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RESUMO

A etiologia da Disfungdo Temporomandibular (DTM) é complexa e multifatorial sendo necesséaria uma
abordagem multidisciplinar do tratamento envolvendo aspectos biopsicossociais. O presente estudo objetivou
relatar os resultados obtidos pela experiéncia de atendimento em conjunto entre a odontologia e a psicologia a
pacientes com DTM do hospital odontolégico da Universidade Federal de Uberlandia - MG. Para tanto, foram
selecionados sete pacientes com DTM com idade média de 37,7 anos majoritariamente do sexo feminino (seis
pacientes) que foram submetidos ao atendimento odontolégico e a psicoterapia breve. A terapéutica
odontoldgica objetivou estabelecer uma ocluséo fisioldgica por meio de placas estabilizadoras da articulagéo e
ajuste oclusal, enquanto a psicolégica visou a reducdo do nivel de estresse e ansiedade ligados a DTM,
baseando-se no referencial metodolégico e terapéutico da hipnoterapia ericksoniana. Para avaliagdo dos
resultados foram aplicados ao inicio e término das terapias os instrumentos, a saber - o Inventario de Sintomas de
Stress para adultos de Lipp (ISSL), Inventario de Ansiedade de Beck (BAI) e; indice Clinico de Helkimo. Ao
término das terapias, os resultados apontaram uma redugdo no grau de severidade da DTM e, dos niveis e
escores de ansiedade em seis pacientes, enquanto que a reducéo dos niveis de estresse somente foi verificada em
dois casos. Conclui-se que a associacdo entre as terapéuticas contribuiu para a reducéo da severidade das DTMs
e dos niveis de ansiedade, porém para a reducdo do estresse é necessario protocolos terapéuticos especificos.
Contudo, sugerem-se estudos posteriores, sobretudo, com metodologias longitudinais para comprovagdo dos

dados.
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ABSTRACT

The etiology of temporomadibular dysfunction (TMD) is complex and multifactorial being necessary a boarding
to multidiscipline of treatment involving psychological, social and biological aspects. The present study aimed to
report the results obtained by the experience of attendance in set between odontology and psychology to patients
with TMD of the hospital dentistry of the University of Uberlandia - MG. For in such a way, seven patients with
TMD with average age of 37,7 years mainly of the feminine sex (six patients) had been selected. They submitted
to the dental attendance and the brief psycotherapy. The dental therapy aimed to establish a physiological
occlusion by means of occlusal stabilization of the joint and occlusal adjustment, while the psychological one
aimed to reducing the level of stress and anxiety related to TMD, being based on the methodological and
therapeutic referencial of the ericksonian hypnotherapy. For evaluation of the results they had been applied to the
beginning and ending of the therapies the instruments, namely - the Lipp Stress Symptoms Inventory for Adults,
Beck Scales of Anxiety (BAI) and; Helkimo indexes. At the end of therapy, the results showed a reduction in the
degree of severity of TMD, and anxiety’s levels and scores in six patients, while reducing levels of stress was
detected in only two cases. It is concluded that the association between the treatment helped reduce the severity
of TMDs and levels of anxiety, but for the reduction of stress is required specific treatment protocols. However,

further studies are suggested, especially with longitudinal methodologies for verification of data.

Keywords: Temporomandibular disorders; psychological, social and biological aspects; multidisciplinary
treatment.



INTRODUCAO

As Disfun¢Bes Temporomandibulares (DTMs) correspondem a inumeros problemas
clinicos, que incluem alteragdes na musculatura mastigatéria e/ou nas articulaces
temporomandibulares, afetando o aparelho estomatognatico como um todo, o que limita suas
atividades fisiologicas (Bell, 1982). Dentre 0s sinais e sintomas mais comuns encontram-se a
dor na regido da Articulacdo Temporomandibular (ATM) e a limitacdo funcional. Dentre
esses, sintomas associados como dores cervicais e de cabeca s&o comumente reportados
(Chandu et al., 2004).

Sua etiologia é multifatorial e complexa, abrangendo aspectos fisicos, psicoldgicos e
sociais tais como: interferéncias oclusais, perda dentaria ou ma posicdo dos dentes,
alteracBes posturais, disfuncdo neuromuscular, mudancas extrinsecas e intrinsecas dos
componentes articulares e/ou a combinacdo desses fatores (Oliveira, 2002), prejuizos
psiquicos como transtornos de estresse pds-traumatico, transtorno de depresséo, transtornos
de ansiedade, dor cronica (Rugh & Solberg, 1976; Vedolin, 2007) comprometimentos
afetivo-emocionais e, desajustes nos relacionamentos sociais (Vedolin, 2007).  Sendo
assim, o tratamento deve englobar uma equipe multidisciplinar, envolvendo profissionais de
diversas areas como odontologia, psicologia, fonaudiologia e fisioterapia para que
oportunize a realizacdo de um acompanhamento integrado mais especializado e
individualizado a fim de abranger o quanto for possivel os diversos fatores associados que
perpassam a doenca (Maciel, 1996; Seger, 1998; Wexler & Steed, 1998; Favero, 1999;
Morimistu, 2000; Oliveira, 2002; Anselmo, 2005; Manfredi, 2005; Moreno, 2006; Vedolin,
2007).

Muito se tem debatido acerca das causas das DTMs, inicialmente acreditavam que 0s
fatores oclusais, como a introducdo de mudangas agudas na condicdo oclusal e a presenga de
instabilidade ortopédica, eram responsaveis pela manifestagdo dos sintomas relacionados as
DTMs. Se a oclusdo tem um significante papel na causa das DTMs, o dentista pode e deve
desempenhar um importante papel no tratamento dessa desordem. Por outro lado, se a oclusado
ndo interfere nas DTMs, qualquer tentativa do dentista em alterar as condi¢des oclusais terd
insucesso e devera ser evitada (Kirveskari, 1997).

Outros fatores como a somatizacdo e depressdo podem estar associados a DTM (Célio
et al., 2006). Contudo, A Psicologia colabora com tal patologia voltando atencéo aos fatores
emocionais e comportamentais relacionados a disfuncéo, tais como a ansiedade e a depressao.

Contudo, tal ciéncia objetiva incentivar o paciente a desenvolver estratégias de enfrentamento



e controle da dor (Carllson et al., 2006). Nesse sentido, o psicélogo deve investigar a maneira
como o paciente percebe sua realidade de vida, como lida com suas frustraces e até mesmo
como ele se sente e percebe a propria doenga. Seger et al., em 1998, afirma que o paciente
tende a limitar seu repertdrio comportamental utilizando-se apenas alguns padrdes de
comportamentos, geralmente inadequados, pois ndo consegue ampliar sua visdo acerca da
realidade em que vive, como a queixa constante sobre o seu quadro clinico que o impede de
executar seus afazeres diarios. O psicologo, por sua vez, deve atuar consciente de que ha um
comprometimento fisico aliado ao emocional e, portanto o trabalho deve ser diretamente
relacionado e integrado com o do odontélogo, da mesma forma que o Gltimo deve estar ciente
de que pode haver para além dos sintomas fisicos um problema emocional que influencia e
agrava a disfuncéo.

Logo, a dor relacionada as DTMs tem sido uma das principais queixas que,
geralmente, leva os pacientes a procura de profissionais da sadde. Além da sintomatologia
dolorosa na musculatura, dentes e periodonto, verificam-se prejuizos na vida social,
comunicacdo verbal, equilibrio afetivo/cognitivo do manejo dos efeitos psicoldgicos
(Mazzetto et al., 2001).

Estima-se que cerca de 50% a 60% da populacdo mundial sofre de dor orofacial,
dentre essas, a DTM (Scarpelli, 2008). Devido a alta incidéncia de tal desordem parece mister
0 desenvolvimento de estudos que abarquem o tema para fins didatico-cientificos, assim
como para 0 acompanhamento pratico e evolucdo dos quadros clinicos encontrados nos
ambulatérios odontoldgicos.

Assim, o presente estudo objetiva avaliar os resultados obtidos no atendimento

psicoldgico e odontoldgico a pacientes com diagnostico de DTM.

MATERIAL E METODOS;

Foram selecionados dezessete pacientes com quadro clinico e diagndstico de DTM.
Todos os pacientes estavam vinculados ao Programa de acolhimento, tratamento e controle de
pacientes com DTM e Dor Orofacial (PRODAE) da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Uberlandia (FOUFU). Tal ambulatério oferece, desde 2007,
atendimento integrado com a Psicologia por meio de um programa de extensao universitaria.

Dos dezessete pacientes, apenas sete concluiram os tratamentos odontoldgicos e

psicoldgicos. O elevado nivel de desisténcia deve-se ao fato dos pacientes valorizarem a



terapia fisica em detrimento da terapia psicologia, pois, ao apresentar reducdo da
sintomatologia apos o tratamento odontoldgico abandonavam a terapia psicologia. Portanto,
os resultados desta pesquisa sao referentes a sete pacientes. A idade média destes, foi de 37,7
anos (variando entre 23 a 52 anos de idade) sendo a maioria do sexo feminino (seis dos sete
pacientes).

Este estudo foi devidamente aprovado pelo Conselho de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Uberlandia (N°.102/08). E antes do inicio dos tratamentos o paciente
recebia um termo de consentimento livre e esclarecido sobre os procedimentos que seriam
realizados.

Para a selecdo dos pacientes foram utilizados dois critérios: os de exclusdo (individuos
ndo aptos ao estudo) e os de inclusdo (aptos ao estudo).

Os critérios de exclusdo foram: individuos com tratamento ortodontico em andamento
ou com indicacgdo deste, historia de doencas sistémicas como artrose, artrite, diabetes e outras
patologias que possam comprometer as articulacBes sinoviais organicas, incluindo a ATM,
individuos que sofreram traumas na face e na articulacdo, além de luxacdo da ATM ou que
tenham sido submetidos a cirurgia ortognatica. Contudo, nenhum critério de exclusdo
relacionado aos fatores psicolégicos foi aplicado.

Dentre os critérios de inclusdo encontram-se 0s pacientes com quadro clinico e/ou
diagnostico de DTM, com queixas de alteracdes musculares e/ou articulares, sintomatologia
dolorosa, presenca de interferéncias oclusais.

Foram utilizados trés instrumentos para mensuracdo dos resultados obtidos ao final
dos tratamentos, foram eles: o Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp (ISSL);
o Inventério de Ansiedade de Beck (BAI) e; o indice Clinico de Helkimo (1974).

Os dois primeiros instrumentos foram escolhidos devido ao indice consideravel de
estresse e ansiedade apontado pela literatura especializada e pela pratica cotidiana de
atendimentos a pacientes com DTM, pois, tais instrumentos avaliam os fatores psicoldgicos
associados a ansiedade e estresse. No entanto, o terceiro instrumento foi selecionado devido a
sua ampla utilizacdo no diagnostico e avalia¢do clinica do grau de severidade da DTM.

O ISSL (Lipp, 2000) tem sido utilizado em diversas pesquisas e estudos clinicos, esse,
objetiva quantificar e qualificar os sintomas fisicos e psiquicos de estresse 0s categorizando
em quatro fases (alerta, resisténcia, quase-exautdo e, exaustdo). Tal instrumento é formado
por trés quadros que se referem as quatro fases por meio de sintomas fisicos e psicolégicos
tipicos de cada uma. A quantidade de sintomas fisicos € maior do que os psicoldgicos (sendo

trinta e sete itens de natureza fisica e dezenove de natureza psicologica) variando conforme a



fase do estresse. Quanto maior o grau de comprometimento e freqliéncia dos sintomas de
estresse, mais severa é a fase. A fase de alerta corresponde a preparacdo do organismo para
reacOes de luta e fuga diante de um estimulo aversivo. Caso 0s sintomas de estresse persistem
por tempo indeterminado inicia-se a fase de resisténcia, na qual o individuo busca por uma
adaptacdo devido a sua tendéncia de homeostase interna (Lipp, 2000). A fase de quase-
exaustdo, por sua vez, relaciona-se com o enfraquecimento do sujeito que possui dificuldades
em adaptar-se ou resistir ao estressor, porém ainda é possivel a manutencéo de suas atividades
diarias. Ja na fase de exaustdo, o individuo ndo apresenta estratégias de enfrentamento do
estresse, exaurindo suas energias adaptativas, nessa fase € comum o aparecimento de doencas
graves e 0 empobrecimento de repertdrios sociais.

O BAI (Cunha, 2001) foi construido baseando no modelo cognitivo de Aaron Beck, o
qual utiliza diversos instrumentos de auto-relato para avaliar os fatores associados a
ansiedade. O participante € convidado a avaliar o quanto tem sido incomodado por cada
sintoma ao longo da dltima semana, a partir de uma escala do tipo Likert de 4 pontos, que
representa niveis de gravidade crescente de cada sintoma (“absolutamente ndo”; “levemente:
ndo me incomodou muito”; “moderadamente: foi muito desagradavel, mas pude suportar”;
“gravemente: dificilmente pude suportar”)A escala € composta de 21 itens, cada um
descrevendo um sintoma comum da ansiedade. Esses sdo somados para obter uma pontuacéo
total que pode variar de 0 a 63. O aumento na pontuacdo coincide com a elevacdo do nivel de
ansiedade, sendo assim a pontuagdo de 0 a 10 refere-se ao nivel minimo, de 11 a 19 ao leve,
de 20 a 30 a0 moderado e, de 31 a 63 ao nivel grave de ansiedade.

Por fim, o indice Clinico de Helkimo objetiva avaliar o estado funcional do sistema
mastigatdrio. Este é baseado na mensuracdo de cinco grupos de sintomas: diminui¢do da
amplitude do movimento da mandibula; diminuicéo da funcdo da ATM; dor no movimento da
mandibula; dor na ATM e; dor nos musculos mastigatorios. Cada um dos grupos de sintomas
¢ avaliado de acordo com uma escala de severidade de trés graus, usando zero; 1 ou 5 pontos.
Desta forma, “Sem sintomas” é relaciona-se com a pontuacao zero, sintomas brandos, 1 e;
sintomas severos 5 pontos . Os valores obtidos pelos cinco sintomas sdo somados e ao final
tem-se uma pontuacdo total da disfuncdo variando de 0 a 25 pontos. Quanto maior a
pontuacdo, mais severa a disfuncdo. Desse modo, a pontuacdo zero corresponde a nenhum
sintoma clinico; ja a entre 1 a 4 pontos a DTM leve; 5 a 9 pontos a DTM moderada e; a entre
10-25 pontos @ DTM severa. Para tanto, foram realizadas a avaliagdo do grau de abertura
bucal, palpacdo dos musculos mastigatorios, ATM e avaliagdo da oclusdo (Helkimo, 1974).



O estudo procedeu-se da seguinte maneira:

Os pacientes selecionados com diagndstico de DTM foram submetidos a sessfes
individuais de atendimento odontoldgico para corre¢do ou controle dos fatores oclusais que
contribuem para a DTM, particularmente o trauma oclusal, interferéncias oclusais e
instabilidade ortopédica. A terapia oclusal relaciona-se a qualquer tratamento dirigido para
alterar o posicionamento mandibular ou o contato oclusal. A terapia oclusal reversivel altera a
condicdo oclusal do paciente temporariamente e € melhor realizada por meio do uso de um
dispositivo oclusal, placa oclusal estabilizadora da articulagdo. Ja a terapia oclusal irreversivel
altera permanentemente a condigéo oclusal, a posicdo mandibular, ou ambas. Exemplos disso
sdo os desgastes seletivos, procedimentos restauradores que modificam a condicdo oclusal,

tratamentos ortoddnticos e os procedimentos cirdrgicos destinados a alterar a oclusdo
(Okeson, 2002). Contudo, conforme a necessidade individual do paciente foram instituidos
tratamentos de ajuste oclusal, préteses parciais removiveis provisérias e placas estabilizadoras
da articulacdo, usadas no controle do bruxismo, além de orientacdes relativas a saude oral e
integral.

Os pacientes também se submeteram a cerca de dez sessfes em quatro diferentes
grupos de psicoterapia na abordagem da hipnoterapia ericksoniana. Os quatro grupos
psicoterapéuticos eram compostos por pacientes atendidos pelo ambulatorio do hospital
odontoldgico onde foi realizado o estudo com média de 4 participantes por grupo, dentre
esses foram selecionados para a pesquisa 0s sete que estavam em atendimento concomitante
com a odontologia e obedeciam aos critérios de inclusdo deste estudo.

O objetivo da intervencdo da hipnoterapia ericksoniana foi o de instrumentalizar os
pacientes com recursos psicoldgicos, afim de contribuir para a melhora de sua qualidade de
vida em relagdo ao diagndstico de DTM. Os métodos terapéuticos utilizados incluiram
técnicas de hipnose, relaxamento e visualiza¢gdes no controle e manejo da dor, do estresse, da
ansiedade e da tenséo.

Antes e ap6s os tratamentos odontoldgicos e psicoldgicos foram aplicados o indice
Clinico de Helkimo, o Inventario de Sintomas de Stress para Adultos de Lipp e, Inventério de
Ansiedade de Beck para verificacdo dos resultados obtidos pelos diferentes tratamentos.
Analise estatistica
Apds a obtencdo dos dados estes foram avaliados estatisticamente, por meio de analises
guantitativas e qualitativas. As analises qualitativas foram realizadas afim de sumarizar os
dados coletados — da amostra ou da populacdo —, ordenando-os e classificando-os, para torna-

los de facil entendimento, conforme o tipo da variavel que esta em estudo. J& as analises



quantitativas foram realizadas por meio do uso do teste de Wilcoxon , o qual € uma prova
ndo-paramétrica destinada a comparar dados pareados de uma amostra obtidos em ocasifes

distintas: antes e ap0s.

RESULTADOS

Os resultados sdo referentes a sete pacientes com DTM que realizaram
simultaneamente os tratamentos psicoldgicos e odontologicos.

Na tabela 1 verifica-se o panorama geral dos resultados obtidos pela pesquisa, a fim de
elucidar a evolucgéo clinica da amostra.
Os dados obtidos pelo BAI (Cunha, 2001) sobre o nivel de ansiedade apontaram que, a
principio, havia trés sujeitos com nivel de ansiedade moderado, dois com nivel leve e, por
fim, dois com nivel de ansiedade minimo. Apoés as intervencBes odontoldgicas e psicoldgicas
verificou-se que apenas um paciente apresentava nivel moderado de ansiedade enquanto trés
apresentavam nivel leve e, trés apresentaram nivel minimo de ansiedade (Figura 1). Houve
uma reducdo nos escores de ansiedade em relacdo aos periodos pré e pos terapéuticos, no
entanto tal reducdo néo foi estatisticamente significante (p = 0.345).

No que se refere ao estresse observou-se que em dois casos (sujeitos 1 e 5 da tabela 1)
houve uma melhora consideravel no quadro de estresse tendo em vista que no periodo pré-
terapéutico ambos o0s sujeitos encontravam-se na fase de resisténcia do estresse e no periodo
pos ndo foi verificado nos mesmos sintomas significativos de estresse. Porém, em cinco casos
0s niveis de estresse aumentaram. Em relagdo a predominancia dos sintomas de estresse,
notou-se que a maioria (quatro dos casos) apresentou o fator psicoldgico como preponderante
(tabela 1). N&o houve diferenga significativamente significante entre os niveis de estresse
encontrados antes e apds a conclusdo dos tratamentos (P = 0.753).

Segundo o Indice Clinico de Helkimo (1974), inicialmente, seis pacientes
apresentavam DTM severa e um paciente DTM moderada. Apds as terapéuticas um paciente
apresentou DTM leve, trés pacientes DTM moderada e trés pacientes com DTM severa. Os
resultados apontaram melhora no grau de severidade de DTM em seis dos sete pacientes da
pesquisa, no entanto ndo houve diferenca estatisticamente significante entre o grau da

severidade da DTM entre 0s pacientes antes e apds os tratamentos (P = 0.06) (Figura 2).



Tabela 1- panorama geral dos resultados obtidos

PACIENTES HELKIMO BAI
PRE POS PRE PGS PRE POS
1 DTM severa DTM Nivel leve Nivel Fase de Estresse
moderada minimo resisténcia ausente
2 DTM severa DTM Nivel Nivel Fase de Fase de
moderada minimo minimo resisténcia resisténcia
3 DTM severa DTM leve Nivel Nivel leve Fase de Fase de
moderado resisténcia exaustdo
4 DTM severa DTM severa Nivel leve Nivel Estresse Fase de
moderado ausente resisténcia
5 DTM severa DTM severa Nivel Nivel Fase de Estresse
moderado minimo resisténcia ausente
6 DTM DTM severa Nivel Nivel leve Estresse Fase de
moderada minimo ausente resisténcia
7 DTM severa DTM Nivel Nivel leve Fase de Fase de
moderada moderado exaustdo exaustdo
Distribuicdo da ansiedade segundo o BAI nos periodos
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Distribui¢c&o do grau de DTM segundo o indice de Helkimo
nos periodos pré e pos terapéuticas
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Figura 2 - indice Clinico de Helkimo - pontuacio referente ao grau de disfungéo antes e apés as terapéuticas.

DISCUSSAO:

A conscientizacdo de que os transtornos mentais representam um sério problema de
salde publica é relativamente recente, ocorrendo a partir da publicacdo do estudo “The Global
Burden of Disease” pela Organizacdo Mundial da Saude e por pesquisadores da Escola de
Salde Publica da Universidade de Harvard, em 1994 (Lopez & Murray, 1998). No presente
estudo, as mulheres apresentaram maiores taxas de prevaléncia de transtornos de ansiedade e
do humor que homens (seis dos sete pacientes). Varios estudos epidemioldgicos tém
demonstrado diferencas quanto ao género sobre a incidéncia, prevaléncia e curso de
transtornos mentais e do comportamento (Manfredi, 2005; Pereira et al., 2005; Carlsson et al.,
2006). Dados coletados em quatro importantes estudos epidemiolégicos realizados no Brasil,
Holanda, Canada e Estados Unidos estimaram a prevaléncia ao longo da vida para o
transtorno de ansiedade generalizada (TAG), que variou de 1,9%a 5,3% (prevaléncia
combinada = 3,9%) e de 1,0% a 2,9%(prevaléncia combinada = 2,1%) no ano anterior. A
razdo entre as taxas de prevaléncia em mulheres e homens foi de aproximadamente 2:1 e teve
como idade de inicio o final da adolescéncia e meados da vida adulta (Kessler et al., 2002).

Contudo, existem varias explicacBes para essas diferencas entre 0s géneros nas
prevaléncias dos transtornos de ansiedade. Os esterdides sexuais femininos, particularmente o
estrégeno, agem na modulacdo do humor, o que, em parte, explicaria a maior prevaléncia dos

transtornos do humor e de ansiedade na mulher.



A idade média dos pacientes encontrada nesse estudo foi de 37,7 anos. Tal achado
pode ser explicado pelo fato de que a faixa etaria mais acometida por DTM é a dos 20 a 40
anos, periodo que compreende comumente a etapa de maior produtividade dos individuos
(Scarpelli et al., 2007).

Os dados obtidos podem ser vinculados aos demais achados (Vedolin, 2007; Manfredi,
2005; Moreno, 2006; Vandenberghe & Ferro, 2005) no que tange a relacdo do estresse e da
ansiedade com a DTM, na medida em que todos 0s sujeitos da amostra apresentaram sintomas
dos dois fatores psicoldgicos concomitantes aos sintomas fisicos da DTM nos periodos pré e/
ou pos terapéuticos. Varios estudos tem mostrado elevadas taxas de ansiedade em pacientes
com dor DTM (Gatchel et al., 1996; Marchiori et al., em 2007), isso deve-se ao fato de que a
ansiedade definir um estado emocional composto por fatores psicofisicos, sendo tipico do
repertério de emogdes do homem e relevante em eventos de propulsdo de desempenho
psicofisico. Porém, quando em desproporcdo em relacdo ao seu evento desencadeador, a
ansiedade torna-se inadequada perdendo seu carater de alerta sobre o perigo iminente ou
estimulo para o desempenho do individuo, configurando-se em quadros psicopatolégicos.
Nesse sentido, a ansiedade pode ser considerada como um desajuste dependendo de sua
intensidade e duracdo (Andrade e Gorenstein, 1998). No caso da DTM, a dor pode fazer com
que o paciente desencadeie reacfes ansiosas, tais reacGes podem ser ampliadas quando ha
sensacdo de desconhecimento e inseguranca (Cabral et al., 2003; Pereira et al., 2005). O
conteldo ansioso pode ser prejudicial ao tratamento sendo que o pior efeito consiste no
abaixamento no limiar a dor, que leva a um aumento na atencdo focalizada nessa e a
interpretacdo generalizada de qualquer sensacdo como dor (Vedolin, 2007).

Entretanto, o estresse pode ser compreendido numa perspectiva mais ampla, como
sendo o resultado de uma série de estimulos fisicos e emocionais, tais como o medo,
esgotamento fisico e/ou mental, ansiedades, que desencadeia no individuo uma associacao de
sensacOes mentais, fisicas e emocionais que, por sua vez, necessitam de adaptacdo ou
producdo de tensdo no mesmo (Batista & Dantas, 2003). Além disso, esse envolve ainda
diversas varidveis considerando a relagdo entre o individuo, seu ambiente e as circunstancias
que o envolve. Tal relacdo quando percebida como uma ameaga ou um evento que esteja
aquém dos recursos do individuo, esse 0 considera como risco ao Seu bem-estar
biopsicossocial (Franca & Rodrigues, 2002).

No que tange a relagdo desses fatores psicologicos com a DTM, os indices de
ansiedade e estresse foram elevados nos pacientes com DTM no presente estudo. Logo, apds

0 término dos tratamentos psicologicos e odontologicos 0s pacientes apresentaram uma



reducdo dos niveis de ansiedade em 71.4% dos casos, entretanto ndo houve relacdo
estatisticamente significante (p=0.345). No que tange ao efeito da terapia sobre os niveis de
estresse, ndo houve diferenga estatisticamente significante (p=0.753), esses apresentaram a
reducdo do mesmo em apenas 28.6%, enquanto 28.6% mantiveram os niveis estaveis e 42.8%
apresentaram niveis elevados ao final da terapia. O tamanho reduzido da amostra pode ter
influenciado os resultados estatisticos, um namero maior de individuos melhoraria a
confiabilidade desses. Contudo, individuos com DTM podem ser beneficiados pelas terapias
psicoldgicas como parte do tratamento multidisciplinar da dor e disfungdo, assim como as
terapias comportamentais cognitivas, biofeedback e controle do stress ( McCrery et al., 1991;
Rugh J.D., Woods B.J., Dahlstrom L., 1993; McMillan & Blasberg, 1994; Oakley et al.,
1994)

Tais diferengas podem ser relacionadas ao fato de que o estresse se relaciona a
variados e complexos fatores no que tange suas causas e efeitos sendo compreendido numa
perspectiva mais ampla de tratamento (Ro0ssi,1994). Ao passo que a ansiedade pode ser
considerada como um mecanismo disparador de recursos fisicos e psicolégicos para lidar com
situacdes especificas de alta demanda (Coutrin et al., 2003), sendo percebida como uma
resposta condicionada a estimulos ambientais especificos (Kaplan et al., 1997). Nesse sentido,
parece pertinente que os niveis de ansiedade encontrados neste estudo tenham diminuido
significativamente em detrimento aos resultados de estresse. Ora, como a psicoterapéutica foi
orientada segundo uma perspectiva focal de reducdo da sintomatologia especifica de DTM é
compreensivel que os dados da ansiedade tenham reduzido, tendo em vista que esse
constructo se relaciona a causas mobilizadoras especificas. Ja os dados obtidos acerca do
estresse sugerem que as intervencgdes psicoldgicas especificas com trés objetivos: auxiliar o
paciente a desenvolver estratégias para modificar sua interpretacdo dos estressores; elaborar
maneiras de reduzir a reacdo psicofisiologica excessiva e; elaborar e implementar técnicas
apropriadas de expressdo e utilizacdo de respostas de estresse. Nesse sentido, parece salutar o
acompanhamento orientado para abarcar a complexidade dos fatores de estresse na busca pela

reducdo de sua sintomatologia (Lipp, 1984).

Além disso, as diferencas entre as taxas de estresse e ansiedade tambeém deve-se ao
fato de que os fatores psicoldgicos podem ter diferentes participaces dentro dos subtipos de
DTM, assim como ter diferentes efeitos sobre a percep¢do, monitoramento e adaptagéo dos
sintomas pelos pacientes (Ferrando et al., 2004; Manfredini et al., 2004). Contudo, nesse

estudo ndo houve a classificacdo dos pacientes dentro dos subgrupos da DTM. Estudos



futuros, s@o necessarios para avaliar a relagcdo dos fatores psicoldgicos com os diferentes tipos
de DTM.

Badel et al., em 2009, discutiram a correlagédo entre ansiedade e intensidade de dor em
pacientes com DTM antes e apds intervencdo de terapéuticas fisicas. Para tanto, 60 pacientes
com idade média de 37.9 anos sendo 80% do sexo feminino foram diagnosticados com DTM
por meio de anamneses e exames clinicos e a confirmacdo do diagnostico foi realizada a partir
de ressonancias magnéticas. A Escala Visual Analdgica foi utilizada para mensurar a
intensidade da dor, enquanto o Inventario de Ansiedade Trago-Estado foi usado para avaliar a
ansiedade da amostra. Os resultados apontaram uma correlagéo significativa entre os valores
da ansiedade e a intensidade da dor nos periodos pré (p= 0.002) e pds (p= 0.049) tratamentos.
Nesse sentido, o estudo confirmou a relacdo entre a ansiedade e as varias categorias de
intensidade de dor em pacientes ao longo da terapia fisica.  Nesse estudo a intensidade da
dor ndo foi avaliada, portanto ndo pode ser correlacionada ao nivel de ansiedade.

Apesar de o presente estudo avaliar os resultados obtidos pelas terapéuticas
odontoldgicas e psicologicas e ndo na etiologia das DTMs, os dados encontrados reforcam tal
perspectiva na medida em que 0s sujeitos acometidos por DTM ao se submeterem, no periodo
pré terapéuticas, ao BAI apresentaram niveis consideraveis de ansiedade (cinco dos sete
pacientes apresentaram niveis acima do minimo), e quando administrado o ISSL a maioria
dos sujeitos (cinco pacientes) apresentou sintomas significativos de estresse. Portanto, a
etiologia da DTM pareceu relacionar-se com ansiedade e estresse (Seger, 1992; Maciel, 1996;
Wexler & Steed, 1998; Seger, 1998; Favero, 1999; Oliveira, 2002; Morimistu, 2000;
Anselmo, 2005; Vasconcelos Filho, 2005; Manfredi, 2005; Moreno, 2006; Vedolin, 2007;
Babel et al., 2009).

De acordo com o indice Clinico de Helkimo, antes das terapias, seis dos sete pacientes
apresentava sinais e sintomas clinicos considerados severos. Apds os tratamentos, o0 grau da
DTM foi reduzido na maioria dos pacientes. Assim, quatro sujeitos tiveram reducdo no grau
da severidade da DTM, dois permaneceram com quadro de DTM severa inalterada e em um
paciente houve exacerbacdo do grau de severidade de DTM. No que se refere aos dois
pacientes que permaneceram com DTM severa, o primeiro (sujeito 5, ver gréfico 2)
apresentou reducdo na pontuacdo do indice clinico e branda atenuacgé@o da sintomatologia, no
entanto, permaneceu com o grau de severidade inalterado devido a permanéncia de outros
sintomas clinicos. J& o segundo (sujeito 3, ver grafico 2) apresentou exarcebacdo da
sintomatologia devido a discrepancia da posicdo de relagdo céntrica (RC) devido a falta de

estabilidade oclusal. A desarmonia entre RC e a MIH pode ser a causa primaria de dor e



disfuncdo dos musculos mastigatorios, principalmente devido a contracdo ou ao estiramento
muscular prolongado (Dawson, 1979). Portanto, foi realizada a terapia oclusal por desgate
seletivo através da eliminacdo da discrepancia de RC para MIH e das interferéncias oclusais, a
fim de harmonizar as rela¢cbes maxilomandibulares. Entretanto, devido a falta de estabilidade
oclusal, foi indicado ap0s a terapia oclusal tratamento de reabilitacdo oral. No momento da
avaliacdo final da terapia oclusal (ajuste oclusal), tal sujeito ndo tinha iniciado o tratamento
reabilitador. Logo, acredita-se que a falta de estabilidade oclusal é fator contribuinte da DTM.
No presente estudo, o tratamento odontoldgico limitou-se a confeccdo de placas oclusais
estabilizadoras da articulacdo e ao ajuste oclusal. Além disso, entre 0s trés pacientes que
apresentavam ao final da terapia grau de DTM severa, dois, apresentaram aumento nos niveis
de estresse (sujeito 4 e 6), tal fato pode contribuir para a piora do quadro clinico. Contudo, a
reducdo do grau de DTM na maioria dos casos reforca a eficacia do trabalho odontoldgico
integrado com outras terapéuticas (Oliveira et al., 2003; Turner et at., 2005; Vedolin, 2007).

As terapias oclusais realizadas neste estudo foram tratamentos destinados a alterar o
posicionamento mandibular ou o padréo oclusal de contato dos dentes. Estas foram de dois
tipos: reversivel (placa oclusal estabilizadora da articulagdo) e irreversivel (ajuste oclusal)
(Okeson, 2002). Em trés pacientes foi indicada a terapia oclusal reversivel, destes dois
apresentaram melhora da sintomatologia e em um ndo houve nenhuma alteracdo em relagédo
aos sintomas. No entanto, os efeitos terapéuticos dos aparelhos interoclusais sdéo complexos e
baseados em muitos fatores combinados, que variam de individuo para individuo, em cada
estrutura anatdmica e sobre diferentes sinais e sintomas (Glaros et al., 2007). Contudo, as
placas podem ser uma modalidade efetiva no manejo das desordens temporomandibulares,
embora haja pouca evidéncia em relagdo ao mecanismo pelo qual funcionam (Carlsson et al.,
2006). Nos quatro pacientes restantes foi indicada a terapia oclusal irreversivel por ajuste
oclusal, nestes individuos a condicdo oclusal desfavoravel poderia ser melhorada através do
desgaste oclusal seletivo e acréscimo de materiais restauradores.

Segundo Kirveskari et al., em 1997, os contatos oclusais desfavoraveis sdo um risco
para a salde oral e podem ser associados com as DTMs. Esse autor avaliou a eficicia do
ajuste oclusal sobre a manifestacdo dos sintomas da dor cronica em dois grupos: tratamento
(ajuste oclusal) e controle (falso ajuste oclusal) e concluiu que a freqliéncia e intensidade de
dores de cabeca diminuiu significantemente no grupo dos pacientes que receberam o ajuste

oclusal mostrando resultados imediatos significantes. Esses resultados sdo semelhantes aos do



presente estudo, no qual dos quatro pacientes que foram tratados com ajuste oclusal, trés
tiveram uma reducéo do grau da severidade da DTM segundo o indice Clinico de Helkimo.

No que se relaciona as intervencbes psicoterapéuticas focadas na redugdo da
sintomatologia da DTM, as intervengdes breves em grupo com foco na abordagem cognitiva-
comportamental foram realizadas com pacientes com DTM. Tais intervengdes apontaram ser
benéficas para a reducdo da sintomatologia da desordem e de suas interferéncias no cotidiano
do paciente (Turner et al., 2005), porém no caso de pacientes com dores cronicas a
psicoterapia breve parece ndo ser eficaz, da mesma forma que sintomas como depressao e
somatizacdo também apontam necessitar de uma intervencdo psicoldgica para além do foco
da DTM (Dworkin et al., 1994). Isso pode reforcar a possivel ineficicia da psicoterapia breve
em casos especificos como pacientes com dores cronicas ou com sintomatologia de depressédo
e somatizacdo. Tendo em vista que nesta pesquisa encontrou-se também pouca eficacia no
tratamento do estresse, parece relevante em casos que apresentem fatores mais complexos de
tratamento para além do foco da DTM o encaminhamento para programas especificos de
psicoterapia numa perspectiva mais prolongada de acompanhamento.

Neste estudo, a avaliagdo acerca dos resultados obtidos pelas terapéuticas foi realizada
apenas apos o término dessas nao havendo, contudo, um acompanhamento longitudinal, além
disso, também néo foi utilizada uma amostra controle de pacientes. Tendo em vista os dados
verificados nesta pesquisa em relacdo aos fatores psicolégicos, é possivel que
acompanhamentos longitudinais ou até mesmo a utilizacdo de grupo controle para discussao
dos resultados obtidos pela terapéutica possibilitem resultados mais favoraveis em estudos
posteriores.

Apesar de a literatura apontar relevancia no trabalho integrado entre odontologia e a
psicologia a casos de DTM, na prética, os atendimentos em conjunto realizados constituiram
na principal limitagdo deste estudo, uma vez que a maioria dos pacientes teve dificuldade em
compreender a etiologia psicolégica ligada a DTM. Portanto, negligenciavam, por vezes, a
necessidade de tratamentos multidisciplinares que englobassem o maior nimero de fatores
etiologicos e predisponentes, 0s quais visassem a resolucdo integral dessa desordem.
Majoritariamente, o pablico acometido pela DTM quando em busca de tratamento solicita, em
primeira instancia, os odontologos em relacdo aos psicdlogos, pouco considerando os fatores
psicoldgicos como provaveis agentes etiologicos. Apesar de os sujeitos desta pesquisa terem
sido encaminhados para ambos os atendimentos, por ndo atribuirem a devida significancia a

parcela de fatores psicoldgicos ligados a DTM, diversos pacientes abandonaram a



psicoterapia ao longo do percurso do programa de terapias integradas oferecidas. Tal fato
contribuiu para a reducdo do nimero desta amostra.

Outro fator limitante do estudo foi a indisponibilidade financeira do paciente em
comparecer nas duas intervencdes terapéuticas, nesse sentido, nota-se que por se tratar de
uma pesquisa clinica a colaboracdo e participagdo do paciente € fundamental para a
mensuracdo final dos resultados. Nessa perspectiva, alguns pacientes atendidos, inicialmente
sujeitos desta pesquisa, ndo concluiram os atendimentos psicoldgicos e/ou odontoldgicos bem
como outros apesar de terem concluido ndo se disponibilizaram a submeter-se as aplicacGes
dos testes no periodo logo apds o término das terapias, portanto, tal fato resultou na falta de
padronizacdo do tempo de aplicacdo dos testes ao final da terapia.

Por fim, deve-se considerar que o curso da dor associado com as DTMs e outras
condicBes de dor cronica é episddico, ou seja, a percepcdo de dor sofre flutuagdes didrias.
Nesse sentido, avaliacdes da eficacia de um tratamento estdo sujeitas aos possiveis vieses
ligados a ciclagem rapida dos sintomas (Okeson, 2002). Assim, os resultados obtidos por
meio dos retestes realizados podem estar sujeitos a varia¢des quanto a percepcdo pelo sujeito
respondente de seu quadro clinico em relagdo aquele momento de aplicacéo.

Contudo, sdo necessarios outros estudos acerca do tema para que protocolos
terapéuticos sejam estabelecidos. Sugerem-se, nessa perspectiva, estudos longitudinais
posteriores que avaliem conjuntamente as terapias citadas acima compreendendo que tais

estudos possam oferecer respostas importantes acerca do controle dos efeitos da DTM.

CONCLUSAO

As terapéuticas odontoldgicas e psicoldgicas aplicadas em conjunto contribuiram para
melhora da sintomatologia relacionada a DTM.

A sintomatologia da ansiedade apresentou-se reduzida por meio das terapéuticas engquanto
que os sintomas de estresse ndo apontaram reducao significativa no periodo pos terapéuticos.
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