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Resumo

A disfuncdo temporomandibular (DTM) constitui uma patologia orofacial relacionada a aspectos arti-
culares, da musculatura, ou a ambos, da articulagdo temporomandibular (ATM), sendo a dor um dos
seus principais sintomas. Muitos dos pacientes respondem de maneira adequada aos tratamentos odon-
tologicos convencionais, mas em muitos casos de DTM o tratamento odontologico, isoladamente, ndo ¢
eficaz, sendo necessario acompanhamento psicologico para trabalhar as questdes da dor. A dor compre-
ende uma vivéncia que pode ser influenciada por eventos negativos da infancia e pelos esquemas iniciais
desadaptativos (EIDs), que compreendem estruturas cognitivas mais rigidas e inflexiveis associadas as
psicopatologias. Objetivou-se identificar sintomas de ansiedade, depressdo ¢ os EIDs numa amostra
de pacientes odontoldgicos com sintomas de DTM. Participaram 40 pacientes odontologicos, 20 com
e 20 sem DTM que responderam ao questionario sociodemografico, Inventario de Depressao de Beck
(BDI), Levantamento de Intensidade de Sintomas Depressivos (LIS-D), Inventario de Ansiedade de
Beck (BAI) e Questionario dos Esquemas de Young — forma reduzida (YSQ-S2). A analise estatistica
descritiva e inferencial visou identificar diferencas entre os dois grupos. Observou-se a presenca de mais
sintomas depressivos e ansiosos no grupo de pacientes com DTM, e os itens que apontaram diferenca
estatisticamente significativa no YSQ-S2 — forma reduzida foram: desconfianca/ abuso, subjugacao
e inibi¢do emocional, bem como EIDs privagdo emocional, isolamento social/aliena¢do e emaranha-
mento/self subdesenvolvido. Verificou-se que trés dos seis EIDs apontados pertenciam ao dominio da
desconexao e rejeicao, sugerindo que uma parcela significativa de pacientes com DTM teriam passado
por experiéncias emocionais negativas na infancia.

Palavras-chave: Disfun¢ido temporomandibular, ansiedade, depressdo, esquemas iniciais desadap-
tativos.

Temporomandibular Disorder: Anxiety, Depression
and Early Maladaptive Schemas

Abstract

Temporomandibular disorder (TMD) is an orofacial pathology related to either joint or muscle aspects,
or both, regarding the temporomandibular articulation (TMA); pain is one of main symptoms. Many pa-
tients properly respond to conventional dental treatments, however in many TMD cases dental treatment
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alone is not effective, and psychological follow-up is required. Pain involves an experience that may be
influenced by negative events in childhood, and by Early Maladaptive Schemas (EMSs). The EMSs are
more rigid and inflexible cognitive structures associated to psychopathologies. The present work aimed
to identify symptoms of anxiety, depression, and the EMSs presented in a sample of dental patients
with TMD symptoms. Forty dental and non-dental patients participated in this study — 20 with and 20
without TMD. They answered a sociodemographic questionnaire, Beck Depression Inventory (BDI),
Depressive Symptoms Intensity Survey (LIS-D), Beck Anxiety Inventory (BAI), and Young Schema
Questionnaire — short form (YSQ-S2). Inferential and descriptive statistical analysis were performed to
identify possible differences between groups. The presence of more depressive and anxious symptoms
was observed in the group of patients with TMD. Moreover, the items that indicated significant statisti-
cal difference in the YSQ-S2 — short form were: distrust/abuse, subjugation and emotional inhibition, as
well as EMSs emotional deprivation, social isolation/alienation and entanglement/underdeveloped self.
Thus, three out of six EMSs indicated belonging to disconnection and rejection domain suggesting that
a significant number of patients with TMD would have been through negative emotional experiences in
childhood.

Keywords: Temporomandibular disorder, anxiety, depression, early maladaptive schemas.

Disfuncién Temporomandibular: Sintomas de Ansiedad,
Depresion y Esquemas Desadaptativos Tempranos

Resumen

La disfuncién temporomandibular (DTM) es una patologia orofacial relacionada con problemas de las
articulaciones, los musculos o ambos, de la articulacion temporomandibular (ATM) y el dolor es uno
de sus principales sintomas. Muchos pacientes responden adecuadamente a los tratamientos dentales de
manera convencional, pero en muchos casos se requiere asesoramiento psicoldgico para los problemas
de dolor. Dolor comprende una experiencia que puede ser influenciado por los acontecimientos nega-
tivos de la infancia y por Esquemas Desadaptativos Tempranos (EDTs) que las estructuras cognitivas
mas rigidas e inflexibles se asocian. Este estudio tuvo como objetivo identificar los sintomas de ansie-
dad, depresion y EDTs de una muestra de pacientes dentales con sintomas de DTM. Los sujetos fueron
40 pacientes dentales, 20 con y 20 sin DTM que respondieron al cuestionario sociodemografico, Beck
Depression Inventory (BDI), Estudio de Intensidad Los Sintomas Depresivos (LIS-D), el Inventario de
Ansiedad de Beck (BAI) y el Cuestionario de Esquemas Young - forma reducida (YSQ-S2). El anali-
sis estadistico buscoé identificar las diferencias entre los dos grupos, y se observd la presencia de mas
depresivo y la ansiedad en pacientes con sintomas de DTM. Mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en la YSQ-S2 forma reducida la muestra con DTM en desconfianza/abuso, sometimiento,
la inhibicién emocional, carencias afectivas, aislamiento social/alienacion y el enredo. Tres de los seis
EDTs pertenecian al dominio de desconexion y rechazo, lo que sugiere que una porcion significativa de
los pacientes con DTM han experimentado experiencias emocionales negativos en la infancia.

Palabras clave: Trastornos temporomandibulares, ansiedad, depresion, esquemas desadaptativos

tempranos.

A disfuncdo temporomandibular (DTM) nantemente articulares, musculares da articu-
compreende um tipo de patologia orofacial lagdo temporomandibular (ATM), ou ambos, e
decorrente de disturbios no sistema mastigatd- tendo a dor como um dos principais sintomas
rio ¢ em suas estruturas subjacentes, podendo (Cordeiro & Guimardes, 2012; Melchior, Ma-

envolver subtipos com caracteristicas predomi- zzetto, & Felicio, 2012; Okeson, 2008; Oliveira
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etal.,2012). A ATM localiza-se préxima ao ou-
vido e € a responsavel por conectar a mandibula
ao cranio. Além disso, suas fungdes estdo re-
lacionadas com os movimentos da mastigagao,
expressao facial e fala (Dugashvili, Menabde,
Janelidze, Chichua, & Amiranashvili, 2013). Os
principais sintomas associados a DTM, normal-
mente incluem a presenga de otalgias, cefaleias,
vertigens, dores na regido da face e/ou da ATM,
tinnitus (zumbidos), ruidos nas ATMs (estali-
dos e crepitagdes) e disturbios articulares com
relacdo ao movimento (Conti, Pinto-Fiamengui,
Cunha, & Conti, 2012; Cordeiro & Guimaraes,
2012; Silveira, Feltrin, Zanetti, & Mautoni,
2007). Os individuos com DTM podem mani-
festar, ainda, inapeténcia, fadiga, disturbios no
sono, dificuldades laborais e perda na qualida-
de de vida geral (Kuroiwa, Marinelli, Rampani,
de Oliveira, & Nicodemo, 2011; Okeson, 2008;
Resende et al., 2013; Silva, Dibai, Machado,
Oliveira, & Navega, 2012).

Os sintomas citados anteriormente po-
dem estar associados a problemas especificos,
tais como fatores oclusais, traumas e historico
de bruxismo (Bezerra et al., 2012; Conti et al.,
2012; G. Fernandes et al., 2013). Segundo a li-
teratura, a DTM ¢ uma patologia comum, cujos
sinais e sintomas clinicos e subclinicos chegam
a afetar em torno de 50% da populacdo geral,
sendo mais prevalente em mulheres, entre as
idades de 20 e 40 anos (Cordeiro & Guimaraes,
2012; Dugashvili et al., 2013; Oliveira et al.,
2012). Os estudos demonstram que a DTM esta
relacionada a fatores psicoldgicos, emocionais,
fisiopatoldgicos e comportamentais (Melchior
et al., 2012; Sydney & Conti, 2011). No entan-
to, ndo existe consenso entre os pesquisadores
acerca da etiologia exata da DTM. O argumen-
to mais aceito € que as causas sejam multifa-
toriais, o que dificulta a elaboragdo de medidas
terapéuticas especificas e efetivas (Sartoretto,
Dal Bello, & Della Bona, 2012). Até o presen-
te momento, sabe-se que pacientes acometidos
pela patologia e em processo de psicoterapia
apresentam redugdo dos seus sintomas de dor, o
que corrobora os estudos que elencam as causas
psicologicas como um dos fatores para desen-

cadear a DTM (Araneda, Oyarzo, Gonzalez, &
Figueroa, 2013).

Segundo Velly et al. (2011), os sintomas
da DTM estdo intimamente ligados com ques-
tdes emocionais, especialmente catastrofizacao.
Transtornos mentais, como ansiedade, depressao
e estresse sdo frequentemente observados em
individuos com DTM (Aggarwal et al., 2011;
Sartoretto et al., 2012). Estudos recentes de-
monstram que fatores psicologicos como ca-
tastrofizagdo, assertividade em solicitar ajuda
e tratamento devido aos sintomas podem estar
inadvertidamente associados a manuten¢do da
dor na DTM (Araneda et al., 2013; Conti et al.,
2012; Rollman, Gorter, Visscher, & Naeije,
2013). Dessa forma, ¢ possivel definir a DTM
como uma doenga odontoldgica também carac-
terizada pela dor cronica e que pode ou ndo estar
associada a fatores psicologicos (Rollman et al.,
2013). Os pacientes com a disfuncdo respondem
de maneira adequada ao tratamento convencio-
nal, constatando-se uma diminuigéo significativa
dos sintomas apos as intervengdes odontologi-
cas. Todavia, em muitos casos dessa disfungdo,
somente o tratamento odontoldgico ndo ¢ eficaz,
sendo necessario acompanhamento psicolégico
para trabalhar as questdes relativas & dor (Du-
gashvili et al., 2013).

A Dor na DTM

A dor constitui uma impressdo subjetiva
desagradavel de dificil descri¢ao e mensuragéo.
Trata-se de um fendmeno complexo e de suma
importancia para a sobrevivéncia humana, cuja
funcdo, geralmente, esta relacionada com a pre-
senca de danos potenciais aos tecidos. Sua prin-
cipal finalidade consiste em informar ao orga-
nismo que algo nao estd bem (Eccleston, 2011;
Cordeiro & Guimaraes, 2012; da Silva & Ribei-
ro, 2011; Teixeira, Siqueira, & Alvarez, 2012).
Normalmente, corresponde a uma manifestacao
que emerge a partir de uma lesdo inicial espon-
tanea ou provocada, passando a comunica-la ao
sistema nervoso central e periférico (Cordeiro
& Guimaraes, 2012; Teixeira et al., 2012). Esse
processo caracteriza-se como um reflexo instin-
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tivo e de autopreservacgdo, no qual as informa-
¢des perceptivas percorrem um complexo domi-
nio de fibras e redes neurais (B. H. P. Fernandes
& Gomes, 2011; Teixeira et al., 2012).

Dor e sofrimento constituem, por defini-
¢do, dois elementos intimamente relacionados.
A dor compreende um conjunto de mecanismos
influenciados por variaveis fisicas, psicoldgicas
e socioculturais (B. H. P. Fernandes & Gomes,
2011; da Silva & Ribeiro, 2011). Segundo Belfer
(2013), a percepcao da dor ¢ mais bem compre-
endida sob uma perspectiva multidimensional,
por envolver fatores situacionais, sociodemo-
graficos, culturais e emocionais dos individuos,
verificando-se, assim, a influéncia dos eventos
ambientais na experiéncia e na modulagdo da
dor. No entanto, a dor constitui um fenémeno
subjetivo, havendo uma dificuldade geral no que
tange a sua mensuragdo objetiva. Clinicamente,
0s pacientes que a sentem estdo sob a acdo de
indicadores bioldgicos, comportamentais e de
autorrelato, contaminados por percepc¢des fisi-
cas, cognitivas e emocionais acerca do evento
(da Silva & Ribeiro, 2011; Teixeira et al., 2012).

De acordo com Sullivan (2012), a dor re-
presenta uma experiéncia que pode manter uma
relacdo com os elementos cognitivos do sujeito,
de modo que o seu significado depende de uma
série de vivéncias previamente experimentadas
pelos individuos. Eccleston (2011) enfatizou
que as crencas acerca do controle da dor e a
avaliagdo cognitiva do fendémeno influenciam
diretamente na sua modulacdo, mobilizando di-
versas estratégias de enfrentamento. Assim, po-
de-se dizer que a dor consiste em uma vivéncia
afetivo-motora mediada por diferentes meca-
nismos neuroquimicos e neurofisioldgicos, cuja
modulagdo pode ser alterada por uma série de
componentes interligados, originando dor agu-
da ou cronica e com intensidades variando de
leve e moderada a severa (B. H. P. Fernandes &
Gomes, 2011; Teixeira et al., 2012). De maneira
sucinta, a dor crénica € aquela que persiste por
um periodo superior a seis meses e, na maioria
dos casos, ¢ imune & abordagem terapéutico-
-medicamentosa, enquanto a dor aguda refere-
-se aquela dor momenténea, condizente com a
sua funcdo real e a lesdo ocorrida (Eccleston,
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2011; B. H. P. Fernandes & Gomes, 2011; da
Silva & Ribeiro, 2011). A intensidade das ex-
periéncias de dor estd intimamente relacionada
com a catastrofizacdo. Assim, & possivel afirmar
que existe uma sensibilidade especial por parte
de alguns individuos, levando-os a desenvol-
ver pensamentos catastroficos ou expectativas
irreais em relacao a sua melhora (Conti et al.,
2012; Kuroiwa et al., 2011; Rocha, 2013; Sulli-
van, 2012). A presenca de distorgdes cognitivas,
como a catastrofizagdo, em que o paciente apre-
senta uma expectativa irreal e exageradamente
negativa acerca das experiéncias de dor, inter-
fere diretamente no diagnostico e no tratamento
dessa patologia (Sullivan, 2012).

Os Esquemas Iniciais Desadaptativos (EIDs)
englobam as crengas centrais caracterizadas por
Beck (2013) e um conjunto de memorias, sen-
sagdes corporais, comportamentos e sentimentos
associados a um determinado contetdo da cog-
nicdo (Martin & Young, 2010; Thimm, 2013).
Trata-se de estruturas mais rigidas do pensamen-
to, desenvolvidas durante a infincia e mantidas
conforme as experiéncias de vida e o ambiente
de convivio dos sujeitos (Dozois & Beck, 2011).
Por isso, 0s esquemas estdo associados a diver-
sos fendmenos mentais, como as psicopatologias
e, inclusive, a experiéncia subjetiva da dor (T.
H. Saariaho, 2012; Young, Klosko, & Weisha-
ar, 2008). Observa-se, portanto, que ha uma for-
te correlagdo entre as crengas e expectativas do
paciente com dor, indicando que aspectos cog-
nitivos, emocionais € comportamentais estao as-
sociados ao quadro clinico doloroso apresentado
(Bezerra et al., 2012; da Silva & Ribeiro, 2011;
Silva et al., 2012). Neste sentido, este trabalho
objetivou levantar a prevaléncia e a intensidade
de sintomas de ansiedade, depressdo ¢ EIDs em
uma amostra de pacientes em atendimento odon-
tologico com e sem DTM.

Método

Delineamento

Trata-se de uma pesquisa de natureza quan-
titativa, que visa a comparar os resultados entre
os dois grupos, com o intuito de identificar even-
tuais diferencas estatisticas entre as amostras.
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Participantes

O presente estudo foi realizado com 40 su-
jeitos, todos pacientes odontologicos e com ida-
de acima de 18 anos. Os individuos foram dividi-
dos em dois grupos, sendo o primeiro composto
por 20 sujeitos, os quais apresentavam sintomas
de disfuncao temporomandibular (DTM) ha seis
meses ou mais, € o segundo grupo era formado
por 20 individuos com auséncia de histérico de
DTM. Os dois grupos foram atendidos em uma
clinica odontolégica no interior do Estado do
Rio Grande do Sul.

Instrumentos

Os instrumentos utilizados foram:

Questionario Sociodemogrdfico. Teve por
objetivo levantar informagdes gerais acerca do
perfil dos pacientes que participaram da pesquisa
e os niveis relatados de dor. A intensidade da dor
referida pelos individuos com DTM foi mensu-
rada através de uma escala de autorrelato de 1 a
10, considerando a ultima semana (1- nada de
dor e 10- pior dor possivel).

Questionario dos Esquemas de Young —
Forma Reduzida (YSQ-S2). Avalia 15 EIDs, in-
seridos nos cinco dominios do esquema, classi-
ficados em: desconexao e rejeicdo, autonomia e
desempenho prejudicados, limites prejudicados,
direcionamento para o outro e supervigilancia e
inibicdo (Cazassa & Oliveira, 2012; Martin &
Young, 2010; Young et al., 2008).

Levantamento de Intensidade de Sintomas
Depressivos (LIS-D). Instrumento de autoava-
liacdo que objetiva identificar a intensidade de
sintomas depressivos, baseado no referencial te-
orico da psicologia cognitivo-comportamental,
desenvolvido por Ferreira (n.d.).

Inventario de Depressdo de Beck (BDI) e
Inventario de Ansiedade de Beck (BAI): O BDI
¢ uma ferramenta descritiva padronizada, com 21
conjuntos de afirmagdes que avaliam os sintomas
da depressdo quanto a presenca e a intensidade,
por meio de autorrelato. O BAI, composto por
uma lista com 21 sintomas, objetiva levantar a
intensidade de sintomas de ansiedade (Cunha,
2000).

Procedimentos

Apds a aprovagdo pelo Comité de Etica e
Pesquisa (CAAE n° 20034613.5.0000.5319) foi
realizado contato com a clinica odontolégica a
fim de apresentar a proposta de investigag@o, es-
clarecer duvidas e solicitar autorizagao para efe-
tuar o estudo. Apoés a autorizagdo, procedeu-se a
selecdo dos pacientes com e sem DTM.

Os pacientes no grupo com DTM foram
encaminhados através do servigo odontoldgico
da faculdade onde o estudo foi conduzido. Os
mesmos ja possuiam diagnostico de DTM reali-
zado através da equipe odontoldgica e estavam
em atendimento especializado, sendo sugeridos
para este estudo a partir do cadastro do servigo.
Os pacientes com idade igual ou superior a 18
anos com diagnostico de DTM foram convidados
a participar do estudo. O grupo de participantes
sem DTM foi constituido a partir da populagéo
geral, por convite; os critérios de selecdo foram
idade igual ou superior a 18 anos, que nao referis-
sem histérico de DTM e/ou que ndo estivessem
em atendimento odontoldégico no momento por
esta razdo. Os sujeitos dos dois grupos que acei-
taram fazer parte da pesquisa foram informados
sobre a natureza do estudo e tiveram a garantia
de sigilo quanto a sua identidade, com liberdade
para sair da pesquisa a qualquer tempo, sem pre-
juizo do atendimento odontologico em condugdo
(para o grupo com DTM). Apds a assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), procedeu-se a coleta dos dados.

Cumprida essa etapa, os sujeitos dos dois
grupos passaram a preencher individualmente os
instrumentos de coleta de dados. Os resultados
foram analisados e comparados com o auxilio
dos softwares Microsoft Office Excel 2007® ¢
BioEstat® (Versdo 5.3), a fim de identificar as
eventuais diferencas entre os grupos. A analise
estatistica e inferencial dos escores foi efetuada
por meio dos testes Mann-Whitney e Wilcoxon
a 5% de probabilidade para todas as varidveis
avaliadas.

Resultados

Do total da amostra de pacientes com DTM
(n=20) observou-se uma prevaléncia do género
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feminino (85%), idade entre 18 e 30 anos (40%),
solteiros (50%), ensino superior incompleto
(40%) e renda familiar variando de R$1.620,01
a R$3.240,00 (35%). Entre pacientes sem DTM
(n=20), também houve prevaléncia do género fe-
minino (75%), idade entre 18 e 30 (65%) e renda
familiar variando de R$1.620,01 a R$3.240,00
(35%), mas foi evidenciado um aumento no per-
centual de solteiros (70%) e na escolaridade de

Tabela 1
Caracterizacao Geral da Amostra

Schmidt, D. R., Ferreira, V. R. T., Wagner, M. F.

ensino superior incompleto (65%), conforme
Tabela 1.

Os sujeitos avaliados com presenca e ausén-
cia de DTM apresentaram idade média de 35,35
e 30,40 anos, respectivamente. Em termos de
idade, ¢ possivel observar que a amostra reve-
lou-se homogénea entre os grupos, embora cor-
robore a literatura quanto ao género (feminino)
e a faixa etdria (30-40 anos) para ocorréncia da
DTM (Broch, Zanetti, Filter, & Silva, 2013; Ku-
roiwa et al., 2011; Oliveira et al., 2012).

Com DTM (N=20)  Sem DTM (N=20)

Variavel
% N % N
Sexo Feminino 85 17 75 15
Masculino 15 3 25 5
Idade 18-30 anos 40 8 65 13
31-40 anos 20 4 20 4
41-50 anos 25 5 5 1
Acima de 51 anos 15 3 10 2
Estado civil Solteiro 50 10 70 14
Casado/Unido estavel 40 8 20 4
Separado/Divorciado 10 2 10 2
Viuvo/a 0 0 0 0
Outro 0 0 0 0
Escolaridade Ensino fundamental incompleto 5 1 0 0
Ensino fundamental completo 0 0 0 0
Ensino médio incompleto 0 0 0 0
Ensino médio completo 20 4 10 2
Ensino superior incompleto 40 8 65 13
Ensino superior completo 20 4 20 4
Pos-graduacio (especializagdo) 5 1 5 1
Pos-graduagio (mestrado) 5 1 0 0
Pos-graduacdo (doutorado e/ou pos-doutorado) 5 1 0 0
Renda familiar ~ Entre R$0 e R$1.080,00 15 3 15 3
Entre R$1.080,01 e R$1.620,00 10 2 15 3
Entre R$1.620,01 e R$3.240,00 35 7 35 7
Entre R$3.240,01 e R$5.400,00 15 3 10 2
Entre R$5.400,01 ¢ R$8.100,00 10 2 20 4
Acima de R$8.100,00 15 3 5 1

Nota. DTM = disfun¢do temporomandibular.
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A intensidade da dor referida pelos indivi-
duos com DTM e mensurada com base em uma
escala de autorrelato constatou média total de
5,75 pontos, de acordo com a Tabela 2. Dessa

Tabela 2

Intensidade da Dor Relatada em Pacientes com DTM

forma, verifica-se que a intensidade da dor apre-
sentou-se em nivel moderado, o que pode estar
relacionado a procura por atendimento odonto-
logico (Conti et al., 2012; Melchior et al., 2012;
Oliveira et al., 2012; Rollman et al., 2013).

Variavel M DP

Variancia da amostra

Minimo Maximo

Intensidade da dor 5,75 1,97

3,88 2 8

Nota. DTM = disfuncédo temporomandibular.

O periodo de tempo em que os 20 pacientes
com DTM manifestaram dor variou de 12 a 240
meses; no entanto, a média permaneceu em 87
meses. A analise do grupo com DTM apontou
que ndo ha correlagdo entre o tempo e a intensi-
dade da dor relatada (p=0,080), confirmando os
achados da literatura (Melchior et al., 2012).

No que tange aos sintomas de ansiedade,
depressdo e EIDs, os grupos com e sem DTM
foram comparados por meio da estatistica des-
critiva e inferencial. Para tanto, foram aplicados
os testes de Mann-Whitney e Wilcoxon a 5% de
probabilidade para todas as variaveis avaliadas,
conforme a Tabela 3. Os escores de ansiedade e
depressao, verificados pelo BAl e o BDI, respec-
tivamente, encontram-se dentro da faixa de sin-
tomas minimos ou ausentes. Contudo, a estatis-
tica inferencial apontou diferengas significativas
entre os dois grupos, como a presenga de mais
sintomas depressivos € ansiosos no grupo com
DTM, mediante aplicagdo dos testes de Mann-
-Whitney (BAIL p=0,0049 ¢ BDI, p=0,0350) ¢
Wilcoxon (BAIL, p=0,0191 e BDI, p=0,0502).
Da mesma forma, o LIS-D apresentou dife-
renca estatisticamente significativa entre os
grupos (Mann-Whitney, p=0,0158; Wilcoxon,
p=0,0167), que, pelo valor de correlacdo com o
BDI (r=0,8048, p<0,0001), ¢ sugestivo da pre-
senca de sintomas leves.

Os itens que apontaram diferenca estatisti-
camente significativa no YSQ-S2 — forma redu-
zida através dos testes Mann-Whitney e Wilco-
xon foram: desconfianga/abuso (Mann-Whitney
134,00, p=0,0371), subjuga¢do (Mann-Whitney

132,00, p=0,0329; Wilcoxon 56, p=0,0323) e
inibicdo emocional (Wilcoxon 40, p=0,0399).

Ainda, mesmo sem terem alcancado niveis
estatisticamente significativos estabelecidos a
priori (p<0,05), os itens privagdo emocional
(Mann-Whitney 144,00, p=0,0649; Wilcoxon
63, p=0,0584), isolamento social/alienagdo
(Mann-Whitney 144,00, p=0,0649; Wilcoxon
58, p=0,0682) e emaranhamento/self subde-
senvolvido (Mann-Whitney 144,50, p=0,0666)
também mostraram valores proximos a faixa de
p=0,05.

Discussao

A intensidade dos sintomas depressivos e
ansiosos pontuados pelo grupo de pacientes com
DTM apresentou-se na faixa minima ou ausente.
No entanto, através da analise estatistica, pode-
-se evidenciar diferengas significativas entre os
grupos experimental e controle, observando-se
que os pacientes com DTM apresentaram mais
sintomas de ansiedade e depressao, conforme in-
dica a literatura (Araneda et al., 2013; Conti et
al., 2012; Kuroiwa et al., 2011; Torres, Pérez, &
Molerio, 2013).

Da mesma maneira, os individuos com
DTM diferiram dos sujeitos sem esta patologia
odontoldgica no que se refere aos EIDs de des-
confianga/abuso, subjugacgdo ¢ inibigdo emocio-
nal. Os pacientes com esquemas de desconfian-
ca/abuso manifestam suspeitas infundadas de
que os outros poderao maltratar, enganar ou tirar
vantagem intencionalmente. A subjugacdo, por
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sua vez, envolve a percepcao subjetiva de que
as proprias necessidades nao sdo importantes ou
validas, conferindo aos outros o poder de satisfa-
z€-las. Finalmente, o EID de inibigdo emocional
consiste na racionalizacdo e no controle exces-
sivo dos comportamentos, pensamentos € sen-
timentos espontaneos, a fim de evitar qualquer
tipo de desaprovagao (Young et al., 2008).

Ainda, os esquemas de privagdo emocional,
isolamento social/alienacdo ¢ emaranhamento/
self subdesenvolvido também demonstraram
valores proximos ao nivel de probabilidade
(»=0,05). A privagdo emocional baseia-se na
crenga de que o apoio emocional ndo sera satis-
fatoriamente oferecido pelos outros, acarretando
privagdo de cuidados, de empatia e de protegdo.
No caso do EID de isolamento social/alienagao,
o individuo tende a sentir-se alienado, diferente
e isolado do mundo. O esquema de emaranha-
mento/self subdesenvolvido implica na dificul-
dade de separagdo ou individuagdo, em virtude
de um excesso de envolvimento emocional e in-
timidade com pessoas consideradas importantes
(Martin & Young, 2010).

No caso dos pacientes odontologicos com
DTM, verificou-se que trés dos seis EIDs apon-
tados por meio da analise efetuada pelos testes
de Mann-Whitney e Wilcoxon pertencem ao
dominio da desconexdo e rejeigdo, sendo eles
desconfianga/abuso, privacdo emocional e iso-
lamento social/alienagdo. Os demais esquemas
correspondiam aos dominios de direcionamen-
to para o outro (subjugagdo), supervigilancia
e inibi¢do (inibi¢do emocional) e autonomia e
desempenho prejudicados (emaranhamento/self
subdesenvolvido; Young et al., 2008). Portanto,
os dados sugerem que uma parcela significativa
de sujeitos com DTM possam ter passado por
experiéncias emocionais traumaticas significati-
vas na infancia. Estudos também verificaram que
esquemas referentes ao dominio da desconexao
e rejei¢do, como desconfianga/abuso, abando-
no/instabilidade e privagdo emocional estariam
presentes nos individuos com dor cronica (T. H.
Saariaho, Saariaho, Karila, & Joukamaa, 2011).
Os dominios de EIDs presentes na DTM encon-
trados nesta pesquisa assemelham-se aos relata-
dos nos pacientes com dores cronicas estudados

por T. H. Saariaho et al. (2011). Tal constatacdo
sugere a existéncia de expectativas irreais de que
as necessidades basicas desses individuos, como
protecdo, cuidado e estabilidade, principalmen-
te, ndo seriam satisfeitas (Cazassa & Oliveira,
2012; Martin & Young, 2010).

Pacientes que apresentam dor cronica tam-
bém podem manifestar esquemas de vulnera-
bilidade ao dano ou a doenca e dependéncia/
incompeténcia, que pertencem ao dominio da
autonomia e desempenho prejudicados, bem
como esquemas de negativismo/ pessimismo re-
lacionado ao dominio de direcionamento para o
outro (T. H. Saariaho et al. 2011). Cabe ressaltar
que todos esses esquemas pesquisados por T. H.
Saariaho et al. (2011) associavam-se, sobretudo,
com o desenvolvimento de expectativas catastro-
ficas acerca de si, do mundo externo e¢ da doenga.
No caso de pacientes odontologicos com DTM,
ndo se verificou a presenga de EIDs de vulne-
rabilidade ao dano ou a doenga, dependéncia/
incompeténcia e negativismo/pessimismo. No
entanto, os dominios dos esquemas apresentados
na DTM coincidem com aqueles referidos pelo
trabalho de T. H. Saariaho et al. (2011), que sdo
dominios de direcionamento para o outro, asso-
ciados a expectativas irreais sobre si mesmo, que
impedem o individuo de tornar-se independen-
te, e autonomia e desempenho prejudicados, em
que o sujeito tende a priorizar as necessidades
alheias por medo em perder o afeto, a aprovagéo
e para evitar retaliagdes provindas dos outros,
respectivamente (Martin & Young, 2010).

Com relagdo aos EIDs apresentados, na
amostra de individuos com DTM revelaram-se
maiores as médias dos esquemas de autossacri-
ficio (média=18,10) e padrdes inflexiveis/ pos-
tura critica exagerada (média=16,75), respecti-
vamente. Esses dados sugerem que os referidos
esquemas podem ser mais frequentes nos pa-
cientes com DTM, embora os dados nio tenham
sido significativos na analise efetuada (p>0,05).
Segundo T. H. Saariaho, Saariaho, Karila, e Jou-
kamaa, (2010), os EIDs de padrdes inflexiveis/
postura critica exagerada sdo mais frequentes em
homens, enquanto esquemas de autossacrificio
sdo mais comuns em mulheres. Tais esquemas
associam-se com o cumprimento das necessida-
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des alheias, de maneira voluntaria, com vistas
a poupar os outros de sofrimento, evitar culpa
ou manter a relagdo com quem considera impor-
tante ¢ a presen¢a de padrdes internos elevados,
de modo a evitar sentimentos de desaprovacao e
vergonha (Young et al., 2008).

Além disso, as associagdes entre depressao
e dor cronica também tém sido alvo de trabalhos
recentes, no intuito de avaliar, em uma amostra
de pacientes deprimidos, os EIDs relacionados
a dor e a incapacidade por esta causada. No-
vamente, verificou-se que a dor cronica estava
conectada com experiéncias emocionais negati-
vas na infancia. Contudo, no que se refere ao
inicio dos sintomas, ainda ndo esta claro se a
dor cronica antecede a depressdo, ou trata-se
do inverso. A ideia defendida recentemente se-
ria de uma coexisténcia simultinea dessas duas
patologias, além de a depressdao constituir um
elemento diretamente associado com o grau de
incapacidade gerado pela dor (A. S. Saariaho,
Saariaho, Mattila, Karukivi, & Joukamaa, 2013;
T. H. Saariaho, 2012; T. H. Saariaho et al., 2011;
T. H. Saariaho, Saariaho, Karila, & Joukamaa,
2012a, 2012b). Embora os niveis de depressao
encontrados nos pacientes com DTM tenham
sido minimos ou ausentes, os dados da presente
investigagdo condizem com os estudos citados
anteriormente, na medida em que se constatou
a existéncia de sintomas depressivos ¢ EIDs na
amostra de pacientes em atendimento odontolo-
gico com DTM.

T. H. Saariaho (2012) e T. H. Saariaho et
al. (2010) perceberam que, quando relacionados
com o0 esquema de privagdo emocional, os pa-
cientes, constantemente, apresentavam maior in-
tensidade e frequéncia de sintomas de dor, geran-
do incapacidade. Ao que parece, quanto maior a
frequéncia e a quantidade de EIDs apresentados,
mais intensos sdo a duragdo, a incapacidade ¢ a
dor relatada pelos pacientes. A média da intensi-
dade de dor mensurada na amostra de pacientes
com DTM correspondeu a 5,75, tendo em vista
uma escala de 1 a 10. Observou-se, ainda, com
base na andlise estatistica dos testes de Mann-
-Whitney e Wilcoxon, a presenca do EID de pri-
vacdo emocional, que, segundo a pesquisa de T.
H. Saariaho et al. (2010), seria mais frequente

Schmidt, D. R., Ferreira, V. R. T., Wagner, M. F.

em pacientes com dores cronicas intensas, justi-
ficando o nivel de dor moderado encontrado na
amostra. Assim, entende-se, mais uma vez, que
a predisposi¢@o e a manutengdo a dor cronica es-
tdo diretamente relacionadas com experiéncias
emocionais da infincia.

Consideragoes Finais

Com base no presente estudo, pode-se per-
ceber que, ainda que se trate de uma patologia
odontolégica, a DTM relaciona-se, invariavel-
mente, com aspectos psicoldgicos como ansie-
dade, depressdo e os EIDs. A analise estatistica
efetuada por meio dos testes de Mann-Whitney e
Wilcoxon pode apontar diferengas significativas
entre os grupos de sujeitos com e sem DTM.

Os EIDs evidenciados na amostra de pa-
cientes com DTM referem-se a desconfianca/
abuso, a subjugacdo e a inibicdo emocional.
Contudo, esquemas de priva¢do emocional, iso-
lamento social/alienagdo ¢ emaranhamento/self
subdesenvolvido também demonstraram valores
proximos ao nivel de 5% de probabilidade.

A predominancia de EIDs associados ao
dominio da desconexdo e rejeicdo em pacien-
tes odontoldgicos com DTM reforca a existén-
cia de expectativas irreais acerca da sua dor,
sugerindo, inclusive, que individuos com esta
patologia teriam passado por experiéncias emo-
cionais negativas durante a infancia. Nesse sen-
tido, entende-se que os esquemas apresentados
pelos individuos com DTM podem influenciar
de maneira significativa na intensidade e na
manutencao da dor.

Embora tenham sido constatados resulta-
dos satisfatorios com a realizagdo do presente
trabalho, tornam-se necessarios mais estudos
sobre o tema. Levantamentos da prevaléncia de
sintomas depressivos, ansiosos ¢ de EIDs com
amostras maiores sdo relevantes, na medida em
que poderdo apontar, com maior seguranga, as
tendéncias de diferenca entre os grupos de pes-
soas com ¢ sem DTM.

A realizacdo de psicoterapia em pacientes
com DTM auxilia na diminui¢do da intensida-
de de dor relatada pelos sujeitos. A compreen-
sdo dos elementos psicologicos relacionados a
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DTM torna-se importante para auxiliar o clinico
no direcionamento do processo de avaliacdo do
paciente, ao indicar pontos que possam merecer
atengdo no tratamento psicoterapico.
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