uma avaliagdo médica. Os resultados mostraram que os pacientes com DTM
apresentaram maiores escores quanto a problemas psicolégicos como histeria,
hipocondria e depressdo que os saudaveis, apresentando ainda escores mais
altos que os psiquiatricos na subescala somatica de ansiedade, porém escores
menores que 0s pacientes psiquiatricos na escala HARS. Com base nos
resultados o autor concluiu que ha caracteristicas psicoldgicas associadas a DTM,
porém mais estudos longitudinais serdo necessarios para entendé-los, ja que cada

grupo apresentou caracteristicas distintas de sintomas de ansiedade .

MISHRA et al. (2000), com o objetivo de avaliar a eficacia de tratamentos
biopsicossociais em pacientes portadores de DTMs, selecionaram 94 pacientes,
que foram divididos em quatro grupos, um recebeu tratamento de biofeedback,
outro tratamento de treinamento sobre comportamento cognitivo, outro recebeu
ambos os tratamentos e o quarto grupo n&o foi tratado. Os resultados
demonstraram que a respeito de dor referida, todos os trés tratamentos tiveram
diminuigao significativa da dor, enquanto o grupo sem tratamento n&o obteve. Os

pacientes do grupo de biofeedback foram os que apresentaram os melhores
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resultados e os trés grupos tratados apresentaram significante melhora no estado

de humor.

LIST et al. (2001), avaliando a influéncia dos fatores dentais e psicossociais
em adolescentes portadores de DTMs, utilizaram 63 pacientes de ambos o0s sexos
com DTM, na faixa etaria de 12 a 18 anos e 64 pacientes que nao apresentavam
DTM, na mesma faixa etaria e distribuigdo quanto ao sexo. Para o diagndstico de
DTM foi utilizado o “Research Diagnostic Criteria for TMD”. Os pacientes eram
avaliados clinicamente e respondiam um questionario auto-aplicavel. Os
resultados mostraram que comparados com o grupo controle nao houve
diferengas quanto aos achados odontolégicos — fator oclusal, porém quanto aos
fatores psicossociais, os adolescentes com DTM apresentaram maiores niveis de
estresse, enfermidades somaticas e comportamento agressivo que o grupo
controle. Os autores concluiram que os fatores psicossociais parecem ter um

papel mais importante nas DTMs em adolescentes, do que o fator oclusal.

AUERBACH (2001), investigando o papel dos fatores psicolégicos nas
desordens temporomandibulares, avaliou antes do tratamento os niveis de
depressao, desajustes causados pela dor, exposicdo a eventos de estresse,
diferencas dessas variaveis nas desordens das ATMs e também pacientes com
dores de origem muscular. Para tanto foram utilizados o inventario de BECK para
depressao (BDI), O indice de desabilidade para dor (PDI/) e a escala de reajuste
social (SRRS). Foi verificado que os escores de PDI, BDI e SRRS foram mais
elevados para o grupo com dores musculares. Nos pacientes tratados e
acompanhados a melhora quanto diminuicdo dos escores, foi maior nos pacientes
com dor muscular do que nos com dores nas ATMs e, quanto maior o grau de
satisfacdo com o tratamento melhores os escores obtidos (diminuicdo dos
problemas de depressdo, desajustes). Conclui que os fatores emocionais estédo
correlacionados com os problemas articulares (ATM), como achado em estudos

prévios, € mais ainda quando se trata de dores de origem muscular relatando
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ainda a importancia de intervencgao psicolégica quando estes fatores forem muito

significantes na manifestagao da dor.

FIGUEIRA também (2001), realizou um estudo para avaliar a possivel
correlagdo entre o agravamento dos sintomas de DTM e a prevaléncia de
depressdo psicoldgica. Para tanto o estudo utilizou o indice Anamnésico de
Fonseca (Questionario Auto-Aplicavel), que classificou o grau de disfungédo de 34
pacientes sem DTM (controle), 49 com DTM leve, 69 com DTM moderada e 37
com DTM severa. Ja para a depressao obteve-se os escores com o inventario de
depressao de BECK (BDI). Apos analise estatistica foi observada correlagao
positiva significante entre o grupo sem DTM, com DTM severa e depresséo

psicologica.
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3 - PROPOSICAO

Em funcdo do exposto na literatura e da caréncia de estudos especificos
para a populagédo brasileira, que consigam elucidar a participagdo dos fatores
psicolégicos nas DTMs, de uma forma simples e acessivel para o cirurgido

dentista, este estudo propde-se a:
- Verificar a correlagao dos disturbios psiquiatricos menores em pacientes com e

sem sinais e sintomas de desordens temporomandibulares, através do
Questionario de Saude Geral (QSG).
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4- MATERIAIS E METODOS

Este estudo foi desenvolvido no CETASE (Centro de Estudos e Tratamento
das Alteracdes Funcionais do Sistema Estomatognatico) da Area de Prétese Fixa,
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, durante o periodo de
marco de 2001 a dezembro de 2002.

4.1- Selecao da amostra e critérios de inclusao

Para este estudo, foram avaliados 314 pacientes de ambos os sexos, que
procuraram voluntariamente a Faculdade de Odontologia de Piracicaba para
receberem tratamento odontolégico, sendo que deste total, 200 foram

selecionados.

Estes pacientes, com faixa etaria entre 17-65 anos, foram selecionados
aleatoriamente e submetidos ao questionario anamnésico e aos exames previstos
na ficha clinica do CETASE (anexo 1), os quais consistem em avaliagées clinicas e
fisicas (SILVA, 2000). Todos os pacientes foram submetidos também a
avaliagdes clinicas e fisicas, entretanto, os dados obtidos com estas avaliacdes

nao foram considerados para este estudo.

Para a elaboracdo dos grupos a serem estudados, foram selecionados
aleatoriamente 100 individuos que apresentavam desordem temporomandibular e
100 individuos que nao apresentavam desordem temporomandibular, pacientes da

Faculdade da Odontologia de Piracicaba.

Foram considerados portadores de DTMs, os individuos que responderam
positivamente a pelo menos 07 questdes contidas no questionario anamnésico
que faz parte da ficha clinica do CETASE, ou seja, 38% delas (HELKIMO, 1974;
CONTI, 1995; FONSECA, 1992).
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4.2 - Consentimento para participagao:

A metodologia utilizada neste estudo foi submetida e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba —
UNICAMP, sob o protocolo n® 127/2002 (anexo ).

O termo de consentimento foi elaborado com a finalidade de esclarecer ao
paciente sobre sua condicdo de participante na pesquisa, dando-lhe a opg¢ao de
conceder-nos sua participagdo espontanea, podendo este retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem que isto inviabilize ou impeca seu

acesso ao tratamento na Faculdade e Odontologia de Piracicaba.

Os pacientes que participaram deste trabalho forneceram informagdes
referentes a sua identificacdo, endereco, idade, sexo, grau de escolaridade, renda
e foram submetidos ao questionario anamnésico contido na ficha clinica do
CETASE.

4.3- Questionario anamnésico:

Com o objetivo de facilitar a obtengédo dos dados, o questionario anamnésico

foi subdividido em quatro partes:

| - Relato espontdneo do paciente: Neste sub-item, foi dado énfase as

queixas principais do paciente e as suas expectativas quanto ao
tratamento que esta procurando, descartando-se as possiveis

patologias de origem sistémica;

Il - Questbes relacionadas diretamente aos sinais e sintomas de patologias

das ATMs, em numero de sete:
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1 - Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?
( )N&o. ( )Sim

2 - Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar’?
( )Na&o. ( )Sim.

3) - Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:

() Nao ( ) Sim.

4) - Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?

( )N&o. ()Sim.

5) - Sente sensagao de surdez ou ouvido “tapado” ?

( )N&o. ( )Sim.

6) Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?

( )N&o. ( )Sim.

7) - Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

( )Néo. ( )Sim.

Il - Questoes relacionadas a musculatura mastigatéria adjacente, em numero

de sete:
1) - Ao acordar sente sensagao de rosto pesado ou cansacgo facial ?
( )Nado. ( )Sim.
2) - Ao mastigar, sente sensac¢ao de cansaco ou dor na face ?
( )Nao. ( )Sim.
3) - Sente dor na regido temporal ?
( )Nado. ( )Sim
4) - Sente dor na regiao masseterina ?
( )Nado. ( )Sim.
5) - Sente dores na regiao frontal ?
( )Nado. ( )Sim
6) - Sente dores na nuca e/ou pescogo ?
( )Néo. ( )Sim.
7) - Sente dores nas costas ?
( )Nao. ( )Sim

IV - Questbes relacionadas aos sinais e sintomas inespecificos, em numero

de quatro:

1) - Sente anuviamento visual ?
( )Néo. ( )Sim.

2) - Sente sensagao de surdez ?
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( )Né&o. ( )Sim

3) - Sente sensacgao de vertigem ?

( )Nao. ( )Sim.

4) - Sente sensacao de coceira ou corrimento nos ouvidos ?
( )N&o. ( )Sim

Apos a aplicagdo do questionario anamnésico, todos os pacientes foram

submetidos a aplicagdo do Questionario de Saude Geral (QSG).

4.4- Questionario de Saude Geral.

Todos os pacientes responderam ao Questionario de Saude Geral de
Goldberg (QSG- Adaptagao Brasileira por Pasquali — PASQUALI et al., 1996), que
consiste de sessenta questdes, esse questionario apds estudos e validagéo para a
populagdo brasileira e lingua portuguesa, vem sendo muito utilizado. O
questionario é auto-aplicavel, podendo o sujeito avaliado contar com a ajuda do
avaliador, que no caso deste trabalho foi sempre o mesmo, caso nao entendesse
o conteudo de algumas questdes. O questionario foi respondido individualmente,
com o paciente acomodado em cadeira odontoldgica da clinica de pos-graduagao
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba — UNICAMP, onde |he era fornecido o
questionario, lapis e uma folha de resposta. Inicialmente eram preenchidos os
dados pessoais: idade, sexo, estado civil, escolaridade. O examinador deu uma
breve explicacdo, leu com o paciente as instrugdes, esclareceu as duvidas e

orientou que seria necessario responder sempre como esta o seu estado atual.

Ao paciente também era esclarecido, que suas informagbes eram
confidenciais e que mesmo para o examinador a resposta era transformada em
numeros e escores, nao verificando as suas respostas individualmente. Tais
explicagcbes eram necessarias para ganhar a confianga e credibilidade do

paciente, ja que o contato entre ambos era de apenas uma sessao.
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As fases de obtencao do questionario, treinamento para aplicagao e apuracao
de seus resultados, foram realizadas com a supervisdo de uma profissional da
area de Psicologia, o que é exigido para a aplicagdo de questionarios psicologicos

no Brasil.

O QSG é dividido em seis fatores:

| - Estresse psiquico. Verifica a experiéncia com irritagdo, impaciéncia,

cansago e sobrecarga, que tornam a vida uma luta constante, infeliz (13

questdes).

1) Tem se sentido nervoso e sempre tenso?

2) Tem se sentido irritado e mal humorado?

3) Tem se sentido constantemente sob tens&o?

4) Tem tido pouca paciéncia com as coisas?

5) Tem achado a vida uma luta constante?

6) Tem se sentido infeliz e deprimido?

7) Tem se sentido cansado(fatigado) e irritadico?

8) Tem ficado apavorado ou em panico sem razées justificadas para isso?

9) Tem sentido que suas atividades sdo demasiadas para vocé?

10) Tem levantado sentindo que o sono nao foi suficiente para lhe renovar as energias?

11) Tem achado algumas vezes que nao pode fazer nada porque esta muito mal dos nervos?
12) Tem se sentido incapaz de superar suas dificuldades?
13)

Tem se sentido com medo de tudo que tem que fazer?

Il -_Desejo de morte - Verificam o desejo de acabar com a propria vida,

sensacao de inutilidade e sem perspectivas (08 questdes).
1) Tem achado que a idéia de acabar com a prdpria vida tem se mantido em sua mente?
2) Tem pensado na possibilidade de dar um fim em vocé mesmo?
3) Tem sentido que a vida ndo vale a pena?
4) Ja se descobriu desejando estar morto e longe(livre) de tudo?
5) Tem sentido que a vida é completamente sem esperanga?
6) Tem se considerado como uma pessoa inutil (sem valor)?
7) Tem achado algumas vezes que nao pode fazer nada porque esta muito mal dos nervos?

8) Tem perdido a confianga em vocé mesmo?
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lIl - Desconfianga no proprio desempenho - Mostra a capacidade de conseguir

realizar de maneira satisfatéria suas atividades diarias, falta de confianga no
proprio desempenho (17 questdes).

1) Tem achado que de um modo geral tem dado boa conta de seus afazeres?

2) Tem se sentido satisfeito pela forma com a qual vocé tem realizado suas atividades?

3) Tem sido capaz de concentrar-se no que faz?

4) Tem se atrasado para chegar ao trabalho ou para comecar seu trabalho em casa?

5) Tem gasto mais tempo para executar seus afazeres?

6) Tem sentido que perde o interesse nas suas atividades normais diarias?

7) Tem sentido que vocé ndo consegue continuar as coisas que comega?

8) Tem se sentido cheio de energia (com muita disposi¢ao)?

9) Tem se sentido lucido e com plena disposi¢gdo mental?

10) Tem se sentido capaz de tomar decisdes sobre suas coisas?

11) Tem sentido que esta desempenhando uma fungéo util na vida?

12) Tem se saido tdo bem quanto acha que a maioria das pessoas sairia se estivesse em

seu lugar?

13) Tem conseguido sentir prazer nas suas atividades diarias?

Tem se sentido capaz de enfrentar seus problemas?

14)

15) Tem perdido a confianga em si mesmo?
16) Tem tido menos cuidado com suas roupas?
17)

Tem se sentido incapaz de superar suas dificuldades?

IV - Disturbios do sono — Problemas relacionados ao sono, como pesadelos,

dificuldade de conciliar o sono (6 questdes).
1) Tem tido dificuldade em permanecer dormindo apds ter conciliado o sono (ter pego no
sono)?
2) Tem sentido dificuldade em conciliar o sono (pegar no sono)?
3) Tem tido noites agitadas e mal dormidas?
4) Tem acordado cedo (antes da hora) e ndo tem conseguido dormir de novo?
5) Tem perdido muito o0 sono por causa de preocupagdes?
6) Tem tido sonhos desagradaveis ou aterrorizantes?

V - Disturbios psicossomaticos — Sensacgao de problemas de ordem organica,

como mal de saude, dores de cabeca, fraqueza, calafrios (10 questdes).
1) Tem se sentido mal de saude?

2) Tem se sentido perfeitamente bem e com boa saude?
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3) Tem sentido dores de cabega?

4) Tem sentido necessidade de tomar fortificantes (vitaminas)?
5) Tem sentido dores na cabega?

6) Tem se sentido cheio de energia (com muita disposigao)?

7) Tem se sentido cansado(fatigado) e irritadico?

8) Tem sentido medo que vocé vai desmaiar num lugar publico?
9) Tem sentido sensagdes (ondas) de calor ou frio pelo corpo?

10) Tem se sentido muito cansado e exausto até mesmo para alimentar-se?

VI - Satde Geral - E a soma das sessenta questdes, demonstra o estado de
saude geral do paciente avaliado, referindo-se a severidade da auséncia de

salude mental.

Como os diversos fatores apresentam um numero diferente de questoes,
nao ha possibilidade de comparagdes de seus escores brutos, devendo-se obter
entdo, escores sintomaticos, os quais foram representados através da somatoéria
dos valores das respostas 1 a 4 de cada fator, dividindo-se pelo numero de

questdes contidas em cada fator.

Questionarios com mais de dez por cento de questdes ndo respondidas
foram desconsiderados, havendo menos de dez por cento, o questionario foi
utilizado como valido, porém quando da obtencdo dos escores sintomaticos, as
questdes nao respondidas foram levadas em conta e subtraidas na hora do

calculo do escore.

Por se tratar de uma populagdo normal a utilizada nesse estudo, utilizamos a
tabela de normas de interpretagdo dos escores sintomaticos do QSG, que é
aplicada em fungcdo do sexo respondente. Escores sintomaticos iguais ou
superiores a 03 indicam presencga de disturbios, casos que se aproximam desse

valor devem ser considerados limitrofes.
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4.5- Analise dos Resultados

Os dados obtidos através do questionario anamnésico foram tabulados e
agrupados em tabelas e graficos em forma de porcentagem para comparagao

entre o grupo com DTM e o grupo controle (sem DTM).

Os dados obtidos através do QSG apds a obtengao dos escores sintomaticos,
foram tabulados e entdo obtidas as médias desses escores para ambos 0s grupos
(com DTM e sem DTM), separando-os por sexo, conforme norma de aplicagéo e
avaliacao deste questionario. Por se tratar de escores, foi aplicado o teste nao
paramétrico de Wilcoxon-Mann-Whitney para verificar se houve diferengas
estatisticamente significantes entre os grupos com DTM e sem DTM para ambos
0s sexos, verificando-se assim se ha maior incidéncia de disturbios psiquiatricos

menores nos pacientes que apresentam DTM.
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S-RESULTADOS

Foram analisados 200 pacientes, com faixa etaria distribuida entre 17 e 65
anos, sendo que 72 eram do sexo masculino e 128 do sexo feminino, com
distribuicdo conforme as tabelas | e Il, em relacdo a presenca ou auséncia de
DTM:

Tabela | — Subdivisao da faixa etaria e sexo (n° e %) — Sem DTM

FAIXA MASCULINO FEMININO
ETARIA
N° % N° %

17-30 12 27,27 12 21,42
31-40 13 29,54 12 21,42
41-50 10 22,72 12 21,42
51-65 9 20,45 20 35,71
TOTAL 44 56

Tabela Il — Subdivis&o da faixa etaria e sexo (n° e %) — COM DTM

FAIXA MASCULINO FEMININO
ETARIA
N° % N° %

17-30 5 17,85 18 25
31-40 15 53,57 20 27,77
41-50 4 14,28 15 20,83
51-65 4 14,28 19 26,38
TOTAL 28 72
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As tabelas | e Il mostram que o numero de pacientes que procuraram o0s
servicos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba voluntariamente para receber
tratamento odontologico, foram em maior numero para o sexo feminino em ambos
0s grupos, sendo que para o grupo com DTM essa diferenga foi maior. Em relagéo
a idade houve uma prevaléncia da faixa etaria de 31-40 anos para o sexo
masculino (29,54%) e para o sexo feminino prevaléncia para a faixa etaria de 51 a
65 anos para o grupo sem DTM. Ja para o grupo com DTM houve uma forte
prevaléncia para a faixa etaria de 31-40 anos (53,57%) para o sexo masculino.
Para o sexo feminino também verificou-se prevaléncia para esta faixa etaria
(27,77%), porém sendo os outros subgrupos com distribuicdo bastante

semelhante conforme a tabela Il mostra.

Os dados originais referentes as caracteristicas sociais da amostra,

encontram-se no anexo lll.

Questionario anamnésico

As informacdes obtidas através do questionario anamnésico encontram-se
aqui subdivididas em trés sub-itens: articulagbes temporomadibulares (ATMs),
musculatura e relatos de sinais e sintomas inespecificos. Os dados originais
referentes ao numero e porcentagem de pacientes que responderam

positivamente a estes trés sub-itens encontram-se em anexo (anexo V).
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1) ATM(s):

%

Neste sub-item verificou-se que o relato mais prevalente foi a presenca de
ruidos articulares, tanto para os pacientes com DTM quanto para os sem DTM,
seguido por sensagao de surdez e dor a mastigagdo para os pacientes com
DTM e sensagéao de surdez, zumbido e dor durante a mastigagcéo para o grupo
sem DTM (figura 1).
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Figura 1 — Sintomas relatados em % para pacientes com e sem DTM em relagéo as ATMs
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2) Musculatura:

Neste sub-item, verificou-se uma maior porcentagem para dor na nuca e
pescogo e uma menor para dor na regido masseterina para os pacientes com
DTM, e para o grupo sem DTM, dor nas costas seguido de dor na nuca (Figura
2).
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Figura 2 — Sintomas relatados em relagdo a musculatura (%).
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3) Relatos Inespecificos:

Neste sub-item foi verificado que o maior porcentual para o grupo com DTM
foi de anuviamento visual, seguido de sensac¢ao de surdez, ja para o grupo
sem DTM foi de vertigem, seguido de anuviamento visual e sensacao de

coceira ou corrimento nos ouvidos (Figura 3).
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Figura 3 — Relatos Inespecificos em % para pacientes com e sem DTM
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1. Sexo Feminino

Em cada grupo de pacientes foram medidas seis variaveis: estresse
psiquico (ST_PSQ), desejo de morte (DES_MORTE), desconfianga no proéprio
desempenho (DESC_DES), disturbios do sono (DIST_SONO), disturbios
psicossomaticos (DIST_PSIC) e saude geral (SAUDE_GER).

Para a realizagao do teste de Wilcoxon-Mann-Whitney foi feita, para cada
uma das variaveis em estudo, a transformacgao de dados em postos, ignorando os

grupos, e a partir destes valores calculou-se a estatistica e seu p-valor (Tabela ).

Tabela lll: Mediana para as variaveis Estresse Psiquico (ST_PSIC), Desejo de
Morte (DES_MORT), Desconforto com o Desempenho (DESC_DES), Disturbios
do Sono (DIST_SON), Disturbios Psicossomaticos (DIST_PSI) e Saude Geral
(SAUDE_GER) e p-valor — Sexo Feminino.

ST_PSIQ DES_MORT DESC_DES DIST_SON DIST_PSI SAUDE_GER

COMDTM 2,00a 1,12 a 1,94 a 1,66 a 1,95 a 1,88 a
SEM DTM 1,92 a 1,00 a 1,76 a 1,655 a 1,70 b 1,72 a
p-valor (%) 7,5 16,4 6,5 20,9 0,8 20,8

* letras diferentes na coluna indicam a constatagéo de diferencas a 5% de significancia (p-valor <
5%).
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2. Sexo Masculino

Foram coletados dados de seis variaveis, estresse psiquico (ST_PSQ),
desejo de morte (DES_MORTE), desconfianga no préprio desempenho
(DESC_DES), disturbios do sono (DIST_SONO), disturbios psicossomaticos
(DIST_PSIC) e saude geral (SAUDE_GER) (Tabela 1V).

Tabela IV: Mediana para as variaveis Estresse Psiquico (ST_PSIQ), Desejo de
Morte (DES_MORT), Desconforto com o Desempenho (DESC_DES), Disturbios
do Sono (DIST_SON), Disturbios Psicossomaticos (DIST_PSI) e Saude Geral
(SAUDE_GER) e p-valor — Sexo Masculino.

ST_PSIC DES_MORT DESC_DES DIST_SON DIST_PSI SAUDE_GER

COMDTM 1,98a 1,15 a 1,66 a 2,485 a 2,40 a 2,010 a
SEM DTM 1,53 b 1,00 b 1,67 a 1,34 b 1,50 b 1,545 b
p-valor (%) <0,1 0,7 80,8 <0,1 <0,1 <0,1

* letras diferentes na coluna indicam a constatagéo de diferencas a 5% de significancia (p-valor <
5%).
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Com base no teste de Wilcoxon Mann-Whitney, para o sexo feminino a
Unica variavel discriminante para a Disfuncdo Temporomandibular (DTM) é
referente aos escores de Disturbios Psicossomaticos (DIST_PSI). Todas as outras
variaveis apresentaram maiores valores para os voluntarios com DTM, mas a
diferenca entre os postos dos escores foi insuficiente para que o teste detectasse

diferencas a 5% de significancia (figura 4).

Figura 4 — Média dos escores — QSG para o sexo feminino
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Para o sexo masculino o teste, demonstrou que a unica variavel nao
discriminante para a Disfungdo Temporomandibular (DTM) é referente aos
escores de desconfianga no proprio desempenho (DESC_DES). Todas as outras
foram discriminantes, sendo esta a unica variavel que apresentou maiores valores
para os voluntarios com DTM, mas a diferenca entre os postos dos escores foi
insuficiente para que o teste detectasse diferencas a 5% de significancia. O teste
ndo-paramétrico (teste de Wilcoxon-Mann-Withney) indica as mesmas variaveis
discriminantes para a Disfungcdo Temporomandibular (DTM). Estas variaveis
foram: Estresse Psicolégico (ST_PSIC), Desejo de Morte (DES_MORT),
Disturbios do Sono (DIST_SON) e Disturbios Psicossomaticos (DIST_PSI)

(diferengas significantes a um nivel de 5%) (figura 5).

Figura 5 - Média dos escores — QSG para o sexo masculino
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6 - DISCUSSAO

Em decorréncia dos diversos enfoques encontrados na literatura e dos
resultados obtidos neste trabalho, este capitulo foi subdividido em trés sub-itens:
Caracterizacdo da Amostra, Questionarios de Saude Geral e DTMs e

Questionarios Psicolégicos e DTMs.

6.1 - Caracterizagcao da amostra quanto aos sinais e sintomas relatados

durante o questionario anamnésico:

A procura por sinais e sintomas que auxiliem a formulacdo de um
diagnostico diferencial para as desordens temporomandibulares (DTMs) tem sido
muito estudada. Inumeros pesquisadores tém desenvolvido bases de dados
estruturadas para tal fim, permitindo uma aplicagao clinica segura e viabilizando
estudos epidemioldgicos e clinicos. Neste contexto, a ficha clinica do CETASE
(Centro de Estudos e Tratamento das Alteragcbes Funcionais do Sistema
Estomatognatico — FOP/UNICAMP), vem sendo utilizada com sucesso,
mostrando-se eficaz, simples e objetiva; apresentando uma correlagdo do
questionario anamnésico com os exames fisico e clinico (HELKIMO, 1974;
FONSECA, 1992; SILVA, 2000).

Um dos aspectos estudados em nosso trabalho, o questionario
anamnésico contido na ficha clinica do CETASE, demonstrou que para os
sintomas relatados quanto as ATMs, a maior prevaléncia foi de ruidos articulares
(69%) para a amostra com DTM. No item sintomas musculares para o grupo com
DTM, as maiores prevaléncias foram dor na nuca e pescogo (73%), seguido por
dor temporal (66%). Para os pacientes sem DTM, as maiores prevaléncias foram
dor nas costas (30%) e dor na nuca e pescogo (20%) respectivamente; o que esta
de acordo com os trabalhos de DWORKIN (1990); BONACCI (1992); SHIAU
(1992) e SILVA (2000).

55



Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

Quanto aos relatos inespecificos, para o grupo com DTM, o relato mais
prevalente foi anuviamento visual (53%), seguido por sensagéo de surdez (42%),
ja para o grupo sem DTM foi a sensagao de vertigem (15%). COSTEN (1937), um
dos pioneiros no estudo da DTM, elaborou a teoria do deslocamento mecanico,
onde relatou que os pacientes sem apoio posterior para a mandibula,
apresentariam deslocamento mecanico dos céndilos, que causava lesdes do disco
articular, compressao da lamina timpanica, irritacdo dos nervos temporal e corda
do timpano. Relatou ainda que a otalgia e a vertigem podem estar presentes, em
decorréncia da obstrucido da trompa de Eustaquio e compressao do nervo auriculo
temporal. Ja para ROCCABADO (1979), a causa seria alteragcdo da relagao dos
musculos elevadores cervicais e elevadores da mandibula. Mais estudos s&o
necessarios para verificar a correlacdo das conexdes anatdomicas com a DTM,
porém outros autores ja correlacionaram esses sintomas com a presenga da DTM
como SILVA (1993), que afirmou que a concorréncia de sintomas oftalmicos e
auditivos com a DTM provavelmente esta relacionada a relagdo anatémica entre

as vias acusticas e visuais e o nervo trigémio.

Quanto a distribuicdo por sexo foi encontrado para o grupo com DTM 72%
de mulheres e 28% de homens, ja para o grupo sem DTM essa propor¢ao foi de
44% de homens e 56% de mulheres. A proporcao de 4:1 para a amostra com DTM
esta de acordo com achados da literatura que apontam uma diferenca de 3 a 9:1
(AGERBERG, 1990; CONTI, 1993; DWORKIN, 1990; MILAN, 1986; SOLBERG,
1989).

Estas diferencas podem ser explicadas pelo fato das mulheres
apresentarem receptores de estrégeno nas ATMs e também devido ao fato de
ocorrer alteragdes hormonais e psiquicas durante o ciclo menstrual, predispondo-
as mais aos eventos dolorosos, segundo MILAN (1986). Este autor acreditava
ainda, que as mulheres eram mais cuidadosas com a saude que os homens
procurando mais por tratamento; o que nesse trabalho nao foi observado, ja que a

procura por tratamento para o sexo feminino com DTM foi realmente bem maior

56



Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

pelas mulheres (relagdo de 4:1), porém para o grupo sem DTM, a procura foi
praticamente igual (44% de homens e 56%de mulheres), mostrando uma procura
por tratamento e cuidados com a saude bucal pela populacdo do sexo masculino,

numa propor¢ao quase igual ao sexo feminino.

Quanto a faixa etaria, para o grupo sem DTM a maior faixa foi a de 50 a 65
anos (29%), ja para o grupo com DTM foi a de 31 a 40 anos, com 35% da
distribuicdo dos pacientes. Muitos estudos epidemiolégicos, normalmente ja
restringem a faixa etaria num grupo menor, por considerar mais facil de estuda-
las, entender sua etiologia e planejar formas de tratamento, como no estudo e
SOLBERG, 1979, que utilizou 739 estudantes na faixa de 10 a 25 anos, CONTI
em 1992, que utilizou estudantes de 17 a 25 anos. Nesse estudo foram avaliados
pacientes de 17 a 65 anos, devido a procura por este servigo incluir uma ampla
faixa etaria, o que nao prejudicou esse trabalho, por ter trazido uma maior riqueza
de informagdes. GALE (2000), utilizou pacientes com a faixa etaria de 19 a 75
anos. SILVA (2000) utilizou a faixa etaria de 17 a 65 anos e encontrou os maiores

valores na faixa etaria de 17 a 30 e de 31-40 anos.

Quanto ao estado civil, para o grupo sem DTM, a maioria (49%) era
casada ou amasiada, para o grupo com DTM o maior grupo também foi o de
pacientes casados ou amasiados (54%), nao apresentando uma diferenca
significante entre os grupos. Na literatura, ndo encontramos trabalhos
correlacionando o estado civii e DTM, um trabalho interessante foi o de
ROTHWELL (1973), que ao fazer um trabalho para descobrir a causa de falhas no
tratamento das DTMs, utilizou 77 pacientes com DTM que n&o respondiam ao
tratamento, através de um questionario psicolégico, o Eysenck Personality
Inventory, concluiu que a maioria eram mulheres casadas, com altos niveis de
ansiedade e de um grupo socio-econémico especifico. Em nossa opinido, esse
achado nao pressupde a formagdo de um subgrupo refratario ao tratamento da
DTM, ja que nesse grupo também encontram-se pacientes que respondem ao

tratamento e sem DTM.
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Quanto ao grau de escolaridade para o grupo sem DTM, 22%
apresentavam |l grau completo e 24% Il grau incompleto, ja para o com DTM 25%
apresentavam Il grau completo o e 22% | grau incompleto. Neste grupo nao
houve nenhum paciente do sexo masculino que fizesse ou tivesse concluido o
nivel superior e do sexo feminino, 10 pacientes, representando 10% da amostra
desse grupo apresentaram nivel superior, e no sem DTM 23% que apresentavam
ou cursavam o nivel superior. Nao foi encontrado na literatura nenhum trabalho
que correlacionasse o nivel de escolaridade com a presenca de DTMs, nos
achados deste trabalho foram encontradas poucas diferencas de nivel de
escolaridade entre os grupos, sendo que o grupo Sem DTM, apresentou um nivel
de escolaridade maior e as mulheres também apresentaram um nivel de
escolaridade um pouco mais elevado que os pacientes do sexo masculino. Com
isso acredita-se que o nivel de escolaridade € um fator social que nao influencia

na prevaléncia da DTMs.

6.2 - Questionario de Saude Geral:

Na atualidade, ja é consenso a natureza multifatorial das desordens
temporomandibulares. Entretanto, muitas controvérsias surgem quando se relata a
participacdo dos componentes psicolégicos como determinantes, iniciadores ou
perpetuadores (OKESSON, 1998; SCHWARTZ, 1997; SOLBERG, 1989;
MEZZOMO, 1996). Algumas teorias descrevem que os disturbios emocionais
podem causar uma hiperatividade muscular centralmente induzida, levando a um
mecanismo de parafunc¢ado, o que indiretamente traria anormalidades oclusais (DE
BOEVER & CARLSSON, 2000). Em funcéo destes pontos de vista divergentes, na
atualidade, mais atencdo passou a ser dada para os aspectos emocionais dos
pacientes com DTM, principalmente naqueles casos refratarios, onde a terapia
convencional ndo obtinha sucesso. Para estes casos, passou-se a entender que o
fator emocional estaria sendo renegado, trazendo insucesso ao tratamento

convencional. Desta forma, ficou cada vez mais clara a necessidade do cirurgido
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dentista entender a multidisciplinariedade no diagnéstico e tratamento das DTMs
(CONTI, 1996; OKINO, 1990; SILVA, 2000).

OAKLEY (1989), observou que a impressao do cirurgido dentista sobre os
problemas psicolégicos, na consulta inicial, de seus pacientes; demonstrava uma
baixa especificidade, com uma grande quantidade de falsos negativos para
estresse e ansiedade e para fatores psicologicos previamente determinados por
testes psicologicos. O autor concluiu que a impressao inicial do cirurgido dentista
nao identificava adequadamente os problemas psicoldgicos; justificando assim, a
necessidade da utilizacdo de testes psicolégicos especificos. Atualmente existem
varios testes psicolégicos padronizados para a utilizagdo clinica, que podem ser
utilizados, evitando diagndsticos mascarados por critérios pessoais individuais de
cada profissional. Tais instrumentos psicométricos (testes), facilitam a
padronizagao em pesquisas, possibilitando a comparagao dos resultados, e ainda
a determinagdo de um perfil psicologico e esclarecimento de um fator etioldgico
importante (FIGUEIRA, 2001; JASPERS, 1993; RUGH, 1993; ZARB, 2000).

Neste sentido, ndo ha meios de identificar grupos ou subgrupos mais
predispostos as DTMs, mas ha uma tendéncia na literatura atual de buscar
distribuir ou caracterizar esses pacientes de acordo com suas caracteristicas
psicocomportamentais, ja que esses pacientes apresentam niveis aumentados de
problemas como ansiedade, depressao, estresse (FIGUEIRA, 2001; SUVINEN,
1997). Por outro lado MARBACH, 1992 em um estudo sobre perfil psicolégico em
pacientes com DTM, concluiu que parece nao existir caracteristicas de
personalidade que diferenciem os pacientes com DTM, daqueles que apresentam
esta disfungcédo, quando utilizado grupo controle. Sugerindo que mais estudos

devem ser realizados para aprofundamento no assunto.
Em nosso trabalho foi utilizado o Questionario de Saude Geral (QSG)

(GOLDBERG, 1996), cuja indicagao seria a de auxiliar o profissional a detectar os

chamados disturbios psiquiatricos menores, e tem sido utilizado em varios paises
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para varios tipos de enfermidades (EKKELUND, 1995; FEYER, 2000). Optamos
por ele por ser de simples aplicacdo e avaliar variaveis em apenas um unico
questionario, dando-nos uma maior riqueza de informagdes. Apresenta ainda uma
alta especificidade e sensibilidade, com um baixo numero de falsos negativos
(TARNOPOLSKY, 1979). No Brasil, tem sido utilizado desde 1987, apds sua
traducgao para o portugués e validagcao para a populacgao brasileira por PASQUALI

(1986). Este teste é aplicado separadamente para os sexos masculino e feminino.

Nossos resultados demonstraram, para o sexo feminino, escores absolutos
mais altos em pacientes portadores de DTMs para todos os itens do questionario
(estresse psiquico, desejo de morte, desconfianga no préprio desempenho,
disturbios do sono, disturbios psicossomaticos e saude geral); entretanto, sem
diferencas estatisticamente significantes. A Unica variavel que apresentou
diferencas estatisticas significantes, para o sexo feminino, foi disturbios
psicossomaticos; porém, a variagao entre as médias foi maior no grupo com DTM,
na medida do desvio padrdo, o que indica uma maior diferenca dos perfis

encontrados individualmente do que no grupo sem DTM.

EKKELUND em 1995, utilizando o QSG para pacientes com diagndstico
prévio de artrite reumatodide, encontrou maiores escores para todas as variaveis,
sendo que a unica com diferenca estatisticamente significante foi a desconfianga
no proprio desempenho, concluindo que ao aumento dos disturbios psicologicos
nessas pacientes é dado principalmente pela desconfianga no préprio
desempenho (baixa auto-estima). FEYER em 2000, utilizando o QSG para
pacientes com dores de coluna verificou que o estresse psiquico predispunha as
pacientes a apresentarem reagudizagcdo desta patologia. JASPERS em 1993,
utilizando o QSG em pacientes com DTM encontrou maiores indices de estresse,
porém nao altos o suficiente para interferir na rotina de vida dos pacientes,
acreditamos que o baixo numero de individuos deste estudo, 7 homens e 46

mulheres nao tenha sido suficiente para detectarmos tais diferencgas.
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Provavelmente, o fato de que nao terem ocorrido diferencas estatisticas
significantes para a maioria das variaveis consideradas no sexo feminino, possa
ser explicado em fungdo de que a populagédo feminina apresenta maiores indices
de ansiedade, depressao, e estresse que a populagdo masculina (FUHRMANN,
1998), sendo assim, numa populagao feminina, sem DTM, os niveis dos disturbios
ja estariam aumentados, justificando entdo o fato de nao ter ocorrido diferenca

estatisticamente significante para a populagdo sem DTM em nosso estudo.

Quanto ao sexo masculino, as seis variaveis estudadas (estresse psiquico,
desejo de morte, desconfianga no proprio desempenho, disturbios do sono,
disturbios psicossomaticos e saude geral), apresentaram escores mais altos para
o grupo com DTM, e todos apresentaram diferencas estatisticamente significantes,
exceto a variavel, desconfianga no préprio desempenho. Foi verificado ainda que,
os pacientes do sexo masculino encontram-se com suas meédias mais proximas

dos niveis de disturbios de saude mental.

Como os pacientes do sexo masculino apresentaram menores niveis de
disturbios de humor que o sexo feminino, foi verificado que na etiologia das DTMs,
provavelmente os fatores psicologicos influenciem mais, em termos de agravante

da doenca.

6.3 - Questionarios psicolégicos e DTM

Como ainda existem poucos trabalhos utilizando o QSG em pacientes com
DTM, sera feita aqui uma comparagdo com outros questionarios também muito
utilizados na literatura em pacientes com DTM. A principal diferenca é que esses
trabalhos ndo fazem uma diferenciagdo entre os sexos, fato este que ja foi
discutido na literatura como altamente influente (REICH, 1983; PASQUALI, 1986;
JASPERS, 1993; FUHRMANN, 1998; EKKELUND, 1995; FEYER, 2000;)

mostrando diferengas significativas entre os sexos. REICH, em 1983, sugeriu a
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utilizacdo do sistema DSM-II para desordens crénicas como a DTM, por ser este o

sistema oficial utilizado na época pela Sociedade Americana de Psiquiatria.

Para GALE, em 1989, que utilizou ndo somente um, mas sete
questionarios para depressao e ansiedade houve uma correlacdo de depressao e
ansiedade nos pacientes com DTM, sugerindo que sejam incluidas questdes
psicolégicas no exame do paciente com DTM, como um ponto de partida para
verificar aspectos psicolégicos na DTM. Uma falha de seu trabalho foi o baixo
nuamero de pacientes do sexo masculino (19 para 94 mulheres), tornando o
namero insuficiente ao nosso ver, para saber se essa correlagao foi relevante para
ambos o0s sexos, embora estejamos em concordancia com o autor quanto a
necessidade da inclusdo de questdes psicologicas e aplicacbes de testes
psicolégicos para os pacientes com DTM, devido aos resultados de nosso

trabalho.

Muitos outros autores tém utilizado inventarios para avaliar aspectos
psicologicos e correlaciona-los com as DTMs. MICHELOTI em 1998, utilizando o
MMPI (Minnesotta Multiphasic Personality Inventory), verificou que os pacientes
com DTM apresentavam alteragdes da triade neurdética (hipocondria, depressao e
histeria), ALENCAR, em 1997 utilizando o inventario de ansiedade trago estado de
SPIELBERGER em pacientes com DTM obteve uma correlagéo estatisticamente
significante entre o grau de DTM e o nivel de ansiedade. MELDOLESI, em 2000,
utilizando também o MMPI e a HARS (Hamilton Anxiety Rating Scale), verificou
que os pacientes com DTM apresentavam escores aumentados de problemas
psicolégicos relacionados a histeria, hipocondria e depressdo em relagdo aos
pacientes saudaveis, apresentando inclusive maiores escores de ansiedade que
pacientes psiquiatricos utilizados neste estudo. FIGUEIRA em 2001, utilizando o
inventario de depressdao de BECK, verificou correlagdo estatisticamente

significante entre os pacientes com DTM severa e depresséao.
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Nossos resultados foram concordes a estes ultimos, uma vez que, os
pacientes com DTM, apresentaram escores mais elevados de problemas

psicoldgicos.

OKINO, em 1990; num estudo com 48 pacientes com DTM trabalhou
conjuntamente com profissionais da area de psicologia e verificou, que aqueles
tinham necessidade de tratamento psicolégico e que, os melhores resultados
obtidos foram com aqueles pacientes tratados pelo dentista e psicélogo (CONTI,
1996; OKESSON, 1998; RUGH, 1993).

Na vida clinica diaria, o cirurgido dentista na grande maioria das vezes,
nao dispde de um profissional da area da psicologia prontamente ao seu lado na
avaliacao inicial de seus pacientes; desta forma, os questionarios anamnésicos e
inventarios psicolégicos tornam-se importantes instrumentos no auxilio a triagem e
encaminhamento para um tratamento psicologico especializado; otimizando a
terapéutica de pacientes com DTM. Corrobora com nossos resultados, KINEY
(1992) que aceitou o fator psicolégico como um fator perpetuante nas DTMs,

chamando a atencgao do profissional para casos refratarios.

Numa visdo ainda mais ampla, YRIGHT, em 1995 chamou a atencdo da
classe odontoldgica para o uso de um modelo biopsicossocial (avaliacao fisica,
psicolégica e ambiental) na determinacdo de cada fator etioldogico nas DTMs,
estabelecendo assim, a sua causa primaria e o quanto cada fator contribui,
instituindo com isso a melhor terapia, que podera incluir exercicios mandibulares

(fisioterapia), relaxamento, acumputura e manejo do estresse.

Consideramos que o fator emocional constituiu-se em um fator muito
importante na etiologia e desenvolvimento das DTMs e que determina uma
avaliagao especifica muito criteriosa. Tal avaliacdo deve permitir a indicagao de
uma terapia adequada, embasada em diagnosticos coerentes e precisos,

fundamentados em bases cientificas solidas; mas lembrar também, que mesmo
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apos o tratamento, o paciente podera apresentar episoddios de reagudizagao; o
que nao significa necessariamente um fracasso terapéutica; mas sim, que o
paciente € um ser que interage com o ambiente e com suas emogdes. Neste
sentido, SUVINEN (1997) alertou para as diferengas cognitivas, emocionais,

comportamentais e ambientais contidas em cada ser humano.

Um fator a ser discutido é o fato das condigbes emocionais comportarem-
se com fatores etiolégicos ou resultantes das DTMs. Muito embora a teoria
psicolégica determine que tais condigbes sejam aceitas como fatores etioldgicos
das DTMs, ainda n&o existem parametros objetivos para se estabelecer quantas
destas condi¢des atuaram especificamente no caso; e ainda, em que momento o
paciente passa a manifestar a sintomatologia relacionada a experiéncia adquirida
em decorréncia do sofrimento gerado pelas DTMs (FIGUEIRA, 2001; GAMSA,
1990; MELZACK, 1986; VILAROSA, 1985). Tal fato parece-nos deixar clara, a
necessidade da realizagdo de mais estudos, com énfase nos processos

psicossomaticos e mecanismos especificos que levam a ocorréncia dos sintomas.

Uma vez que os componentes psicologicos estdo envolvidos ndo apenas
nas DTMs, mas em todos os processos que envolvem as experiéncias de dor,
acreditamos na necessidade da formagédo holistica do cirurgido dentista,
preparando-o para receber e entender o paciente ndo apenas no que diz respeito
ao conhecimento de mecanismos técnicos necessarios para a solugdo do
problema; mas também, considerar uma abordagem biopsicossocial,
compreendendo suas condi¢gdes individuais fisicas, emocionais e ambientais;

assim como, sua expectativa frente ao tratamento proposto.
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7 - CONCLUSOES

Com base nos resultados obtidos neste trabalho, foi concluido que:

1) Houve uma associagdo estatisticamente significante entre disturbios
psicossomaticos e DTM para o sexo feminino, sendo este o fator

psicologico mais atuante nas DTMs neste grupo estudado.

2) Houve uma diferenca estatisticamente significante entre as variaveis
psicolégicas estresse psiquico, desejo de morte, disturbios do sono,
disturbios psicossomaticos, saude geral e DTM para o sexo masculino,
sendo essa combinagdo de variaveis o fator psicolégico mais atuante nas

DTMs neste grupo estudado.
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ANEXOS

ANEXO I:

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

CENTRO DE ESTUDOS E TRATAMENTO DAS ALTERACOES FUNCIONAIS
DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO
- CETASE -
FICHA CLINICA

Area de Protese Fixa e Escultura Dental

1 - Dados Pessoais Protocolo n®

Data: / /19

Nome:
Data de Nascimento: _ / /19 . Estado Civil:
Enderego:

; complemento: . CEP:
Telefone: () . Examinador:

2 - Ouvir atentamente o paciente quanto:
- As queixas principais,
- As expectativas do tratamento,

- Descartar causas médicas.
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3 - Quanto as ATMs:

- Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos ?
( )Nao. ()Estalidos. ( ) Creptagdo. () Sensagdo de papel amassado.

- Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula “travar”?

( )Nao. () Constantemente. () Esporadicamente.

Cansago:

Dor:

- Sente dificuldades em abrir ou fechar a boca:
() Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Quando movimenta a mandibula percebe que ela se desloca ?
() Nao.
( )Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
( )Adireita. ( )Aesquerda. ( )Afrente. ( ) A tras.
- Sente sensac¢ao de surdez ou ouvido “tapado” ?
() Nao.
( )Sim.. ( )Constantemente. ( ) Esporadicamente.

() Noouvido direito. ( ) No ouvido esquerdo.

- Percebe “apito” ou “zumbido” nos ouvidos ?

() Nao.

( )Sim.: () Constantemente. ( ) Esporadicamente.
- Sente dores nas ATMs. quando mastiga ?

() Nao.

( )Sim: ( )Direita. ( )Esquerda. ( ) Bilateral

- Aspecto radiografico das ATMs.:

Antes do tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

78



Correlagao dos Distarbios Psiquiatricos Menores e as Desordens Temporomandibulares

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

() Inconclusivo.

Apbs o tratamento:

DIREITA FECHADA DIREITA REPOUSO DIREITA ABERTA

ESQUERDA FECHADA ESQUERDA REPOUSO ESQUERDA ABERTA

-Radiografia Panoramica (comentarios):

4 - Quanto a musculatura:

- Ao acordar sente sensagdo de rosto pesado ou cansago facial ?
() Nao.

( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.

Especificar a(s) regido(s):

- Ao mastigar, sente sensagdo de cansago ou dor na face ?
() Nao.
( )Sim. ( )Ladoesquerdo. ( ) Lado direito.
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Cansaco (especificar as regides):

Dor (especificar as regides):

- Sente dor na regido temporal ?

) Néo.

)Sim. (  )regido anterior. ( )regidomédia. ( ) regido posterior.
) fraca. () moderada. () forte. () “trigger”

) lado direito. ( ) lado esquerdo. ( )expontidnea. ( ) quando mastiga.

~ N SN N~

) esporadica. () constante.

- Sente dor na regido masseterina ?

() Nao.

( )Sim. () préximo ao ouvido. ( )ramo da mandibula. ( ) angulo da mandibula.
() fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )lado esquerdo. ( )expontdnea. ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na regido frontal ?

() Nao.

( )Sim. ( )préximo as Orbitas. ( ) na testa. () no apice da cabega.
( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

( )ladodireito. ( )ladoesquerdo. ( )expontinea. ( ) quando mastiga.

( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores na nuca e/ou pescogo ?

() Nao.

( )Sim. ( )tipo torcicolo. ( ) nabase da cabega. () nabase do pescogo.
( )fraca. () moderada. ( ) forte. () “trigger”.

(  )expontanea. ( ) ao acordar. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente dores nas costas ?

() Nao.

( )Sim. ( )regido cervical. () regido toracica. () regido lombar.

( )fraca. () moderada. () forte. () “trigger”.

(  )expontdnea. () quando estd sentado. ( )esporadica. ( ) constante.

- Sente sensibilidade dolorosa nos seios, ao toque ?
( )Nao. ( )Sim.
O inicio da sensibilidade coincide com os outros sintomas ? () Sim. ( ) Nao.

Consultou um ginecologista ? () Sim. ( ) Nao.
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Comentarios:

5 - Em relagio as conexdes anatomicas:
- Sente anuviamento visual ?

() Nao.

(  )Sim. ( )esporadicamente. ( ) constantemente.
() quandotem dores. () espontaneamente.
() consultou oftalmologista. ( ) olho esquerdo. ( ) olho direito.

Comentarios:

- Sente sensagdo de surdez ?

() Nao.

( )Sim. ( )quandoamandibulatrava. ( ) espontaneamente.
() esporadicamente. () constantemente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensacao de vertigem ?

() Nao.

( )Sim. ( )quandotemdores. ( ) esporadicamente.
() constantemente. () espontaneamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

- Sente sensagdo de coceira ou corrimento nos ouvidos ?

() Nao.

( )Sim. ( ) direito. () esquerdo.
() constantemente () esporadicamente.
() consultou otorrinolaringologista.

Comentarios:

6 - Pesquisar clinicamente:
- Assimetria facial: () Sim. () Nao.

() Hipertrofia muscular.
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Regido:

- Uso de aparelhos ortodonticos: () Sim. ( ) Nao. ( )fixo. () mbvel

Quanto tempo:

Extraiu algum dente para colocag@o do aparelho ortodontico ? () Sim. () Nao.

Qual (is) :

H4 quanto tempo:

- Dimensdo Vertical de Oclusdo: () Alta. () Baixa. () Normal.
- Desvio de linha média: () Sim. ( ) Nao.
(  )adireita. ( )aesquerda. ( )emabertura. ( ) em fechamento.

Causa (s) aparente (s):

- Limitag8o de abertura de boca: () Sim. ( ) Nao.
Abertura: mm.

- Auséncia de espago de Christensen: () Sim. () Nao.

) Oclusdo molar em protrusiva. () Oclusdo molar em trabalho.
) Oclusdo molar em balango. () Mordida aberta anterior.
) Mordida cruzada anterior. () Mordida cruzada posterior.

) Oclusdo molar e posterior em protrusiva.

~ N SN N~

) Oclus@o molar e posterior em trabalho. () Oclusdo molar e posterior em balango.
- Guia em incisivo ().
- Guia em canino ( ).

- Auséncia de dentes (Assinalar a auséncia ou a perda precoce em caso de denticdo mista ou decidua):
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- Presenca de salto condilar:

( )Sim. ( )Nao.

() Ladodireito. ( )Ladoesquerdo. ( ) Abertura. ( ) Fechamento.

- Tipo de Oclusao:

( )Classel. ( )Classell. ( ) Classelll

() Chave de Oclusdo Molar. () Chave de Oclusao Molar Alterada.

() Traspasse Vertical Profundo () Traspasse horizontal Acentuado.

7 - Teste de Resisténcia:

( )Positivo. () Negativo.

- Reproduziu a sintomatologia relatada ?
() Parcialmente ( ) Totalmente.

Comentarios:

8 - Teste de Carga:

- Mordida Unilateral:

Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. ( )Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.
- Mordida Bilateral:

Reagdo Sintomatoldgica:

() Nao. () Ladodireito. ( ) Lado Esquerdo.

9 - Exame Fisico:

- Musculo Temporal (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.

Temporal Anterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Médio: () Fraca. () Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Temporal Posterior: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Tenddo do m. Temporal (Retromolar): () Positivo. () Negativo

Tenddo do m. Temporal (Apofise Corondide): () Positivo. () Negativo.

- Musculo Masséter (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.

Masséter Superficial: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. ( ) “Trigger Zone”.
Masséter Profundo: () Fraca. () Moderada. ( ) Forte. () “Trigger Zone”.

- Musculo Esternocleidomastoideo (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Nao.
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( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Trapézio Cervical (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. () Néo.

( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Platisma (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculos Digastrico, Genihioideo, Milihioideo (Sensibilidade Dolorosa):
( )Sim. ( )Naéo.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Musculo Pterigéideo Medial (Sensibilidade Dolorosa): () Sim. ( ) Nao.
() Angulo de mandibula. () Regido Mediana.
( )Fraca. ( )Moderada. ( )Forte. ( ) “Trigger Zone”.

- Assinalar em vermelho as regides com manifestagdo dolorosa voluntaria e, em azul as detectadas através do
exame fisico:

Comentarios:

10 - Mapeamento Oclusal:
- Assinalar em vermelho os contatos céntricos, em azul os de excursdes protrusivas, em verde os obtidos em

excursodes latero-protrusivas:
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11 - Antecedentes de ordem médica:

- Neurologicos:

- Cardiovasculares:

- Musculares:

- Alérgicos:

- Hormonais:

- Reumaticos:

- Traumaticos:

- Digestivos:

- Sangiiineos:

* EXAMINADOR : . CRO:
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ANEXO II:

PARECER FINAL DO COMITE DE ETICA
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ANEXO lil:

Caracterizagao social da amostra, dados originais obtidos através do

Questionario de Saude Geral.

SEM DTM-ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL MASCULINO | MASCULINO | FEMININO FEMININO
No % No %
Solteiro 21 47,72 19 33,92
Casado/Amasiado 22 50 29 51,78
Separado/Divorciado 1 2,27 5 8,92
Viavo 0 3 5,35
TOTAL 44 56
COM DTM-ESTADO CIVIL
ESTADO CIVIL MASCULINO | MASCULINO | FEMININO FEMININO
No % No %
Solteiro 9 32,14 22 30,55
Casado/Amasiado 16 57,14 38 52,77
Separado/Divorciado 0 5 6,94
Viavo 3 10,71 7 9,72
TOTAL 28 72
Subdiviséo por escolaridade e sexo (n° € %) — SEM DTM
ESCOLARIDADE MASCULINO MASCULINO FEMININO FEMININO
N° % No %
| Grau Incompleto 3 6,81 12 21,42
| Grau Completo 6 13,63 13 23,21
Il Grau incompleto 18 40,90 6 10,71
Il Grau Completo 6 13,63 16 28,57
Superior Incompleto 2 4,54 4 7,14
Superior Completo 9 20,45 5 8,92
TOTAL 44 56
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Subdiviséo por escolaridade e sexo (n° e %) — COM DTM

ESCOLARIDADE | MASCULINO | MASCULINO FEMININO FEMININO
No % Ne° %
| Grau Incompleto 4 14,28 18 25
| Grau Completo 9 32,14 12 16,66
Il Grau incompleto 9 32,14 13 18,05
Il Grau Completo 6 21,42 19 26,02
Superior Incompleto 0 4 5,55
Superior Completo 0 6 8,32
TOTAL 28 72
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ANEXO IV:

Resultados originais do questionario anamnésico:

Quadro lll — Sintomas relatados para pacientes sem DTM
N° %
Ruido 23 23
Travamento 3 3
Dificuldade em Abrir 3 3
e Fechar a Boca
Deslocamento 10 10
Sensacgao de Surdez 14 14
Zumbido 12 12
Dor ao Mastigar 11 11
Total 100

Quadro IV — Sintomas relatados para pacientes com DTM

Nudmero %
Ruido 69 69
Travamento 39 39
Dificuldade em Abrir 35 35
e Fechar a Boca
Deslocamento 42 42
Sensacgao de Surdez 60 60
Zumbido 55 55
Dor ao Mastigar 60 60

Total 100

Quadro V — Sintomas musculares para pacientes sem DTM

Ndmero %
Cansaco ao acordar 11 11
Cansaco ou dor ao 4 4
Mastigar
Dor Temporal 7 7
Dor Masseter 4 4
Dor Frontal 7 7
Dor Nuca e Pescogo 20 20
Dor nas Costas 30 30

Total 100
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Quadro VI — Sintomas musculares para pacientes com DTM

Numero %
Cansaco ao acordar 62 62
Cansaco ou dor ao 60 60
Mastigar
Dor Temporal 68 68
Dor Masseter 46 46
Dor Frontal 53 53
Dor Nuca e Pescogo 73 73
Dor nas Costas 66 66

Total 100

Quadro VII — Relatos Inespecificos para pacientes sem DTM

Numero %
Anuviamento Visual 12 12
Vertigem 15 15
Sensacgao de Surdez 5 5
Coceira ou Corrimento 1 11
nos Ouvidos
Total 100 100

Quadro VIII — Relatos Inespecificos para pacientes com DTM

Nudmero %
Anuviamento Visual 53 53
Vertigem 28 28
Sensacgao de Surdez 42 42
Coceira ou Corrimento 19 19
nos Ouvidos
Total 100 100
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