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RESUMO

O stress, influenciando a funcdo muscular e estando presente em pacientes com alta
percepcao de sintomatologia somatica, € um factor etiolégico de maior importancia na
fisiopatologia das disfungdes temporomandibulares (DTMs). O facto de o stress estar
associado a comorbidades tais como ansiedade e depressdo pode influenciar o tratamento
das DTMs.

Pacientes com DTMs cronicas podem apresentar caracteristicas cognitivas e
comportamentais associadas a presenca de stress psicossocial, indicadoras da
incapacidade de adaptacdo a agentes stressantes e da presenca estratégias de coping mal

adaptativo.

Os objectivos desta revisdo narrativa da literatura sdo a exposi¢do do papel do stress nas
DTMs e a avaliacdo das necessidades de tratamento relativamente aos niveis de stress
psicossocial apresentados pelos pacientes, incluindo a necessidade de decisdo por

tratamentos multidisciplinares.

Nesta revisdo bibliografica foram utilizados livros e artigos cientificos, a pesquisa
bibliografica foi efectuada nos sitios “MEDLINE/PubMed”, “Science Direct” ¢ “B-on” e
utilizaram-se combinag6es das palavras-chave “Stress”, “Physiology ”, “HPA”, “TMD”
e “Temporomandibular Disorders”, “Personality ”, “Coping”, “Orofacial Pain”. Néo
foram impostos limites temporais relativamente ao ano de publicacdo mas a pesquisa

resultou limitada as fontes em inglés, portugués e italiano.

Em concluséo, na abordagem terapéutica das DTMs € necessario avaliar ndo s6 os sinais
e sintomas fisicos do paciente, bem como, os psicologicos, avaliando o comportamento
deste perante a doenca e a interferéncia desta na qualidade de vida dos pacientes. SO dessa
forma é possivel estabelecer um plano de tratamento adequado ao paciente motivando-o

a adesao.



ABSTRACT

Stress, due to its influence on muscular function and by being present in patients with
high somatic symptoms perception, is a major etiological factor in the temporomandibular
disorders (TMDs). TMDs treatment could be affected by stress comorbidities like

depression and anxiety.

Patients with chronic TMDs can present cognitive and behavioral characteristics
associated to psychosocial stress, underlining the inability to adapt to stressors and the

use of maladaptative coping strategies.

The objectives of this narrative literature review are the exposition of the role of stress in
TMDs and the evaluation of the needs for treatment related to the degree of psychosocial
stress presented by the patient, including the decision to need a multidisciplinary

approach or not.

In this bibliographic review books and scientific articles have been used. The
bibliographic research was made on the websites “MEDLINE/PubMed”, “Science
Direct” and “B-on” using the keyowrds “Stress”, “Physiology”, “HPA”, “TMD” and
“Temporomandibular Disorders”, “Personality”, “Coping”, “Orofacial Pain”. No
temporal restrictions related to the publication years have been imposed but the language
of the sources has been limited to English, Portuguese and Italian.

In conclusion, in the TMDs therapeutic approach is needed to evaluate not only the
physical, but also the psychological signs and symptoms, evaluating the illness behaviors
and the interference of the illness in the quality of life of the patient. Only in this way is
possible to establish a treatment plan appropriate for the patient and motivate him to

adhere.
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1) INTRODUCAO

As disfungbes temporomandibulares (DTMs) sdo um grupo de distdrbios relacionados
com a articulagdo temporomandibular (ATM) e as estruturas anexas (Henderson, 2014)
incluidos dentro das dores orofaciais. Segundo Benoil et al. (2010), as dores orofaciais
sdo um grupo maior de disturbios caracterizados pela presenca de dor entre a linha
orbitomeatal e a margem inferior do tridngulo anterior do pesco¢o. Como dor cronica
alguns autores entendem uma dor com duracdo de mais de 12 semanas (Benoil et al.,
2010; Reiter et al., 2015) ou que persiste depois de trauma ou cirurgia (Benoil et al., 2010)
enguanto outros autores utilizam o limite temporal de 6 meses (Manfredini et al., 2010;

Miettinen et al., 2012) para diferenciar as situa¢des de cronicidade.

A cronicidade da dor pode levar a comorbidades importantes, tais como depressao,

ansiedade ou disfuncéo psicossocial (Benoliel et al., 2010).

Os critérios de diagndstico das DTMs sdo divididos em dois eixos, 0 primeiro € baseado
no exame e diagndstico fisico enquanto o segundo avalia as variaveis psicoldgicas e o
grau de incapacidade relacionada a dor (Schiffman et al., 2014). O primeiro eixo divide
0s possiveis diagnosticos em desordens articulares, desordens musculares, cefaleias

atribuidas as DTMs e desordens das estruturas associadas (Schiffman et al., 2014).

Os objectivos desta revisdo narrativa da literatura séo a exposi¢cdo do papel do stress nas
DTMs, indicando a influéncia do stress na patologia muscular, na actividade
parafuncional e na patologia articular e as necessidades de tratamento relativamente aos
niveis de stress psicossocial apresentados pelos pacientes, incluindo a possibilidade de

necessidade de tratamentos mais especificos num ambito multidisciplinar.

As motivagdes pessoais do autor sdo o interesse em perceber qual é a influéncia do stress
no corpo humano, focando nas DTMs, sendo o autor um estudante de medicina dentaria
e sendo o stress algo omnipresente nas sociedades modernas e que muita gente nédo

consegue gerir.

Na revisdo bibliografica foram utilizados livros e artigos cientificos, a pesquisa

bibliografica foi efectuada primariamente nos sitios: MEDLINE/PubMed”, “Science
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Direct” e “B-on”. Utilizaram-se combinaces das palavras-chave “Stress”, “Physiology ",
“HPA”, “TMD” e “Temporomandibular Disorders”, “Personality”, “Coping”,
“Orofacial Pain”. N&o foram impostos limites temporais relativamente ao ano de
publicacdo na pesquisa bibliografica e a pesquisa resultou limitada as fontes em inglés,

portugués e italiano.

Em conclusdo, o stress esta relacionado mais com as actividades parafuncionais e as
desordens musculares, que mais frequentemente podem encontrar solucdo através de
tratamento minimamente invasivos. Os pacientes que tém respostas adaptativas ao stress
conseguem aguentar melhor as condi¢Ges dolorosas e as doencas interferem menos na
vida deles enquanto os pacientes caracterizados por utilizarem estratégias de coping mal
adaptativas podem ndo encontrar a resolugdo da prépria condicdo sem a abordagem
psicolégica e comportamental no tratamento. Como tal, na abordagem terapéutica das
DTMs, é necessario avaliar tanto os sinais e sintomas fisicos quanto os psicologicos para

criar um plano de tratamento adequado para cada paciente, motivando-o a adesao.
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1) DESENVOLVIMENTO

1) Materiais e Métodos

Para a realizacdo desta revisdo bibliografica narrativa foram pesquisados artigos
cientificos recorrendo aos motores de busca “MEDLINE/PubMed”, “Science Direct” e
“B-on” combinando os seguintes descritores: «Stress»; «Physiology»; «Hipotalamus-
Pitutary-Adrenal axis» utilizando a sigla «<HPA»; «TMD» e «Temporomandibular
Disorder»; «Personality»; «Coping»; «Orofacial Pain».

Né&o se limitou o periodo de pesquisa mas apenas se selecionaram referéncias em lingua

inglesa, portuguesa e italiana.

O numero final de artigos utilizados resultou ser de 63 artigos. A primeira selecéo foi
efectuada pelo titulo. Os artigos encontrados em texto integral foram lidos completamente
e 0s nao encontrados foram descartados, bem como os artigos com resultados ndo bem
descritos que deixaram impossivel a utilizacdo dos mesmos. Dos 63 artigos utilizados, 6
foram encontrados na biblioteca da Faculdade de Medicina Dentaria da Universidade do
Porto (FMDUP), 2 foram encontrados na “Biblioteca Centrale G. Marconi del Consiglio
Nazionale delle Ricerche (CNR)” e os restantes 55 artigos foram encontrados ou nas
bibliotecas da Universidade Fernando Pessoa (UFP) ou encontraram-se disponiveis

gratuitamente.

Utilizaram-se ainda dez livros que se mostraram relevantes para o desenvolvimento.

2) Disfungdes Temporomandibulares

O termo disfuncdo temporomandibular (DTM) é um termo utilizado para descrever
muitas patologias relacionadas com a ATM e as estruturas anexas, tal como os ligamentos
e 0s musculos da cabeca e pescoco, especialmente os musculos elevadores da mandibula.
Os sinais e sintomas mais comuns sdo a limitacdo de funcdo, a dor e os sons intra-

articulares (Henderson, 2014).
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Observando as quatro determinantes do movimento mandibular propostas por Guichet
(1974, p. 13) podemos notar que trés sdo determinantes anatomicas, duas posteriores e
uma anterior, e a quarta determinante consiste no sistema neuromuscular. As
determinantes anatomicas posteriores sdo as duas ATMs e os ligamentos associados, a
determinante anatomica anterior ¢ a oclusdo dentaria, a qual tem um papel na
programacédo da quarta dimensdo em funcéo das respostas neuromusculares fisiologicas
tais como a mastigacao, a degluticdo e a fonética. A mandibula fica instavel, em condicGes
fisioldgicas, se houver auséncia de actividade muscular (Hartmann & Cucchi, 2014e, p.
116).

Os musculos da mastigacdo que sdo elevadores da mandibula (masséter, pterigdideo
medial, temporal), sdo também musculos estabilizadores (Okeson, 2008a, p. 17). Eles
originam-se do primeiro arco braquial, que € inervado pelo nervo trigémio. Também o
ventre anterior do masculo digastrico, o0 musculo milo-hidideo, a mandibula a maxila e
pré-maxila, 0 0sso zigomatico e 0 0sso temporal sdo originarios do primeiro arco braquial
(Sadler, 1997, p. 196). Os trés ramos do nervo trigémio sdo responsaveis pela inervagao
sensorial da face, porém a divisdo mandibular é responsavel pela motricidade dos
musculos inervados pelo trigémio (Sadler, 1997, p. 196-198; Patestas & Gartner, 2006,
p.262).

O nucleo espinal do nervo trigémio chega até o nivel da terceira vértebra cervical (C3) e
estd em continuidade com os cornos dorsais da espinal medula (Patestas & Gartner, 2006,
p. 263; Hartmann & Cucchi, 2014d, p. 98). O ndcleo espinal do nervo trigémio também
recebe 0s sinais aferentes somaticos gerais e proprioceptivos gerais provenientes da ATM
(Berkovitz et al., 2004, p.62; Cairns, 2010) e dos nervos facial, glossofaringeo e vago
(Patestas & Gartner, 2006, p. 255; Hartmann & Cucchi, 2014f, pp. 132-133), 0s quais sao
0s nervos dos outros arcos braquiais e estruturas anexas (Sadler, 1997, 196-199). Este
fendmeno pode explicar a presenca de dores em areas distantes das zonas inervadas pelo

nervo trigémio e vice-versa (Hartmann & Cucchi, 2014f, pp. 133).

A ATM tem terminagOes proprioceptivas, importantes no controlo dos reflexos da
mastigacdo, e terminagdes nervosas livres, que estdo associadas a nocicepcdo. A
inervacdo é feita pelos nervos auriculotemporal, massetérico e temporal profundo da

divisdo mandibular do nervo trigémio (Berkovitz et al., 2004, p.62).
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Embora o nervo trigémio seja responsavel pela inervacdo somatica da maioria dos tecidos
superficiais da face, os nervos raquidianos cervicais também tém um papel importante na
inervacdo sensorial da cabega, inervando 0 pescoco e a parte posterior da cabeca
(Hartmann & Cucchi, 2014a, p. 7).

Travell e Simons mostram provaveis zonas de irradiacdo da dor dos musculos da
mastigacdo (cit. in Hartmann & Cucchi, 2014a, pp. 8-20), de certos musculos da
expressdo facial e dos musculos cervicais e da postura da cabega, mostrando a grande

variabilidade das possiveis zonas de irradiacdo e dos musculos possivelmente envolvidos.
Para explicar o desenvolvimento das DTMs Okeson (2008c, p. 111) utiliza esta formula:

Funcdo normal + Evento> Tolerancia fisiologica

L

Sintomas de DTM

Nesta equagdo, a “fun¢do normal” representa as fungdes fisioldgicas do sistema
mastigatdrio, tais como a mastigacdo, a degluticdo e a fonética (Guichet, 1974, p. 19;
Manfredini et al., 2003; Okeson, 2008b, p. 32). Os “eventos” podem ser de origem local
ou sistémica. Os eventos de origem local podem variar desde o trauma até a dor profunda
ou as actividades parafuncionais e dores idiopaticas. Os eventos sistémicos sdo descritos
como os eventos que influenciam todo o corpo e/ou quando o sistema nervoso central esta

envolvido. O stress € descrito como evento sistémico (Okeson, 2008c, p. 111-112).

A tolerancia fisiologica ¢ influenciada por estes “eventos” locais e sistémicos e €
extremamente variavel de pessoa para pessoa e, quando o limiar da tolerancia fisioldgica

é ultrapassado, ha aparecimento de DTM (Manfredini et al., 2003).

Okeson (2008b, p.31) descreve a influéncia do stress emocional nos centros superiores
na actividade muscular do sistema estomatognatico. Nestas situacdes a actividade das
estruturas limbicas e do eixo Hipotalamo-Hipofisario-Adrenocortical (HHA) levam a
uma activacdo do sistema gama eferente que por sua vez leva a contracdo das fibras
intrafusais. O efeito da contracdo das fibras intrafusais leva ao estiramento parcial das
regides sensoriais dos fusos musculares o que vai afectar o reflexo miotatico e vai levar

ao aumento do tonus muscular. A hiper-tonicidade muscular leva os musculos a estarem

5
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mais sensiveis aos estimulos externos e, portanto, a levarem ao aumento da pressao intra-
articular da ATM.

Activacdo das estruturas limbicas e
do eixo HHA

Contracéo das fibras intrafusais:

estiramento parcial das regioes
sensoriais dos fusos musculares

Afectacdo do reflexo miotético e
aumento do ténus muscular

Figura 1) influéncia do stress na actividade muscular.

3) Stress

As defini¢Oes de stress que foram encontradas na revisdo da literatura selecionada séo
diferentes mas complementares umas das outras. Por causas desta complementaridade
das definicGes a revisdo vai iniciar com uma exposi¢do e contextualizagdo das defini¢des

encontradas e relacionadas com a palavra stress.

A visdo do stress proposta por Goldstein (1995 cit. in Pacak 2000) ndo vé o stress como
uma condicéo prejudicial, mas como uma condi¢do na qual as expectativas do individuo
ndo correspondem a percepcdo, atual ou antecipada, do evento. A discrepancia entre o
que o individuo sente e 0 que o individuo espera provoca, assim, respostas compensatorias
do organismo.
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McEwen (2001) descreu a alostase como 0 processo de adaptacdo que visa a manter a
homeostase em casos de stress. A carga alostatica é o resultado da adaptacdo das

estruturas a continua activagdo dos mecanismos de adaptacéo.

Gamero (2006) descreve o stress de forma muito geral como um estado no qual a

homeostase estd ameacada.

Miller et al. (2007) definiram como stress crénico os eventos de stress que persistem por
um longo periodo de tempo, bem como, 0s eventos de curta duracdo que sdo interpretados

como ameacas a longo prazo.

Lucassen et al. (2014) definiram como agente stressante qualquer exigéncia ambiental

que supere as capacidades reguladoras do organismo.

Os vérios estudos utilizados nesta revisdo indicam que o stress atua a nivel sistémico
influenciando o sistema neuroenddcrino, principalmente interferindo na actividade do
eixo HHA, modulando a producdo de cortisol, e influenciando o sistema nervoso
autonomo simpatico (Halaris, 2013; Lucassen et al., 2014; Straub, 2014). Outras vias de
sinalizagdo que sdo activadas em conjunto ao eixo HHA s&o o eixo gonadal, o eixo

adiposo e o sistema imunitario (Lucassen et al., 2014).

O sistema nervoso simpatico é activado numa primeira fase de resposta ao stress,
induzindo a libertacdo de catecolaminas pela medula adrenocortical (Lucassen et al.,
2014).

A activacdo do eixo HHA ocorre num segundo momento, atuando nas estruturas limbicas
e hipotalamicas do cérebro que regulam a sinalizacdo autonoma, neuroendocrina,
cognitiva e emocional, que em conjunto determinam a magnitude e especificidade do

comportamento e das respostas hormonais e neurais ao stress (Lucassen et al., 2014).

A actividade do eixo HHA é regulada pelo nucleo paraventricular (NPV) do hipotalamo
através da libertacdo de hormona libertadora de corticotrofina (HLC) (Guyton & Hall,
2006¢, p. 955; Lucassen et al., 2014).
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Entre os muitos neuropéptidos e neurotransmissores localizados no NPV, a HLC e a
arginina-vasopressina (AVP) parecem ter um papel importante na resposta a varios
estimulos (Pacak, 2000; Lucassen et al., 2014).

A AVP potencia a libertacdo de hormona adrenocorticotréfica (HACT) na hipofise
(Lucassen et al., 2014).

O NPV tem inervagdo catecolaminérgica e ndo catecolaminérgica proveniente de
diferentes areas do cérebro (Pacék, 1995 cit. in Pacék, 2000).

As células que sintetizam HLC no NPV recebem a inervacdo do cértex cerebral através

o0 hipocampo e a amigdala via Ndcleo do Leito da Estria Terminal (NLET) (Pacék, 2000).

Para avaliar a especificidade de resposta a varios estimulos Pacak (2000) estudou no
modelo animal, utilizando ratos, a reaccdo a diferentes estimulos, de diferentes
intensidades, divididos em imobilizacdo, dor, stress metabolico (hipoglicemia e
hipovolémia) e stress térmico (hipotermia). Para avaliar os resultados foram avaliados 0s
niveis de HACT no plasma e a concentragdo de norepinefrina no NPV via microdialise.
A interpretacdo de Pacék dos resultados sugere que em casos de stress metabodlico, ou
seja sem stress psicolégico marcado nem grande desconforto, ndo sendo necessaria uma
forte activacdo catecolaminérgica do NPV, ha uma leve libertacdo de HACT e esta
libertagdo é regulada por vias ndo catecolaminérgicas. No caso da dor, houve um forte
aumento dos niveis de norepinefrina no NPV e um moderado aumento dos niveis
plasmaticos de HACT, o que sugere que a via catecolaminérgica seja a via principal de
estimulagdo de libertacdo de HACT. Nos casos de imobilizacdo, considerado stress fisico,
houve um forte aumento de ambos os niveis de HACT no plasma e dos niveis de
norepinefrina no NPV o que foi interpretado por Pacak como uma utilizacdo da via
catecolaminérgica em conjunto com outras vias existentes na libertacdo de HACT (Pacak,
2000).

A actividade do eixo HHA e do sistema nervoso simpatico ndo séo reguladas so pelo
stress mas também pelo sistema imunitario em situagdes de inflamacéo cronica (Lucassen
et al., 2014; Straub, 2014).
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A activacao dos eixos relacionados ao stress, 0 eixo HHA e o sistema nervoso autbnomo
simpatico, induzem a libertagdo de substratos energéticos, utilizando como fonte
energética o tecido gordo e o masculo, induzindo a gliconeogénese e a formacdo de

corpos cetonicos no figado para fornecer energia ao cérebro (Straub, 2014).

Em condicdes de stress psicoldgico, o cérebro, tal como o sistema imunitario nas doencas
inflamatorias cronicas, activam os eixos relacionados ao stress para libertar os substratos
energéticos (Straub, 2014).

Straub (2014) propde que a inflamacéo periférica é o factor critico no desenvolvimento
da obesidade porque a inflamacdo, como nas doencas inflamatorias cronicas, inibe a
utilizacdo por parte do cérebro dos substratos energéticos libertados. Esta afirmacéo de
Straub (2014) implica que haja activagao do eixo HHA para haver libertagéo de substratos
energéticos para o sistema imunitario, e que, ndo sendo a actividade do sistema imunitario
tdo intensa como nas doencas inflamatorias cronicas, hd um aumento de peso causado
pelo armazenamento de substratos energéticos no corpo. Straub (2014) apresentou o
modelo do “selfish imune system”, baseado no modelo de Achim Peters (cit. in Straub,
2014) do “selfish brain”. No modelo do “ selfish imune system” o cérebro nao vai
conseguir funcionar bem em situacdes em que a activacdo do sistema imunitario é
demasiado forte e é caracterizado por um comportamento de doenga que leva a um

aumento da necessidade de repouso.

Gameiro et al. (2006) sugerem que a ansiedade e o stress podem causar uma diminuicao
na transmisséo central serotoninérgica que podera produzir uma sensibilizacdo das vias
centrais de transmissdo da dor. Tal como nos estados pro-inflamatérios continuados que
levam a uma diminuicdo de disponibilidade de serotonina no cérebro e na periferia
(Halaris, 2013).

Dependendo da duracdo e intensidade do estimulo e da capacidade de reaccéo da pessoa
afectada, o stress pode ter efeitos diferentes a nivel do eixo HHA, aumentando a produgéo
total de cortisol em situacGes de stress de menor duracdo e ao passar a ser cronico 0s
niveis tendem a descer abaixo dos niveis normais de cortisol total (de Leeuw et al., 2005;
Miller et al., 2007; Lambert et al., 2013).
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Os pacientes que mostram uma reducdo dos niveis de cortisol podem ficar vulneraveis a
condicBes como fibromialgia, artrite reumatoide e condicbes alérgicas (Heim, Ehler, &
Hellhammer, 2000 & Raison & Miller, 2003 cit. in Miller et al., 2007).

Os receptores dos mineralocorticoides (RMC) e receptores dos glucocorticoides (RGC)
determinam a sensibilidade do cérebro ao stress (Feodorova & Sarafian, 2012; Lucassen,
2014), modulando dessa forma a atencdo, o estado de alerta, 0 comportamento e o
desenvolvimento da memoria (Lucassen et al., 2014).

Lucassen et al. (2014) explicam que o stress cronico pode causar uma desregulacdo dos
RMC e/ou dos RGC o que pode alterar o mecanismo de feedback negativo e resultar numa

exposi¢do exagerada do cerebro e do corpo aos altos niveis destes esterdides.

As diferencas que existem entre individuos na resposta ao stress poderdo ter um papel em
deixar umas pessoas mais vulneraveis do que outras as proprias hormonas (McEwen,
2001).

Miller et al. (2007) relataram que a percepc¢ao subjectiva do stress esta relacionada com
a magnitude das alteracGes do eixo HHA e que também se uma pessoa ndo chega a
desenvolver uma verdadeira condicdo psiquiatrica, os efeitos do stress estao relacionados
com a activacdo do eixo HHA, o que leva a pensar que possa haver uma ligacao entre o
stress e a activagdo do eixo HHA sem o obrigatorio desenvolvimento de uma patologia

psiquiatrica.

Nos transtornos depressivos maiores (TDM) é comum encontrar a activacdo do HHA e a
resisténcia ao mecanismo de feedback negativo dos glucocorticoides (GC) (Lucassen et
al., 2014).

Baixos niveis de cortisol correspondem a uma aumentada sensibilidade ao cortisol nos

transtornos de stress pds-traumaticos (TSPT) (Miller et al., 2007; Lucassen et al., 2014).

O hipocampo, a amigdala e o cortex pré-frontal sdo trés das areas do cérebro que
manifestam mudancas como resultado de desordens relacionados com o stress crénico
(McEwen, 2001; Feodorova & Sarafian, 2012; Lucassen et al., 2014). Feodorova e
Sarafian (2012) descreveram que as alteracdes adaptativas nestas trés zonas do cérebro
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podem ser caracterizadas pela remodelacdo dos axonios, diferenciando o efeito das
hormonas ligadas ao stress no giro dentado do hipocampo que levam a uma alteracdo
funcional nos neurdnios. A desregulacdo do eixo HHA e o stress parecem ter um papel
importante na remodelacdo destas areas, por causa da libertacdo de cortisol (McEwen,
2001; Feodorova & Sarafian, 2012).

A maioria das hormonas mediadoras de stress estdo também associadas & modulacao da
dor (Gameiro et al., 2006; Cairns, 2010). McEwen (2001) propbe que as alteracdes
morfoldgicas do hipocampo possam levar a alteracdes na percepc¢do da dor, estando o

hipocampo envolvido no processo de interpretacdo da dor.

Lucassen et al. (2014) evidenciam na prépria revisao que a diminuicdo de volume do
hipocampo ndo é uma condicgdo especifica do stress mas esté relacionada também com

outras desordens cerebrais.

Os eixos relacionados ao stress comegam a ser programados “in utero” e eventos
stressantes, especialmente no terceiro trimestre intra-uterino podem afectar estes eixos
(Straub, 2014).

Existem diferencas estruturais entre homens e mulheres em certas areas do cérebro que
estdo envolvidas no processamento das emocOes. Estas diferencas estruturais sdo
programadas pelos esterdides sexuais ao longo do desenvolvimento (Lucassen et al.,
2014).

Estudos morfométricos (Goldstein et al. (70) cit. in Lucassen et al., 2014) indicam que
existem dismorfismos entre homens e mulheres em areas relacionadas com o
processamento das emocdes: o cortex cingulado e o cortex prefrontal ventrolateral sdo
areas maiores nas mulheres; as estruturas temporais mediais, incluindo a amigdala e os

NLET sdo areas maiores nos homens.

Os estrogénios tém um papel chave na producdo de HLC enquanto os andrdgenos
diminuem a producéo de HLC em estudos em animais (Patchev (152) cit. in Lucassen et
al., 2014).
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O stress psicolégico pode provocar uma elevacao rapida da secrecdo de HACT, causado
pela elevagdo da actividade no sistema limbico, especialmente na regido da amigdala e
do hipocampo, 0s quais transmitem entdo sinais para o hipocampo postero-medial
(Guyton & Hall, 2006¢, p. 995).

A amigdala, em conjunto com a estimulacdo auténoma, causa reacdes motoras ligadas
aos aspectos nutricionais, primeira das quais é a activacdo dos reflexos mastigatorios
(Manfredini et al., 2003; Guyton & Hall, 2006b, p.737). Uma actividade anormal da
amigdala pode ser observada em muitos estados mentais anormais caracterizados por

sintomas de ansiedade (Manfredini et al., 2003).

4) Disfuncdo Temporomandibular e Stress

A etiologia das DTMs é considerada ser multifactorial e o stress psicoldgico é
considerado um destes factores (Ohrbach & Dworkin, 1998; Macfarlane et al., 2001;
Gameiro et al., 2006; Mongini et al., 2007; Kindler et al., 2012; Henderson, 2014;
Wieckiewicz et al., 2014), por causa da sua influéncia na percepcédo da dor (Ohrbach &
Dworkin, 1998), que é a maior causa de procura de tratamento (LeResche, 1997; Suvinen
et al., 2005; Gameiro et al., 2006). Os factores psicolégicos podem explicar porque certos
pacientes sdo mais incomodados pelos sintomas e porque nao todos 0s pacientes

procuram tratamento (Yap et al., 2002).

Pacientes com DTMs reportam mais agentes stressantes do que os controlos sem doencas
ou pacientes com outras patologias (de Leeuw et al., 2005).

Ferrando et al. (2004) encontraram niveis maiores de stress em pacientes com DTM do
qgue no grupo de controlo utilizado, formado por pessoas saudaveis, sem encontrar

diferencas entre os dois grupos de diagnostico, ou seja muscular e articular.

As dores na regido temporomandibular (LeResche, 1997) e as dores cronicas relacionadas
com as DTMs (Aggarwal et al., 2010; Komiyama et al., 2014) sdo mais prevalentes em
adultos jovens, que mostram niveis altos de sintomatologia somatica e diminuem de

frequéncia em os idosos (Fillingim et al., 2011).
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As DTMs cronicas, segundo Gui & Rizzatti-Barbosa (2014), ocorrem num subgrupo de
pacientes que ndo responde ao tratamento. Estes pacientes sdo caracterizados por
demonstrarem sintomas de depressdo, pessimismo e catastrofizacdo (Gui & Rizzatti-
Barbosa, 2014).

Em Aggarwal et al. (2010) o grupo de pacientes mais jovens (18-35 anos) mostrou uma
maior incidéncia de dor crénica orofacial quando comparado ao grupo mais idoso (64-75
anos), e resultou ser um factor protector no aparecimento de dor crénica orofacial estar
no grupo “mais idoso”. Esta diferencga pode ser causada por uma diferenga na percepg¢ao
da dor em diferentes idades (Aggarwal et al., 2010). Também Komiyama et al. (2014)
encontraram que a maxima intensidade de dor percebida resultou inferior nos pacientes
dos grupos mais idosos (55-64 anos e 65-84 anos) quando comparada a maxima dor

percebida pelos grupos mais jovens (25-34 anos e 35-44 anos).

Sintomas depressivos sdo mais prevalentes em mulheres jovens do que em homens jovens
mas esta diferenca diminui e desaparece com o aumentar da idade (Komiyama et al.,
2014).

Ferrando et al. (2004) encontraram uma diferenca de idade entre os dois grupos de
diagnostico de DTM, sendo o grupo composto por pacientes afectados por desordens
musculares mais jovem quando comparado ao grupo de pacientes afectados por desordens

articulares.

Os pacientes com DTM observados por Macfarlane e colegas (2001) relataram de ter
menor controlo das dores do que 0s pacientes casuais das clinicas de medicina dentéria
(os controlos). Os pacientes, com DTMs cronicas, que participaram no estudo descritivo
de Aaron et al. (2006) descreveram a dor no periodo da tarde por ser significativamente
maior do que no periodo da manhd. Em Litt et al. (2009) as condi¢des psicoldgicas

negativas tenderam a ser menores de manh& aumentando ao longo do dia.

Em Miettinen et al. (2012) foi avaliado o impacto das dores cronicas utilizando uma
escala que avaliava a dor nos ultimos 6 meses, 0 que ndo excluiu que em certos pacientes
a dor pudesse estar presente a mais de seis meses. Altos graus de incapacidade foram
encontrados s6 em 2 (2,6%) de 79 pacientes com DTM. A quantidade de pacientes com
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um alto nivel de incapacidade por causa da dor, também entre os pacientes com DTM do

estudo de Manfredini et al. (2010), resultou ser limitado a cerca de 3-8% dos pacientes.

Existe uma forte relacdo entre grau de incapacidade provocada pela dor, em pacientes
com DTM, e os niveis de depressdo e de somatizacdo, sendo 0s pacientes mais
incapacitados pelas dores 0s que apresentam maiores niveis de depressao e somatizacao
(Manfredini et al., 2010; Miettinen et al., 2012; Reiter et al., 2015).

Miettinen et al. (2012) ndo encontraram nenhum coeficiente de interagdo entre as escalas
utilizadas para medir a dor cronica, a somatizacdo e a depressdo. Da mesma forma, a
duracdo da dor por mais ou por menos de 6 meses, em Manfredini et al. (2010), ndo
influenciou o grau de depressdo ou somatizacdo, mas s6 o nivel de incapacidade
relacionada a dor, demonstrando que a dor cronica fica mais incapacitante com o tempo,
estando mais incapacitados os pacientes com dores a mais de 6 meses quando comparados

aos pacientes com dores a menos de 6 meses.

Também em Reiter et al. (2015), foram encontrados niveis significativamente maiores de
depressdo e somatizacdo em pacientes com DTM cronica quando comparados aos
pacientes com DTM aguda e, no grupo de pacientes com DTM crénica, entre os pacientes
com maior incapacidade causada pela dor. Em Reiter et al. (2015) o limite temporal que

define a cronicidade foi de 3 meses e ndo 6 meses como em Manfredini et al. (2010).

Segundo Fillingim et al. (2013), que avaliaram a amostra e os resultados do estudo
“Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk Assessment” (OPPERA), os factores
de risco psicoldgicos estdo associados tanto ao aparecimento quanto a cronicidade das
DTMs.

A dor cronica representa uma interacdo entre processos psicologicos, estado psicologico
e nivel de fungdes psicologicas (Ohrbach & Dworkin, 1998). Pacientes com dores
cronicas generalizadas mostram elevados niveis de stress psicossocial (Pallegama et al.,
2005; Miettinen et al., 2012) e ambiental, catastrofizacdo e percepcdo somatica e a
elevacdo destes factores psicologicos sdo encontrados também em doentes com DTMs
(Fillingim et al., 2011).
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A hiperexcitabilidade das vias nociceptivas centrais manifesta-se em alguns pacientes
com DTMs cronicas em forma de dor cronica generalizada (Cairns, 2010; Gui & Rizzatti-
Barbosa, 2014), mas também a dor crénica generalizada ¢ um factor preditor de dor
cronica orofacial (LeResche, 1997; Aggarwal et al., 2010; Gui & Rizzatti-Barbosa, 2014).

A desregulacdo do eixo HHA, que pode ser causada pela dor e pelo stress psicologico
(Pacék, 2000), pode aumentar a vulnerabilidade dos pacientes para desenvolver dores
cronicas (de Leeuw et al., 2005). Segundo de Leeuw et al. (2005) o stress cronico causado
por experiéncias traumaticas tem um efeito mais adicional do que causal no processo de
desregulacdo do eixo HHA. A dor nas DTMs pode reflectir as manifestacdes fisicas de
ansiedade e depressdo, as quais podem coexistir, mas alterando de forma diferente a
fungéo do eixo HHA (Kindler et al., 2012).

No estudo de Lambert et al. (2013) os pacientes analisados ndo foram divididos em
subgrupos mas conseguiu demonstrar a relacdo existente entre DTM e stress, sendo
superior o stress percebido pelos pacientes quando comparado ao stress percebido pelos
controlos e sendo os niveis de cortisol inferiores aos niveis dos controlos, o que indica
situacbes de stress cronico com sucessiva desregulacdo dos mecanismos ja falados

relacionados com o stress.

A alteracdo da funcdo psicoldgica e/ou alteracdo da funcdo do sistema nervoso central,
podem levar ao aumento da percepcdo da sintomatologia, resultando na somatizacéo da
sintomatologia, ou seja uma sintomatologia ndo congruente ao estado fisico do paciente
(Suvinen et al., 2005; Litt et al., 2010; Fillingim et al., 2013) em resposta ao stress
psicossocial (Litt et al., 2010).

Os pacientes com DTMs podem ter uma capacidade reduzida de modulacdo da dor
enddgena o que pode aumentar a possibilidade de desenvolver dores crénicas orofaciais
(Gameiro et al., 2006; Cairns, 2010; Gui & Rizzatti-Barbosa, 2014).

No estudo de Mongini et al. (2007) foi procurada a relagcdo entre a funcao psicoldgica,
medida por um neurologista, e os sinais/sintomas de DTM medidos por um clinico através
da palpacéo dos musculos da mastigagdo, cervicais e da ATM. Foram criados trés grupos
de diagndstico: um de desordens musculares, um de alteracdes degenerativas da ATM e
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um de neuropatias. Dos disturbios da ansiedade e depresséo identificados em Mongini et
al. (2007) os mais frequentes foram os transtornos de ansiedade generalizados em 97%
dos casos e os TDM em 85% dos casos, sendo 0s casos pacientes com dores orofaciais.

No estudo de Reiter et al. (2015), os pacientes foram avaliados por clinicos a respeito do
diagnostico fisico e preencheram questionarios para avaliar os niveis de ansiedade,
depressdo e somatizagcdo. Na amostra de 207 pacientes, 37 (78,7%) dos 47 pacientes que
tiveram como resultado “severo” na escala de depressao tiveram “severo” também na
escala de ansiedade, enquanto 37 (72,5%) dos 51 pacientes que tiveram “severo” na escala
de ansiedade tiveram “severo” na escala de depressao. Os 37 pacientes com DTM que
tiveram “‘severo” como resultado nos questionarios de depressdo e ansiedade juntos
representaram o 17,9% dos pacientes. Os questionarios nao foram utilizados para ter um
diagnostico psiquiatrico mas s6 para avaliar o nivel de stress psicoldgico (Reiter et al.,
2015).

Fillingim et al. (2013) procuraram os factores associadas ao aparecimento de DTM e,
também se a catastrofizacdo, o stress percebido e experiéncias negativas prévias
prediziam o aparecimento de DTM quando avaliados singularmente, nas avaliacdes
multivariaveis, os sintomas psicolégicos e somaticos gerais (somatizacao, hipocondriase,
hipervigilancia e percepcdo somaética) foram considerados os maiores predictores de
DTM. A presenca de sintomatologia psicoldgica e somatica geral foi o maior factor
predictor de aparecimento de DTM nos dois grupos mais jovens estudados (18-24 anos e
25-34 anos). Porém o grupo mais velho (35-44 anos) foi 0 grupo em que se encontrou a
maior incidéncia de DTM (Fillingim et al., 2013). O stress e as condigdes psicologicas
negativas s6 chegaram ao nivel de significancia no aparecimento de DTMs em situacfes
em que os sintomas psicologicos e somaticos gerais estavam baixos, mas ndo se
moderados ou altos. Este resultado, segundo Fillingim et al. (2013), indica que o stress e
condigdes psicologicas negativas séo potenciais factores de risco para o aparecimento de

DTM, s6 em auséncia de sintomatologia global.

Apesar de ter sido comprovada uma relagdo entre stress e DTM (Ohrbach & Dworkin,
1998; Macfarlane et al., 2001; Gameiro et al., 2006; Mongini et al., 2007; Kindler et al.,
2012; Henderson, 2014; Wieckiewicz et al., 2014), tem sido dificil determinar se 0s
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factores psicologicos sdo a causa ou se so reflectem o impacto das DTMs nos pacientes
(Oral et al., 2009; Gui & Rizzatti-Barbosa, 2014).

De Leeuw et al. (2005) realizaram um estudo em 1221 pacientes com vista a correlacionar
a ocorréncia dos eventos traumaticos, com o inicio da sintomatologia associada a DTM.
Dos 1221 pacientes, s6 607 pacientes relacionaram um evento traumatico ao inicio da
sintomatologia. Destes 607 s6 0 57% indicou a data em que 0 evento traumatico ocorreu.
S6 em 12,2% dos pacientes que relacionaram um evento traumatico ao inicio da
sintomatologia indicando a data (57% de 607) passou até um més entre o aparecimento
da sintomatologia e a ocorréncia da experiéncia traumatica mais significativa. Neste
12,2% (39 pacientes), 24 pacientes relataram que a experiéncia traumatica foi anterior ao
aparecimento da sintomatologia e 15 pacientes que a experiéncia traumatica seguiu o
aparecimento da sintomatologia. Este resultado pode indicar problemas de coping dos
pacientes com DTM (de Leeuw et al., 2005).

No estudo de Ohrbach e Dworkin (1998) nenhuma variavel fisica ou psicol6gica, no
periodo de 5 anos do estudo, mostrou um padrao de alteragdo parecido ao padrdo da dor
em pacientes com DTM. Também as variaveis psicologicas e comportamentais mudaram
de forma diferente das variaveis fisicas medidas ao longo do estudo (Ohrbach & Dworkin,
1998).

Um dado interessante é que quase na totalidade dos estudos foi demonstrado que as
mulheres sdo o género mais afectado por DTMs (Rudy et al., 1995; LeResche, 1997;
Ohrbach & Dworkin, 1998; Macfarlane et al., 2001; Turner et al., 2001; Yap et al., 2002;
Ferrando et al., 2004; de Leeuw et al., 2005; Pallegama et al., 2005; Aaron et al., 2006;
Mongini et al., 2007; Litt et al., 2009; Aggarwal et al., 2010; Galli et al., 2010; Litt et al.,
2010; Manfredini et al., 2010; Fillingim et al., 2011; Miettinen et al., 2012; Reissmann
etal., 2012; Fillingim et al., 2013; Kirschneck et al., 2013; Litt & Porto, 2013; Komiyama
etal., 2014; Lago-Rizzati et al., 2014; Wieckiewicz et al., 2014; Costa et al., 2015; Reiter
et al., 2015). Von Korff et al. (1991 cit. in LeResche, 1997) encontraram uma diferenca
entre a quantidade de mulheres que procuram tratamento de DTM e a prevaléncia na
populacdo, mostrando um racio de 1:5 (homens: mulheres) na procura de tratamento com

um ratio de 1:2 (homens: mulheres) na prevaléncia da comunidade estudada. Miettinen

17



Influéncia do Stress nas Disfungdes Temporomandibulares

et al. (2012) encontraram niveis maiores de dor no género feminino quando comparado

ao género masculino (Miettinen et al., 2012).

Uma justificacdo para esta maior predisposicdo das mulheres para as DTMs, como
explicado anteriormente, pode ser a maior sensibilidade ao stress e a dor, quando
comparadas ao género masculino, causada pelas alteracbes hormonais periodicas ao
longo do desenvolvimento e as ao longo da vida e, também, pelos factores psicossociais
(Suvinen et al., 2005; Miettinen et al., 2012; Wieckiewicz et al., 2014).

Segundo Cairns (2010) altos niveis de estrogenos em mulheres podem predispor para uma
maior percepc¢do de dor nos muasculos da mastigacdo e nas ATMs, mas baseando-se em
estudos utilizados no seu artigo, as dores relacionadas as DTMSs no ciclo menstrual seriam

o resultado de uma diminuigdo ciclica nos sistemas analgésicos endégenos.

Utilizando ratos fémeas ovariectomizados, Okamoto et al. (2013), avaliaram a influéncia
do stress e dos niveis de estrogenos na nocicep¢do da ATM. O nivel de estrogenos
influenciou a magnitude da resposta e a quantidade de Adenosina de trifosfato (ATP)
necessario para a activacao das unidades da ATM na lamina superficial, ou seja a lamina
especifica dos estimulos nociceptivos, do subndcleo caudal trigeminal na regido da
medula espinal cervical (C1-C2). O stress teve o mesmo efeito mas na lamina profunda,
ndo na superficial relativamente aos musculos da mastigacdo. Os neurénios da lamina
superficial foram classificados como especificos para o0s estimulos nociceptivos e os da
lamina profunda como neurdnios ndo especificos e dindmicos baseando-se em Hu (1990
cit. in Okamoto et al., 2015). Os resultados electromiograficos de Okamoto et al. (2013)
indicaram que a exposicao a stress, neste caso so por trés dias, 10 minutos por dia, € um
modulador significativo da actividade massetérica electromiografica, mas que também os

altos niveis de estrogenos estimulam a actividade muscular.

4.1) Stress versus Actividade Muscular

O stress psicoldgico interage com os musculos da mastigacdo através de mecanismos
enddcrinos e neurais que podem ser mediados através de interacdes do sistema limbico e
0 coOrtex motor que transforma processo emotivos e cognitivos em respostas motoras que

podem aumentar o tonus muscular (Pallegama et al., 2005).
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Os efeitos dos GC nos musculos esqueléticos sdo a reducdo da sintese de proteinas e 0
aumento do catabolismo das proteinas, sem a afectar as proteinas funcionais bésicas,
comos as proteinas musculares contracteis e as proteinas dos neuronios. Estes efeitos
promovem a gliconeogenese, a reducdo moderada da taxa de utilizacdo de glicose pela
maior parte das células do organismo e a elevagdo da resisténcia a insulina das celulas
musculares, para manter os niveis sanguineos de glicose elevados para a utilizagcdo em
outros locais do corpo (Guyton & Hall, 2006c, pp. 951-953).

O modelo apresentado por Guichet (1974, p.13) mostra que as trés determinantes
anatomicas estdo relacionadas pela quarta determinante do movimento mandibular, que é
constituida pelo sistema neuromuscular (Guichet, 1974, p. 13), que controla os
movimentos e a estabilidade da mandibula (Okeson, 2008a, p. 17).

No estudo de Chen et al. (2011), os autores utilizaram como modelo de estudo, ratos
submetidos a stress psicologico em forma de “water avoidance stress”. Neste estudo o
limiar nociceptivo de activagdo muscular encontrou-se reduzido, em cerca de 34%,
comparado ao limiar necessario para activar os muasculos dos ratos controlos, 0s quais
ndo foram submetidos a stress. Este tipo de stress levou a uma forte hiperalgesia aos
estimulos mecanicos nos muasculos esqueléticos, diminuiu o limiar de activacdo muscular,
aumentou o nimero de potenciais de ac¢do produzidos por estimulos prolongados que
superam o limiar nociceptivo de activagdo muscular e aumentou a velocidade de
conducdo dos estimulos nociceptivos. Estes factores foram indicados por Chen et al.
(2011) como sendo predisponentes para 0 aumento da actividade dos nociceptores

musculares.

O stress e as variaveis psicoldgicas tém um papel importante no desenvolvimento das
DTMs, de forma particular nas desordens musculares (Ferrando et al., 2004; Cairns,
2010; Gui & Rizzatti-Barbosa, 2014). Também o trauma fisico (Macfarlane et al., 2001;
Aggarwal et al., 2010; Cairns, 2010) causado por acidentes rodoviarios (Oral et al., 2009)
e trauma causado por esforco repetitivo (Cairns, 2010; Liu & Steinkeler, 2013) estéo

associados as dores miofasciais e a dor crénica orofacial.

Em Macfarlane et al. (2001), pacientes com altos niveis de stress psicologico foram

associados a uma propenséo para ter dores miofasciais, mas o factor mais associado as
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dores miofasciais foi a ma-oclusédo dentaria, um sintoma de DTM que pode ser justificado
pela possivel presenca de espasmos musculares, que esta associado a actividade
parafuncional e que também pode estar associado ao deslocamento do disco. Os espasmos
musculares sdo causados na maioria dos casos por dor localizada que pode ser causada
por factores irritantes locais ou alteracbes metabolicas, como o frio intenso, a diminuicao

do fluxo sanguineo e o excesso de exercicio (Guyton & Hall, 2006a, p. 683).

A principal causa de dor é a fadiga muscular induzida pelos hébitos parafuncionais

utilizados pelos pacientes para aliviar o stress (Suvinen et al., 2005).

Em casos de espasticidade da musculatura oral, que é definida como o nivel da elevacao
do tonus muscular em relagéo a um reflexo de estiramento (Hartmann & Cucchi, 2014f,
p. 122), os excessivos aferentes trigéminas podem interferir com vias ndo trigéminas. Esta
sobre-estimulacdo depende de dois factores: a intensidade e duracdo da estimulacdo
periférica e o grau de excitabilidade do sistema nervoso central, que esta relacionado a

factores psico-emocionais (Hartmann & Cucchi, 2014c, pp. 81-82).

Os sintomas de depressdo e ansiedade, que podem estar presentas na mesma pessoa,
podem induzir um estado de hiperactividade muscular alterando a funcdo muscular
(Kindler et al., 2012).

Sintomas de ansiedade (Kindler et al., 2012) e tracos de ansiedade (Pallegama et al.,
2005) foram relacionados a pacientes com DTM com diagnéstico muscular.

Ja desde h& muitos anos os sinais e sintomas caracteristicos dos disturbios de ansiedade
generalizada eram a tensdo motora, hiperactividade neurovegetativa, vigilancia, alarme e
ansiedade/medo (cit. in Angelini et al., 1985). A tensdo dos musculos da mastigacao é
uma caracteristica dos disturbios de ansiedade generalizados (Wilson & Nutt, 2013).

A prevaléncia de ansiedade e de sensibilidade muscular encontrados por Mongini et al.
(2007) foram maiores em pacientes com desordens musculares. A ansiedade e depressao
aumentaram a probabilidade de ter uma pontuacdo maior na escala da sensibilidade
muscular e a prevaléncia de ansiedade e depressédo foi maior em pacientes com desordens

musculares, o que sugere um envolvimento de factores psicologicos (Mongini et al.,
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2007). A presenca de ansiedade ou depressdo resultaram associadas positivamente a
maiores pontuacOes de sensibilidade muscular, independentemente do grupo de
diagndstico de DTM (Mongini et al., 2007). Em Ferrando et al. (2004) os paciente com
diagnostico muscular tiveram pontuacdes maiores nas escalas de medicéo de depressao e
ansiedade quando comparados aos outros dois grupos, ou seja 0 grupo de diagnosticos
articulares e o grupo controlo, mas ndo foram encontradas diferengas nos niveis de stress

total.

Mongini et al. (2007) sugerem que pacientes com dores faciais, especialmente cervicais

e pericranianas, podem ter os sintomas exacerbados por desordens psiquiatricas.

Os pacientes com dores miofasciais, em Miettinen et al. (2012), resultaram 0s mais
incapacitados, sendo o impacto das dores miofasciais 0 maior na escala Oral Health

related Quality of Life.

Em Pallegama et al. (2005) foram estudados pacientes com DTM e os pacientes com
dores musculares cervicais exibiram uma maior intensidade de dor nos musculos
temporal e masséter quando comparado com pacientes sem dores musculares cervicais.
Os pacientes com DTM exibiram também niveis significativamente maiores de
neuroticismo e caracteristicas de ansiedade quando comparados aos controlos, mas s6 0s
pacientes com dores musculares cervicais encontraram-se aflitos por verdadeiros estados
de ansiedade (Pallegama et al., 2005). Estes resultados indicam que niveis altos de stress
psicoldgico estdo associados a presenca de dores musculares cervicais em pacientes com
DTM, indicando uma comorbidade entre elevado stress psicoldgico e mialgias mais

generalizadas (Pallegama et al., 2005).

Os centros limbicos da averséo (punicdo e medo) podem inibir completamente os centros
da satisfacdo (recompensa e prazer), mostrando que os sentimentos de medo e punigdo
prevalecem sobre os sentimentos de prazer e recompensa (Guyton & Hall, 2006b, p.735).
Em Fillingim et al. (2011) os pacientes com DTM reportaram mais condi¢des

psicoldgicas negativas e menos condigdes psicoldgicas positivas.

No estudo de “de Leeuw” et al. (2005), as dores musculares resultaram significativamente

mais comuns e a intensidade da dor resultou significativamente maior no grupo
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caracterizado por ter sido exposto a uma ou mais experiencias traumaticas do que 0s
individuos do grupo que ndo foi exposto a experiencias traumaticas. Estas experiencias
traumaéticas estdo associadas com maior stress em todos os dominios psicoldgicos (de
Leeuw et al., 2005).

Em Ohrbach e Dworkin (1998), a amostra de pacientes com DTM foi dividida em cinco
grupos baseando-se no desenvolvimento da dor ao longo de cinco anos. S6 o grupo que
teve uma grande melhoria no campo da dor mostrou fortes melhorias a nivel psicolédgico
nos 5 anos de tratamento, enquanto o grupo de pacientes sem dores tinha comecgado com
niveis populacionais de depressdo, ansiedade e somatiza¢do, menores do que 0s niveis
dos outros quatro grupos de estudo, e ndo teve melhorias. O desaparecimento da dor ou
grandes melhorias na percepc¢éo da dor, em pacientes afectados por DTMs, podem estar
mais associadas a diagndsticos musculares ou a maior quantidade de tratamentos

efetuados.

A dor nos musculos da mastigacdo induz sensibilizacdo central, através da qual a dor é
amplificada ainda mais em casos de dor miofascial (Cairns, 2010).

As alteragbes nas variaveis mais subjectivas do exame fisico, como por exemplo a
palpacdo muscular e articular, ttm uma forte relacdo com as alteracdes de percepc¢édo da
dor ao longo do tratamento, enquanto as alteragdes nas variaveis fisicas menos subjectivas

estdo pouco relacionadas as alterac6es de percepcdo da dor (Ohrbach & Dworkin, 1998).

O efeito do neurotransmissor serotonina foi estudado por Okamoto et al. (2015), que
estudaram o efeito dum antagonista da serotonina na regido do subnucleo caudal do
trigémio na regido da espinal medula cervical (C1-C2) em ratos ovariectomizados
expostos a altos niveis de stress e niveis de estradiol parecidos aos niveis presentes na

fase ciclo menstrual, como no estudo de 2013.

Okamoto et al. (2015) confirmaram os resultados de Okamoto et al. (2013) e verificaram
a influéncia da serotonina na nocicep¢do na ATM atraves da aplicacdo topica de um
antagonista da serotonina a nivel da espinal medula cervical (C1-C2), que causou uma
diminuicdo da duracdo de resposta nas ldaminas profunda e superficial a injecéo intra-

articulares de ATP, proporcional & dose de antagonista aplicado. A aplicacdo do
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antagonista da serotonina diminuiu a actividade electromiografica massetérica estimulada
pela ATM nos dois grupos estudados (expostos a stress e controlos) e reduziu o campo
receptor relacionado a ATM. Os autores concluiram que os receptores serotoninérgicos
tém um papel na nocicepcao da ATM tanto em condigdes de stress como na auséncia de
stress (Okamoto et al., 2015).

4.2) Stress versus Patologia Intracapsular

As patologias das estruturas anatémicas da ATM podem ser divididas em ndo
inflamatdrias, que sdo representadas pelo deslocamento do complexo disco-condilo e a
incompatibilidade estrutural das superficies da articulacdo segundo Okeson (2008d,
p.142), e inflamatorias (Liu & Steinkeler, 2013).

Segundo Zhao et al. (2011) os factores que promovem a degeneracao dos tecidos da ATM
sdo: trauma, parafuncdes, instabilidade oclusal, sobrecarga funcional e aumento do atrito

intra-articular.

A instabilidade ortopédica mandibular esta relacionada principalmente com a anatomia
das arcadas dentérias (Okeson, 2008d, p. 152). O trauma, no caso das desordens
articulares, é qualquer forca aplicada directamente ou indirectamente a mandibula ou
sobre a ATM, que resulte em alteracdes estruturais e/ou alteracdes da relacdo condilo-
disco (Okeson, 2008d, p. 149). A actividade parafuncional oral (Oral et al., 2009) e as
desordens musculares (Gameiro et al., 2006), que séo influenciadas directamente pelo
stress psicossocial (Pallegama et al., 2005; Wieckiewicz et al., 2014), influenciam a carga
exercida nas superficies das articulacdes e a presséo intra-articular contribuindo para o
desenvolvimento da osteoartrite das ATMs, sendo factores causais de microtrauma que
pode provocar degeneracdo da cartilagem, alteracbes bioquimicas e biomecanicas e
patologia intra-articular. A sobrecarga aplicada a articulacdo pelas parafuncfes pode
induzir alteracBes hipertroficas do osso resultando numa redugdo do espaco articular

aumentando a fricgéo intra-articular (Cairns, 2010).

A remodelacédo das superficies articulares € a adaptacdo morfologica da articulagdo ao
stress ambiental. A ATM remodela-se para minimizar os efeitos de fun¢des mandibulares

stressantes (Avery, 2000, p.163). Cairns (2010) refere que a remodelacéo das superficies
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da articulacdo podem levar a alteracdes inflamatdrias secundarias e que uma diminuicéo
da capacidade de remodelagdo causada pelo aumento de idade pode contribuir para a

degeneragdo mesmo sem uma excessiva carga articular.

Porém, os pacientes com desordens intracapsulares que ja foram sintomaticas tém uma
baixa proporc¢édo de sintomas e sdo capazes de ter uma personalidade normal (Kindler et
al., 2012). O desaparecimento das dores (LeResche, 1997) e da limitac&o funcional (Park
et al., 2012), em pacientes que foram expostos a dores anteriormente na prépria vida,

pode ser devido a remodelacdo adaptativa dos tecidos.

Em Park et al. (2012) a restricdo de abertura da boca ndo resultou significativamente
diferente entre articulagdes normais e articulagdes com deslocamento do disco com ou
sem reducdo. Roh et al. (2010) indicam que também as articulagbes com o disco em
posicdo normal podem apresentar limitacGes nos movimentos de abertura, podendo a

causa ser muscular (Roh et al., 2010).

Segundo Ohrbach e Dworkin (1998) as alteracfes nas variaveis menos subjectivas, como,
por exemplo, a abertura méaxima ou os ruidos articulares, estdio menos associadas a
alteracdes na percepc¢do da dor. A dor (Ohrbach & Dworkin, 1998) e a restricdo dos
movimentos mandibulares (Park et al., 2012), que sdo os sintomas mais caracteristicos
das DTMs articulares, ndo refletem sempre a extensdo das alteracdes bioldgicas medidas
clinicamente (Ohrbach & Dworkin, 1998). Barakat (2013) estudou a correlacgao entre dor
e sinais artroscopicos de sinovite e verificou que s6 casos que apresentam dores
exclusivamente articulares estdo correlacionados a sinais de sinovite (aumento da

vascularidade e hiperemia) congruentes a sintomatologia encontrados na artroscopia.

A dor crénica pode estar associada a comorbidades tais como disfungdo psicossocial
(Benoliel etal., 2010), depressao (Benoliel et al., 2010; Manfredini et al., 2010; Miettinen
et al., 2012; Reiter et al., 2015), somatizacdo (Manfredini et al., 2010; Miettinen et al.,
2012; Reiter et al., 2015) e interferéncias nas actividades diarias (Aaron et al., 2006),
estando a prevaléncia de depressdo severa relacionada com o grau de incapacidade
relacionada a dor (Manfredini et al., 2010). Sintomas de depressdo séo frequentes em
pacientes com DTMs em que existe dor articular (Kindler et al., 2012).

24



Influéncia do Stress nas Disfungdes Temporomandibulares

No estudo de Yap et al. (2002), que analisou as diferencas entre os varios diagndsticos
possiveis de DTM, foi observado que os pacientes que apresentavam dores miofasciais
ou dores e patologias intracapsulares diferentes do deslocamento do disco apresentavam
niveis maiores de depressdo e somatizacdo relativamente aos pacientes apenas com

deslocamento do disco.

Os pacientes que sO6 apresentam deslocamento do disco sdo 0s pacientes menos
incapacitados pela prépria situacéo, estando o grau de incapacidade ligado a presenca de
dor (Miettinen et al., 2012) e quando a dor esta ausente o grau de incapacidade é baixo
(Yap et al., 2002). Em Ohrbach & Dworkin (1998) a presenca de ruidos articulares foi a
Unica varidvel que se manteve constante ao longo de 5 anos e que nédo resultou associada
com a dor, ndo sendo as alteracdes no numero de ruidos articulares, nos 5 anos de

seguimento, associadas a diferencas na intensidade de dor.

5) Stress versus Actividade Parafuncional

As parafuncgdes orais sdo definidas como actividades motoras que ndo tém como objectivo
satisfazer as necessidades orais mas que sdo caracterizadas por compensacao oOu
substituicdo muscular (Hartmann & Cucchi, 2014b, p. 65). O que explica porque as
parafuncdes, inclusive o bruxismo, tém uma relacdo maior com as desordens musculares,
das quais podem ser um factor desencadeante (Suvinen et al., 2005; Cairns, 2010), do que
com as desordens articulares e do disco (Oral et al., 2009). Segundo Lavigne et al. (2008)

0s pacientes com bruxismo do sono tém um risco aumentado de experimentar cefaleias.

As fungdes fisiologicas do sistema estomatognatico sdo a fonética a degluticdo e a
mastigacao e sdo chamadas “respostas neuromusculares fisiologicas” por Guichet (1974,
p. 19). Estas actividades fisiologicas respeitam as estruturas dentarias e de suporte, gracas
a accdo dos reflexos protectores presentes (Manfredini et al., 2003). Os hébitos
parafuncionais, que Guichet (1974, p. 19) considera “respostas neuromusculares
patologicas”, agem em presenca de reflexos protetores atenuados, de contragdes de tipo
isométrico, capazes de aplicar forgas excessivas e desfavoraveis as estruturas dentarias e

articulares (Manfredini et al., 2003).
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Os reflexos protetores podem ser inibidos ou atenuados pela hiperactividade central, de
forma especial sob a influéncia de factores psico-emocionais (Hartmann & Cucchi, 2014f,
p. 126).

As parafuncdes podem ser divididas em dois grandes grupos, as da vigilia e as do sono
(Manfredini et al., 2003). Hartmann e Cucchi (2014b, p. 65) reconhecem dois tipos
principais de actividade parafuncional: o aperto dentario, que é caracterizado por uma
contracdo muscular isométrica em auséncia de qualquer movimento de lateralidade, e o

ranger os dentes, que implica uma contra¢do muscular isotonica.

Hartmann e Cucchi (2014b, pp. 66-67) descrevem o aperto dentario como o tipo de
parafuncdo oral mais deletéria realizando a analogia de que o ranger 0s dentes
corresponde a ponta dum iceberg enquanto o aperto dentario a parte submersa do iceberg,
sendo evidentes os sinais clinicos do ranger os dentes enquanto os sinais clinicos do

aperto dentario estdo muitas vezes escondidos.

A descoberta de ranger os dentes no sono ocorre principalmente gracas ao proprio dentista
ou ao companheiro de quarto (Macfarlane et al., 2001; Lavigne et al., 2008), mas em
percentagem diferentes no estudo de Macfarlane et al. (2001), com casos mais avisados
pelo préprio dentista e controlos mais avisados pelo proprio companheiro de quarto, em
que 0s casos sdo pacientes com DTM e os controlos sdo pacientes de clinicas dentarias
sem DTM.

O bruxismo, seja ele do sono ou da vigilia, esta associado as dores miofasciais, estando
associado de forma cumulativa as dores miofasciais se presente tanto no periodo do sono
quanto no periodo da vigilia (Macfarlane et al., 2001). No estudo de Aggarwal et al.
(2010) ser consciente de ranger os dentes tambem esta associado as dores cronicas

orofaciais.

O bruxismo do sono ¢ definido, pela American Academy of Sleep Medicine (2014), como
0 ato de ranger ou aperar 0s dentes durante o sono relacionado a desgaste dentario e/ou
fadiga transitoria dos musculos da mastigacdo, cefaleias temporais e bloqueios
mandibulares ao acordar. O bruxismo é dividido em primério, que ndo tem uma causa

especifica, ou secundario, quando causado por medicamentos (American Academy of
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Sleep Medicine, 2014). O bruxismo do sono esta classificado entre os “distarbios do
movimento durante o sono” na ultima classificacdo dos distdrbios (American Academy
of Sleep Medicine, 2014) do sono e esté relacionado com 0s mecanismos centrais de
microdespertares (actividade simpatica controlada pelo sistema limbico), que aumentam
a actividade cardiaca, respiratdria e electromiografica (Manfredini et al., 2003; Lavigne
et al., 2008; Wilson & Nutt, 2013) e resulta exacerbado em periodos de stress (Wilson &
Nutt, 2013). E dificil isolar a influéncia do stress sobre os mecanismos do bruxismo do
sono, estando o stress relacionado a alteragfes centrais nos mecanismos de despertar no
periodo do sono, enquanto no periodo da vigilia esta relacionado a altera¢6es do estado

de vigilancia (Lavigne et al., 2008).

As actividades parafuncionais sdo actividades musculares que n&o tém nenhum papel
especifico, se ndo o papel de habitos nervosos, podendo ser induzidas atraves da formacéo
reticular que as cria sob a influéncia do sistema limbico e do eixo HHA (Okeson, 2008b,
p. 31-32). Durante o periodo da vigilia podem manifestar-se como aperto dentario,
mordedura a lingua, labio ou bochecha, onicofagia, protrusdo lingual e mastigacdo de
objectos (Lavigne et al., 2008). Entretanto, no periodo do sono, o ranger os dentes é a
parafuncdo mais frequente, mas o aperto dentario € muito mais intenso, podendo
ultrapassar as forcas que podem ser aplicadas de forma voluntaria (Hartmann & Cucchi,
2014f, p. 130).

Os factores oclusais tém uma importdncia minima na patogénese das actividades
parafuncionais. Segundo a teoria oclusal, o bruxismo é entendido como uma forma
natural de eliminagdo das interferéncias oclusais. Entretanto a actividade parafuncional
no sono € muitas vezes o aperto das arcadas dentarias, o qual ndo é um fendomeno

suficiente para a eliminacdo das interferéncias oclusais (Manfredini et al.,2003).

As parafungdes, sejam elas da vigilia ou do sono, estdo relacionadas a factores psiquicos,
tal como a ansiedade (Manfredini et al., 2003; Lavigne et al., 2008; American Academy
of Sleep Medicine, 2014) e o stress psicossocial (Manfredini et al., 2003; Lavigne et al.,
2008; Cairns, 2010; Hartmann & Cucchi, 2014b, p. 66), encontrados em individuos que
tém dificuldades em controlar o stress (Hartmann & Cucchi, 2014a, p. 25).
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Os eventos stressantes sdo percebidos de forma diferente por cada pessoa e cada pessoa
lida com o stress de forma diferente (Wieckiewicz et al., 2014). Perfis neuroticos
(Wieckiewickz et al., 2014) e psicéticos (Pallegama et al., 2005) tendem a aliviar o stress
através da activacdo dos musculos da mastigacdo através das parafuncdes, especialmente
o0 aperto dentério, indicando a incapacidade de lidar com o stress psicossocial de forma

efectiva (Wieckiewicz et al., 2014).

Em Wieckiewicz et al. (2014), foi estudada a prevaléncia de habitos parafuncionais,
DTMs e factores psico-emotivos em estudantes. Os estudantes que se definiram mais
emotivos reportaram com mais frequéncia fadiga e tensdo dos musculos faciais, dor nos
masculos cervicais e cefaleias quando comparados aos outros estudantes. Os participantes
mais emotivos sofreram significativamente de mais DTM e parafungdes orais
(Wieckiewicz et al., 2014).

Segundo Hartmann e Cucchi (2014g, p. 151), nos humanos a “fight or flight response”
dos animais deve ser interpretada como “fight, flight or speech”. O processo da fala, que
envolve também os musculos do sistema estomatognatico, evidencia a influéncia dos
factores psicossociais na patologia das DTM e nas actividades parafuncionais, que sdo
consideradas uma consequéncia da inibicdo da expressdo (Hartmann & Cucchi, 2014g,
pp. 151-152).

6) Caracteristicas psicologicas e comportamentais dos pacientes com Disfun¢ao

Temporomandibular

Em Ferrando et al. (2004) os pacientes com diagnoéstico articular tiveram como 0 0s
pacientes com diagnéstico muscular uma sintomatologia indicadora de uma forte
actividade psicoldgica, mas os pacientes com diagnostico muscular diferenciaram-se dos
pacientes com diagnaostico articular por exibirem uma sintomatologia ligada a depresséo
enquanto os pacientes com diagndstico articular sintomas de irritabilidade. Ferrando et
al. (2004) verificaram que os pacientes com diagnostico articular crénico relataram terem
discussoes frequentes, sentimentos de culpa, problemas de sono e niveis de stress maiores

do que os controlos.
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Em Macfarlane et al. (2001) foram encontradas associacdes entre as dores miofasciais e
dois parametros de avaliagdo do comportamento de doenca: a percepgéo e a convicgao da
doencga. Em Galli et al. (2010) foram avaliadas as variaveis psicoldgicas de pacientes com
dores cronicas orofaciais e altos niveis de percepc¢édo da doenca previram altos niveis de
incapacidade relacionada a dor e ansiedade aos 3 meses, enquanto aos 6 meses previram
também altos niveis de depressdo. A incapacidade ligada a dor, focando em aspectos
concretos da vida diaria (medida com a Graded Chronic Pain Scale) ndo resultou ser um
forte predictor de altos niveis de incapacidade ligada a dor nas re-avaliacGes aos 3 e 6
meses, enquanto a incapacidade relacionada a dor, se observada focando nos aspectos
sociais da vida (medida com o Illness Perception Questionaire), resultou ser um factor
predictor, reflectindo uma tendéncia para pensamentos negativos e catastréficos (Galli et
al., 2010).

O comportamento de doenca anormal é um comportamento inapropriado para o grau de

patologia somatica observada (Macfarlane et al., 2001).

Segundo o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 0s sintomas somaticos
e as desordens a eles relacionadas tém uma caracteristica em comum, que € a presenca de
sintomas somaticos associados a stress e incapacidade. Uma caracteristica dos individuos
que apresentam ‘‘perturbagcdes dos sintomas somaticos” ndo ¢ a presenca de
sintomatologia somatica por si, mas é a forma como estes sintomas se apresentam e séo
interpretados. Incorporar factores afectivos, cognitivos e comportamentais nos critérios
das perturbagdes dos “sintomas somaticos” vai ajudar a mostrar a verdadeira condigdo
clinica do paciente. A presenca dos sintomas somaticos pode ser ou ndo explicada pela
presenca de uma outra condicdo médica, mas podem ndo ser congruentes com a
patofisiologia da outra condicdo médica presente. Ansiedade e depressdo podem
acompanhar os sintomas somaticos. Estes sintomas somaticos complicam as situacdes de
depressdo e ansiedade aumentando a severidade, a incapacidade funcional e também a
resisténcia aos tratamentos tradicionais (American Psychiatric Association, 2013, pp.
309-310).

Turk (1997), citando um dos seus trabalhos anteriores (Turk & Rudy, 1987), explicou
como ele ja tinha proposto um modelo multiaxial para a avaliacdo dos pacientes com
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dores cronicas baseado em trés dominios principais. Estes dominios sdo: médico-fisico,

psicossocial, cognitivo-comportamental.

Turk & Rudy (1987, cit. in Turk, 1997) avaliando o Multidimensional Pain Inventory
conseguiram encontrar trés diferentes subgrupos de pacientes, sendo capazes classificar
mais de 90% dos pacientes com dores cronicas num destes subgrupos, conseguindo

também aplicar esta classificagdo aos pacientes com DTMs. Os trés subgrupos sao:

e Stress disfuncional (SD): este paciente é caracterizado por altos niveis de dor e
stress psicologico, baixa percepcdo de controlo sobre a prépria vida e baixo
desempenho em actividades comuns.

e Stress emocional (SE): este paciente sente um baixo apoio social e uma alta
frequéncia de respostas negativas por terceiros importantes para ele.

e Resposta adaptativa ao stress (RAS): este paciente tem baixos niveis de stress

emocional e altos niveis de percepcdo de controlo enquanto estiver activo.

Entre os pacientes com dores crénicas, os pacientes SD podem néo diferir pelo grau de
doenca objectiva presente quando comparados aos RAS, mas mostram-se incapazes de
adaptar-se a situacéo presente, mostram maior grau de depressao, somatizacdo, utilizacao
dos sistemas de satde (Dworkin & Massoth, 1994), maior intensidade de dor percebida e

indicam que a dor interfere mais nas proprias actividades diarias (Kirschneck et al., 2013).

No estudo de Rudy et al. (1995) foram avaliados as caracteristicas orais e psicoldgicas de
pacientes com DTM. Os pacientes foram tratados com uma goteira oclusal em conjunto
de biofeedback/gestdo do stress. Os pacientes SD mostraram maiores reducdes de
depressdo, catastrofizagdo e interferéncias na vida causadas pelas dores quando
comparados aos RAS e aos SE. Os RAS tiveram a menor reducdo de dor quando
comparados com os SD e SE. Os pacientes SE demonstraram melhorias
significativamente menores na abertura maxima nao assistida quando comparado aos CA
e aos SD. Relativamente a diminuicdo significativa dos niveis de depressdo e de
interferéncias na vida causadas pelas dores, os pacientes SD mostraram os melhores
resultados enquanto os RAS tiveram os resultados menores. Relativamente a presenca de
parafuncdes orais, 70% dos pacientes, sem diferengas significativas entre grupos de
pacientes (os com SD, os com SE, os com RAS), teve uma reducdo estatisticamente
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significativa da actividade parafuncional apos tratamento. Menos pacientes com SE e com
RAS do que pacientes com SD reportaram de ter utilizado medicac¢do 3 ou mais dias por
semanas depois de 6 meses de tratamento. Os pacientes caracterizados por apresentar
maiores niveis de stress psicolégico (SD) sdo os pacientes que tiveram as maiores
alteracdes nas medidas de dor, depressdo, pensamentos negativos e incapacidade
associados as DTMs relacionadas ao tratamento com biofeedback/gestao do stress (Rudy
etal., 1995).

Em Kirschneck et al. (2013), os pacientes com dores craniofaciais foram tratados através
de relaxamento muscular progressivo, incluindo os bracos, méos, face, pescogo, ombros,
peito, abdémem, costas, pernas e pés, foram motivados e aconselhados para utilizar o
relaxamento quanto mais possivel. Os trés grupos de pacientes com dores craniofaciais
(os com SD, os com RAS, os com sintomatologia leve) beneficiaram do relaxamento
muscular progressivo, sobretudo os pacientes com alto impacto de sintomatologia e com

leve a alta disfungdo de stress (SD e RAS).

E possivel que pacientes com DTMs, cefaleias ou dor nas costas que séo classificados no
mesmo subgrupo (SD, SE, RAS) tenham mais caracteristicas em comum do que pacientes
com o mesmo diagnostico fisico mas em diferentes subgrupos (Turk, 1997). Uma grande
parte dos pacientes com DTM apresentam clinicamente quadros de depressdo e altos
graus de sintomatologia fisica ndo especifica (Yap et al.,, 2002). No estudo de
Abrahamsen et al. (2009) 83% dos participantes, pacientes com DTM cronica, reportaram
de ter dores em outras partes do corpo, das quais 31% foram cefaleias, 23% dores nos
ombros, 38% no pescogo e 15% nas costas e 23% nas pernas ou regido pélvica, indicando
a possibilidade de ter mais de uma condicdo por paciente.

7) Estratégias de coping nas Disfun¢fes Temporomandibulares

As estratégias de coping sdo definidas como as constantes mudancas cognitivas e esforco
comportamental necessarios para gerir necessidades internas especificas ou externas
(Reissmann et al., 2012; Gui & Rizzatti-Barbosa, 2014).
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O coping pode ser dividido em coping focado em problemas, que lida directamente com
0 agente stressante adaptando este ao organismo, e o coping focado em emocdes, que
envolve o controlo das emocGes causadas pelo agente stressante (Reissman et al., 2012).

Raissmann et al. (2012) descrevem o coping focado em problemas, orientado para o
enfrentamento do problema, como coping adaptativo enquanto o coping focado em

emocdes, que tenta evitar o problema, é descrito como coping mal adaptativo.

Estratégias de coping passivas em resposta a dor estdo relacionadas a dores de grande
intensidade, que provocam interferéncias nas actividades e geram stress psicolégico
enguanto as formas activas de coping estdo associado a niveis menores destas variaveis.
Assim, os individuos que utilizam estratégias de coping mal adaptativo referem maior
interferéncia da dor nas actividades diérias (Aaron et al., 2006).

Pacientes que utilizam como estratégias de coping (mal adaptativo) a reducdo da
actividade e a procura de suporte de terceiros podem ser aconselhados de continuar as
actividades diarias apesar da presenca da dor e de utilizar técnicas de autogestdo (gestéo
do stress, identificacdo e desafio dos pensamentos negativos) para lidar com o stress e as

emoc0Bes negativas nos momentos de altos niveis de dor (Aaron et al., 2006).

Estratégias ndo funcionais de coping, como atitudes passivas, exagero das consequéncias
negativas da doenca e reduzido uso de estratégias de distracdo estdo mais associados a
uma maior percepc¢éo de stress (Ferrando et al., 2004).

O efeito que as DTMs tém nos pacientes é dependente de factores psicoldgicos, como a
capacidade de coping (Ferrando et al., 2004). Os pacientes com DTMs, analisados por
Reissmann et al. (2012) quando comparados aos controlos saudaveis, mostraram menor
utilizacdo de coping adaptativo e maior utilizacdo de coping mal adaptativo. As
estratégias mal adaptativas de coping, em pacientes com DTMs, estdo relacionadas a

depresséo e catastrofizacdo (Reissmann et al., 2012).

Em situacdes de dor cronica os individuos perdem a capacidade de adaptar-se e a dor
constante, o que deixa estes individuos mais irritaveis e stressados, surgindo quadros de

stress cronico (Lago-Rizzati et al., 2014). No estudo de Reissmann et al. (2012) nédo
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existiu uma grande diferenca entre as capacidades de coping de pacientes com diagnostico

muscular e as capacidades de coping de pacientes com diagndstico articular.

As estratégias mal adaptativas de coping ndo estdo associadas a dor relacionada com as
DTMs em pacientes com o mesmo nivel de incapacidade psicossocial. Contudo, as
estratégias de coping adaptativo estdo associadas as dores relacionadas com as DTMs,

mantendo o estado psicossocial constante (Reissmann et al., 2012).

Em pacientes com dores faciais idiopaticas, dores miofasciais e cefaleias diarias aumenta
a frequéncia de crencas irracionais e mal adaptativas, se comparados a pacientes com
outros diagnosticos de DTMs (Mongini et al. (9) & Jerjes et al. (52) cit. in Kirschneck et
al., 2013).

Em Lago-Rizzardi et al. (2014) foram comparadas as varidveis caracterizantes de
religiosidade/espiritualidade numa amostra de 24 pacientes do género feminino com dor
orofacial. Foi criado também um grupo de controlo com pacientes saudaveis. Os niveis
de dor a palpagdo dos musculos e da ATM resultou inferior em pacientes “mais
espirituais”. Estes pacientes “mais espirituais” toleram mais as dores quando comparados
aos “menos espirituais”. Estes resultados, segundo Lago-Rizzardi et al. (2014), sugerem
que a espiritualidade possa ser uma estratégia de coping utilizada por pacientes com dores

crénicas orofaciais.

Segundo Lago-Rizzardi et al. (2014) a utilizacdo da espiritualidade como estratégia de
coping pode ter efeitos positivos como efeitos negativos. Sdo efeitos negativos da
religiosidade: a presenca de sentimentos de culpa; quando o individuo acha que a dor é
causa de uma punicdo divina (Lago-Rizzati et al, 2014); parar de tomar medicamentos ou
recusar tratamentos proprios ou aos proprios familiares; ignorar abusos infantis; substituir

terapias de satde mental com a religido (Wachholtz & Pearce, 2009).

Os efeitos positivos da espiritualidade estdo ligados ao ndo abandono dos tratamentos
médicos (Lago-Rizzati et al., 2014). A espiritualidade reduz as emoc¢des negativas, como
medo, ansiedade, tristeza e depressdo, bem como fornece suporte social, confianca e
vontade de enfrentar o futuro, procurando tratamento ou tentando viver com a doenca
(Wachholtz & Pearce, 2009; Lago-Rizzati et al., 2014). Segundo Galli et al. (2010), o
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factor mais importante pelo atingimento de resultados positivos ndo € o controlo da dor,

mas € a aceitacdo da dor.

No estudo de Ferrando et al. (2004) foram encontrados niveis maiores de stress e uma
menor utilizacdo de estratégias de reinterpretacdo positivas em pacientes com DTM em
comparagdo com os controlos. O grupo articular encontrou o suporte social menos util do
que os controlos e o grupo muscular resultou o grupo que menos utilizou 0 humor como

mecanismo de coping adaptativo.

Em pacientes com diagnostico muscular as estratégias de coping encontradas por
Ferrando et al. (2004) com uma correlacdo positiva significativa ao stress séo a religido

e alteracGes comportamentais tendentes a passividade.

Em pacientes com diagndstico articular, o stress resultou estar correlado positivamente
as alteracfes comportamentais e com os factores neur6ticos da personalidade (Ferrando
et al., 2004).

As alteracdes comportamentais tendentes a passividade utilizadas como estratégia de
coping, segundo Ferrando et al. (2004), tem diferentes significados em cada grupo de
diagnostico, representando no grupo articular a incapacidade na auto-motivacdo e em
alcancar objectivos, enquanto no grupo muscular influencia o grau de vulnerabilidade ao

sofrer de quadros depressivos.

Foram encontradas diferencas entre as caracteristicas da personalidade de pacientes com
DTM e controlos no campo do neuroticismo (Pallegama et al., 2005; Fillingim et al.,
2011), o qual segundo Pallegama et al. (2005) ndo influencia o processamento dos sinais

nociceptivos, mas pode influenciar as capacidades de coping.

Fillingim et al. (2011) encontrou niveis de catastrofizacdo maiores nos pacientes com
DTM quando comparados aos controlos. As mulheres reportaram mais o0 uso de
catastrofizagéo, distragdo, rezar e esperanga como mecanismos de coping, enquanto 0s
homens utilizaram mais estratégias de coping de auto-afirmacdo como ignorar ou

reinterpretar sensacdes dolorosas.
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A catastrofizacdo é a tendéncia a exagerar um estado mental negativo (Litt & Porto,
2013), é um traco do comportamento encontrado nos pacientes com DTM e, mais do que
prever o aparecimento de DTMs, atua na passagem de dor aguda para crénica (Fillingim
etal., 2013).

Em Turner et al. (2001) os pacientes que procuraram tratamento pelas DTMs s0 as vezes
catastrofizaram em resposta a dor. As estratégias de coping mais utilizadas por estas
pessoas foram estratégias de coping de auto-afirmacdo, aumento da actividade e

rezar/esperanca.

As estratégias de coping especificas, do “Coping Strategies Questionaire ”, ndo tém um
papel especifico na severidade dos sintomas depressivos, se ndo pela associa¢do que tém
na catastrofizacdo e nos pensamentos relacionados a dor, indicando que ajudar o paciente
a identificar e mudar as cognicdes mal adaptativas pode resultar mais eficaz do que

ensinar estratégias de coping da dor (Turner et al., 2001).

Factores como crengas, catastrofizagdo e coping tém um papel importante enquanto o
paciente estiver incapacitado pela propria dor (Turner et al., 2001).

8) Modelo Biopsicossocial nas Disfunges Temporomandibulares

O termo psicossocial € utilizado para descrever como os factores psicoldgicos e sociais
influenciam a salde de uma pessoa e pode ser aplicado para avaliar 0s possiveis
resultados dos tratamentos (Manfredini et al., 2010), avaliando o impacto da doenga na
qualidade de vida dos pacientes (Suvinen et al., 2005), ndo apenas 0s sinais e sintomas
objectivos, que sdo caracteristicos do modelo biomédico que os costuma relacionar com
as patologias resultando relacionado sé com a correcdo da patologia, surgindo problemas
quando as queixas dos pacientes ndo correspondem ao grau de doenca do paciente
(Dworkin & Massoth, 1994).

Dworkin & Massoth (1994) diferenciam as defini¢cGes de doenga no modelo biomédico
(disease), no qual é vista como um “evento bioldgico objectivo”, e a doenga no modelo
biopsicossocial (illness), no qual é vista como uma “ experiéncia subjectiva” que leva a

desconforto fisico, stress emocional, limitagbes comportamentais e perturbacéo
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psicossocial, sendo causada pela interacdo de factores bioldgicos, psicologicos e factores

sociais.

A avaliacdo Unica de factores fisicos ou psicossociais provavelmente resultara numa
avaliacdo incompleta das DTMs e num tratamento inadequado (Turk, 1997; Suvinen et
al., 2005).

Quando os pacientes continuam a procurar tratamentos por sintomas fisicos ndo
especificos correm o risco de ter consequéncias iatrogénicas de multiplos diagnosticos e
tratamentos (Dworkin & Massoth, 1994).

Segundo Turner et al. (2001), sendo fraca a relacdo entre DTMs e medic6es objectivas de
dano, tratamentos focados s6 no tratamento da patologia fisica podem falhar, enquanto
tratamentos focados na modificacdo de comportamentos e cognicdes relacionadas a dor

poderdo melhorar a condi¢do do paciente.

Os modelos utilizados para explicar as dimensdes fisioldgicas e psicoldgicas da dor
incluem as teorias psicodinamicas, cognitivas, comportamentais e bioldgicas (Gameiro et
al., 2006).

As teorias psicodindmicas referem-se a capacidade de modular e exprimir os conflitos
emocionais, como medo e culpa. O sentimento de ndo poder ser ajudado e a falta de
controlo representam o dominio cognitivo em pacientes com DTM. No campo
comportamental hd uma reducgéo da actividade para evitar o stress (Gameiro et al, 2006).

As teorias bioldgicas mostram as vias neuroanatomicas de controlo da dor e do stress.
Entre todos estes dominios evidenciam a importancia das teorias bioldgicas porque
conseguem garantir evidéncias para perceber e integrar o modelo biopsicossocial quando
aplicado as DTMs (Gameiro et al., 2006).

Segundo as teorias cognivo-comportamentais, pensamentos e comportamentos
relacionados a dor tém um papel importante na adaptacéo de pacientes com dores crénicas
(Turner et al., 2001).
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9) Tratamento Multidisciplinar das Disfun¢bes Temporomandibulares associadas a

stress

As DTMs sdo bem toleradas pela maior parte da populacdo, com excepcdo de uma
minoria que mostra comportamentos disfuncionais perante a dor cronica associados a

padrdes de coping mal adaptativo (Dworkin & Massoth, 1994).

Os tratamentos conservadores sdo sempre a primeira escolha no tratamento da maioria
dos casos de DTM, tendo como objectivos do tratamento a reducdo da dor, reabilitacdo
da funcéo e diminuicdo de factores desencadeantes e perpetuantes (Suvinen et al., 2005).
A dor relacionada as DTMs, especialmente a dor de origem muscular, é geralmente
tratavel com tratamentos conservadores ndo invasivos, caracterizados pela utilizacdo de
goteiras oclusais, farmacos, educacdo do paciente e alteracGes na dieta (Litt & Porto,
2013).

Independentemente da base do tratamento ser fisico, pacientes com diferentes
caracteristicas psicologicas podem necessitar do tratamento adicional das componentes
psicolégicas (Turk, 1997). Se problemas a nivel de coping e a nivel psicossocial estdao
ligados as dores crénicas, vai ser necessario tratar estes factores para encontrar o sucesso
do tratamento (de Leeuw, 2005). Tratamentos focados no controlo do stress psicoldgico
ou dos problemas interpessoais ndo parecem ser necessarios em pacientes com RAS
(Rudy et al., 1995).

Segundo Costa et al. (2015), que avaliou as diferencas entre dois grupos, um tratado s
com “aconselhamento” (evitar comidas duras, evitar parafungdes, explicagdo de técnicas
de relaxamentos, aplicacéo de calor sobre os musculos doridos seguido de alongamento
e auto-massagem, higiene do sono e encorajamento de praticar actividades sociais e
aerobicas) e o outro tratado com ‘“aconselhamento” mais o uso de uma goteira de
estabilizacdo oclusal. Os dois grupos mostraram melhorias a nivel de catastrofizacao e
ansiedade, mas o grupo que utilizou também a goteira oclusal mostrou mais melhorias
quando comparado ao grupo que so recebeu aconselhamento. A utilizacdo de uma goteira
oclusal poderéa acelerar os efeitos do tratamento dos factores psicoldgicos (Costa et al.,
2015).

37



Influéncia do Stress nas Disfungdes Temporomandibulares

Mienna et al. (2014), baseando-se na avaliacdo das doentes do grupo da populacao sueca
“Sami”, sugeriu que o seguimento de pacientes que apresentam dor cronica causada por

DTMs seja o seguinte:

1. Ouvir, informar e motivar o paciente para ganhar confianca e melhorar a adesédo
ao tratamento.

2. Reduzir os habitos parafuncionais e a sintomatologia associada.

3. Reforgo motivacional em fazer actividade fisica para melhorar a prépria qualidade
de vida.

4. Nos casos mais severos em que comorbidades estejam presentes, uma abordagem
multidisciplinar do caso pode melhorar os resultados a longo termo do tratamento.

5. Pacientes com DTMs persistentes podem beneficiar de grupos de reabilitacdo para

melhorar o proprio senso de coeréncia.

Em pacientes com DTMs o uso de psicoterapia, terapias biocomportamentais, em
conjunto com varios tipos de goteiras oclusais podem ser utilizadas para reduzir a

sobrecarga articular causada pelas parafuncées (Suvinen et al., 2005).

A influéncia do stress fisico e emocional na percepcdo da dor, anteriormente ao
tratamento, ndo influencia os resultados do tratamento (Galli et al., 2010), como as
desordens psiquiatricas ndo influenciam o resultado a curto prazo, mas séo influentes na

historia de cefaleias a longo prazo (Mongini et al., 2003 cit. in Mongini et al., 2007).

A presenca de factores psicologicos preponderantes, tais como depressdo e ansiedade,
interferem com o resultado do tratamento em pacientes com dores cronicas (de Leeuw,
2005).

Em Fillingim et al. (2011) os pacientes com DTMs reportaram niveis altos de tragos de
ansiedade e estados de ansiedade. Reiter (2015) sugere que a ansiedade seja um factor de
maior importancia nas DTM cronicas. Os aspectos psicolégicos que caracterizam
pacientes com dores crénicas, incluindo as DTMs nestas condi¢cdes de dor cronica,
influenciam o comportamento do paciente perante a doenca, aumentando ansiedade e
depressdo (Yap et al., 2002). Na avaliacdo da resposta dos pacientes as dores persistentes

é importante examinar ndo s6 os parametros fisicos mas também as estratégias de coping,
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0s eventos prejudiciais na vida da pessoa e a personalidade (Gui & Rizzatti-Barbosa,
2014). Uma cuidadosa procura de possiveis desordens psicoldgicas e psiquiatricas
subjacentes deveria ser parte da avaliagdo clinica (Mongini et al., 2007; Lavigne et al.,
2008). A opinido de um psicélogo pode ser atil em casos de desordens psicoldgicas
(Lavigne et al., 2008).

As varidveis psicoldgicas estdo sujeitas aos mesmos factores bioldgicos, psicoldgicos e
sociais que influenciam a percepgéo e avaliacdo da dor e o coping (Ohrbach & Dworkin,
1998). A compreensdo do processo de percep¢do da dor levou a criacdo de equipas
multidisciplinares para o tratamento de pacientes com DTM, com grande enfase no
tratamento psicologico (Rollman & Gillespie, 2000; Aggarwal et al., 2010; Wieckiewicz
et al., 2014), incluindo médicos, dentistas, fisioterapeutas e psicélogos (Suvinen et al.,
2005).

Tratamentos direcionados a reduzir a tensdo muscular e reducéo da excitabilidade, como
as técnicas usadas no tratamento de dores cronicas, podem ser benéficas para os doentes.
Estas técnicas sdo biofeedback, aconselhamento de stress, técnicas cognitivo-
comportamentais, técnicas de relaxamento diferencial e hipnose (Wilson & Gil, 1996;
Rollman & Gillespie, 2000; Yap et al., 2002; Ferrando et al., 2004). Estas técnicas sdo
utilizadas em casos em que o tratamento classico ndo invasivo com goteiras ndo resulte

eficaz, conjugando estas ao tratamento classico (Litt & Porto, 2013).

9.1) Terapias cognitivo- comportamentais

Pacientes com altos niveis de stress psicoldgico parecem responder bem a tratamentos
que incluem terapias cognivo-comportamentais individualizadas para cada paciente (de
Leeuw, 2005). Estas terapias cognitivo-comportamentais podem ajudar no controlo dos
factores de risco psicossociais, que podem preceder o aparecimento de dores crénicas
orofaciais (Aggarwal et al., 2010) e tém como papel ensinar aos pacientes a reduzir a
catastrofizacdo relacionada a dor através do ensino de estratégias cognitivas e

comportamentais (Litt et al., 2009).
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Terapias cognitivo-comportamentais focadas na gestdo do stress, alteracdes de estilo de
vida e melhoria dos mecanismos de coping podem ser benéficas também no tratamento
do bruxismo (Wilson & Nutt, 2013).

Pacientes com comportamento perante a vida de auto-eficacia ndo beneficiaram do
tratamento conservador ndo invasivo na auséncia de terapia cognitivo-comportamental
enquanto os pacientes com baixos niveis de auto-eficacia que foram submetidos ao
tratamento conservador ndo invasivo conseguiram reduzir a propria dor aos niveis de dor
inicial dos pacientes com alta auto-eficacia (ao final de um ano de estudo), estando os
niveis de dores iniciais mais baixos em pacientes que demonstravam alta auto-eficacia
(Litt et al., 2010).

No estudo de Litt & Porto (2013) foram avaliadas as varidveis psicologicas, de trés em
trés meses por um ano, em pacientes com DTMs. Os pacientes foram divididos em dois
grupos, um so tratado com o tratamento ndo invasivo (goteiras oclusais, farmacos anti-
inflamatorios, educacdo do paciente e alteracBes na dieta) e o outro tratado com o
tratamento ndo invasivo mais o terapia cognitivo-comportamental. Os pacientes que
tiveram pobres resultados do tratamento com maior probabilidade no inicio do tratamento
tinham altas pontuacbes nas escalas de depressdo, somatizacdo, catastrofizacdo,
pessimismo e baixa auto-eficacia. Os pacientes com altos niveis de dor no inicio do estudo
que foram tratados s6 com o tratamento ndo invasivo demoraram mais tempo para chegar
aos resultados dos pacientes que também receberam o tratamento cognitivo-
comportamental. Neste estudo os pacientes que nao tiveram bons resultados do
tratamento séo os que mostraram altos niveis de catastrofizacdo, estando a catastrofizacéo
associada a maiores niveis de depressdo, interferéncias nas actividades diarias e

severidade da sintomatologia (Litt & Porto, 2013).

Terapias cognitivo-comportamentais ou outros tipos de tratamentos direcionados a
reduzir a catastrofizacdo s@o necessarios para o tratamento de pacientes com altos graus

de catastrofizacéo resistentes ao tratamento (Litt & Porto, 2013).

Pacientes submetidos a terapias cognitivo-comportamentais em conjunto com a terapia

ndo invasiva tiveram, no estudo de Litt et al. (2009), incrementos maiores na auto-eficacia
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e no controlo do stress percebido quando comparados aos pacientes tratados s6 com

terapia ndo invasiva.

As terapias cognitivo-comportamentais sdo mais eficazes em pacientes com baixos niveis
de somatizacdo, altos niveis de auto-eficacia e que sdo pro-activos (Litt et al., 1010). A
adicdo de terapias cognitivo-comportamentais ao tratamento aumenta o coping cognitivo,
prevenindo a catastrofizacdo e aumentando a auto-eficécia (Litt et al., 2009), aumentando
por sua vez a eficacia do tratamento e melhorando os resultados no tempo (Litt & Porto,
2013).

Os pacientes mais motivados para o tratamento e os mais confiantes nas préprias
capacidades de controlo da dor beneficiaram mais dos efeitos da terapia cognitivo-
comportamental (Litt et al., 2010).

9.2) Biofeedback

O biofeedback é uma terapia utilizada para desenvolver as habilidades do paciente de
alterar uma particular resposta fisiologica fornecendo-lhe o feedback sobre a resposta
fisiologica que esta a tentar controlar (Gatchel et al., 2003). Os pacientes podem utilizar
o0 biofeedback para tentar alterar a tonicidade muscular, fluxo sanguineo e temperatura da
pele da face (Gatchel et al., 2003).

A electromiografia e outras técnicas de biofeedback podem ser utilizadas tanto para
melhorar a compreensao dos problemas de pacientes individuais quanto para melhorar a
funcéo (Gatchel et al., 2003).

O biofeedback, aplicado as DTMs, pode ser utilizado em conjunto de goteiras oclusais

para potenciar o tratamento (Gatchel et al., 2003).

Gatchel et al. (2003), beseando-se em Turk et al. (1979), sugerem que o biofeedback é
um tratamento caro que ndo tem muitas vantagens sobre os outros tipos de tratamentos
mais baratos, dos quais fazem parte o relaxamento muscular progressivo e o treino das
capacidades de coping. Também Kirschneck et al. (2013) evidencia como vantagem do

relaxamento muscular progressivo o baixo custo.
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9.3) Hipnose

A hipnose é uma modalidade de tratamento segura sem efeitos colaterais, que pode ser
utilizada para o tratamento de pacientes com DTMs (Abrahamsen et al., 2009).

Relativamente as estratégias de coping utilizadas por pacientes submetidos a hipnose, no
estudo de Abrahamsen et al. (2009), houve um incremento significativo na utilizacdo de

“reinterpretacdo de sensacdes dolorosas”.

Abrahamsen et al. (2009) avaliaram a diferenca entre a utilizacdo de técnicas de
relaxamento muscular progressivo e a hipnose seguida por relaxamento muscular
progressivo com a adicdo de um cd para praticar a hipnose em casa, em 43 mulheres com
DTMs crénicas com histéria de dor de 6 meses ou mais, dividindo os pacientes em dois
grupos, um grupo com 21 pacientes no grupo submetido a hipnose e um grupo de controlo
de 22 pacientes submetidos so a técnicas de relaxamento muscular. Neste estudo 26% dos
pacientes submetidos a hipnose tiveram reducdo da dor de 75% enquanto no grupo de
controlo nenhum. 52% dos pacientes submetidos a hipnose tiveram uma reducgéo das
dores de 50% ou superior, enquanto no grupo de controlo s6 5% dos pacientes teve uma

reducdo das dores de 50% ou superior (Abrahamsen et al., 2009).

O numero de locais sensiveis a palpacdo e a dor relacionada a palpacdo destes locais
diminuiu significativamente nos dois grupos, excepto na regido submandibular
(Abrahamsen et al., 2009).
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1) CONCLUSAO

A presenca cronica de stress pode levar a disfuncao do sistema nervoso central, do sistema
nervoso auténomo e pode levar a alteragdes nas vias neuroenddcrinas que culminam em

alteracOes fisicas e/ou comportamentais.

O stress é um factor etiologico das DTMs. A incidéncia das DTMs é maior em mulheres
jovens o que pode ser causado pela maior sensibilidade destas a dor e pelo maior efeito

neuroenddcrino que o stress tem sobre estas.

O stress, na fisiopatologia das DTMs, atua sobre o sistema neuromuscular, que controla
0s movimentos e as funcdes mandibulares, tanto nas funcdes fisioldgicas (mastigacéo,
fonética, degluticdo) quanto nas parafuncdes, embora atue mais nas do periodo da vigilia
do que nas parafungbes do sono, que podem ter outras causas mas que resultam
exacerbadas em periodos de stress. Os reflexos protectores mandibulares, em situacoes
de stress, por causa da hiperactividade central, encontram-se atenuados ou inibidos, e
nestes momentos, na maioria dos casos, as parafun¢des da vigilia manifestam-se de forma
inconsciente. As actividades parafuncionais por sua vez causam microtrauma nas
estruturas articulares podendo produzir alteragfes inflamatdrias e alterar a forma dos

componentes articulares das ATMs.

A dor também atua em certos eixos activados pelo stress, sendo a dor um agente stressante
por si proprio. A cronicidade da dor é caracterizada, nas DTMs, pela presenca de uma

sintomatologia somética acentuada em auséncia de sinais e sintomas congruentes.

As DTMs musculares estdo ligadas numa primeira fase aguda a ansiedade e, se ndo
tratadas, ao passar para uma fase cronica, ficam relacionadas a depressdo. Em pacientes
com DTMs articulares cronicas € muitas vezes encontrado um estado de depresséao, que

pode ser causada pela presenca da dor.

As DTMs sdo bem toleradas pela maior parte da populacdo, que encontra resolugdo ao
proprio problema utilizando terapéuticas bésicas, tais como goteiras oclusais e controle
da actividade parafuncional. Uma minoria dos pacientes com DTM mostra

comportamentos disfuncionais perante a dor crénica associados a padrdes de coping mal
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adaptativo. Estes pacientes sdo caracterizados por altos niveis de dor e stress psicologico,

baixo controlo sobre a propria vida e baixo desempenho em actividades comuns.

A utilizacdo da terapéutica basica com goteiras oclusais, em adi¢cdo ao tratamento dos
factores psicologicos e comportamentais, pode ter um efeito complementar ao tratamento

dos factores psicologicos.

Em pacientes resistentes ao tratamento convencional das DTMs é necessario abordar
também os factores afectivos, cognitivos e comportamentais no tratamento das DTMs,
podendo ser necessaria a integracdo de psicologos, médicos e fisioterapeutas na equipa
de tratamento destes pacientes. Estas terapias podem ajudar no controlo dos factores

psicossociais em pacientes com altos niveis de stress e de percepcéao de dor.

Portanto € necessario avaliar tanto os sinais e sintomas fisicos das DTM quanto os
psicoldgicos, avaliando o impacto da doenca na vida do paciente e as caracteristicas
comportamentais perante a dor e 0 stress para conseguir criar o plano de tratamento mais
adequado para o paciente, educando-o sobre a sua condi¢cdo e motivando-o para ele aderir

ao tratamento.
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