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Resumo

Nas tltimas décadas, a Disfuncfio da Articulagdo Temporo-Mandibular (DATM) tem
sido abordada numa perspectiva multifactorial, sublinhando os factores psicologicos
na origem, curso, tratamento ¢ prognéstico da mesma disfungdo. Esta perspectiva,
assume uma mais valia nas trajectérias da saude enquanto contributo preventivo ou
de controlo deste tipo de disfunc@o. Assinala-se por um lado, ‘as BEstratégias de
Coping, Capacidade de Adaptacio 4 dor, Actividades Sociais e Percep¢io dos
Acontecimentos de Vida, enquanto dimens®es psicossociais, e, por outro, os Habitos
Parafuncionais e Nocturnos, enquanto dimensSes comportamentais. Descortina-se
assim, a dimens&o holistica do campo odontologico em conjunto com a Psicologia da
Satide. O presente estudo de caracter exploratério, pretende estudar as relacdes entre
as caracteristicas da personalidade, estratégias de confronto e stress psicolégico, com
a Disfuncdo da Articulagdo Temporo—Mandibular, por forma a determinar a
existéncia de um possivel perfil psicolégico caracteristico deste tipo de doentes. A
amostra é constituida por 141 individuos dos grupos experimental e de controlo, com
média de idades de 39 e 37 anos, respectivamente. Foram utilizados como
instrumentos, o BSI (Brief Symptom Inventory), o COPE, o BRIEF COPE, o
WHYMPI (West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory) e o NEO-PI-R
(Inventério da Personalidade NEO Revisto), para além da grelha das varidveis
médicas. Nos resultados, denotaram-se diferencas significativas entre os grupos,
reforcando-se que, por um lado, esta disfungéio surge com mais frequéncia na mulher,
e por outro que ndo existe um trago da personalidade responsdvel pela referida
disfuncfio. Desta forma sobressai a importincia dos factores psicolégicos cuja
intervenciio psicologica seria uma mais valia para a prevengio ou controlo da
DATM.
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Abstract

In the last decades, the study of the Temporo-Mandibular Joint Dysfunction has been
approached on several perspectives, focussing the psychological factors in the origin,
course, treatment and prognostic of this dysfunction. This perspective assumes a
clear importance in the prevention or control of this type. On one hand, psycho-social
factors considered are the Strategies of Coping, Capacity of Adaptation to pain,
Activities and Perception of the Events of Life and the parafunctional habits as
behavioural factors.

This study while exploratory in nature, aims to examine the relations between
personality characteristics, psychological strategies and stress, and the Temporo-
Mandibular Joint Dysfunction, as a way to determine the existence of a
psychological profile characteristic to these patients.

The sample comprised of 141 individuals in the experimental and control groups,
with average ages of 39 and 37 years, respectively. BSI (Brief Symptom Inventory),
COPE, BRIEF COPE, WHYMPI (West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory) and the NEO-PI-R (Inventory of Personality NEO Revised) were the
instruments applied in this study, as well as a set of medical variables. From the
results, significant differences between the groups were found, specifically that this
dysfunction occurs more frequently in women. Furthermore, no evidence of a
personality trait responsible for this dysfunction was found. As such, the importance
of psychological factors as a form of prevention or control of DATM is strengthened.
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INTRODUCAO

A Disfuncio da Articulagio Temporo-Mandibular (DATM), ¢ um dos problemas
articulares da Medicina Odontoldgica, cujo quadro clinico assinala multiplos
critérios, sinais e sintomas que, na auséncia de avaliagfo e intervencio odontologica,
podem ser evidentes em grande parte da populaggio. Coloca-se esta evidéncia, porque
alguns desses sinais e sintomas, como as cefaleias, sons derivados da articulacéo
(clicks), dores na face e limitagdes no movimento da mesma articulagdo, podem
surgir na populagfo, o que nflo implica necessariamente o diagndstico de DATM, até

porque este surge em numero restrito devido a sua variedade etioldgica.

O interesse ¢ a relacfo entre este tipo de Disfunc8o e a Psicossomatica tem vindo a
aumentar desde as ultimas trés décadas, pelo facto de, para além dos factores
biolégicos inerentes, existir, ao que parece, a participagéio de factores psicoldgicos
como o stress, personalidade e aspectos psicossociais. Desde entfio que se relaciona a
DATM com tragos da personalidade, assumindo-se que estes podem ter um papel
preponderante no desenvolvimento da referida Disfunco, uma vez que os doentes
parecem ser descritos como ansiosos, obsessivos, dependentes, perfeccionistas, com
humor depressivo e com recurso a mecanismos de repressio. Porém, assiste-se
também a investigacdes com resultados contrarios, seja pela auséncia destes sinais,

seja pelo facto destes surgirem apés diagndstico e ndo como preditores da DATM.

A contradicdo de resultados tem levado a elaboragiio de vdrias investigagdes,
iniciadas em meados de 1969, altura em que ji se estudava a possibilidade da
presenca de factores psicologicos na Disfuncdo da Articulagéo Temporo-Mandibular.

Todavia, o interesse por este tipo de Disfunciio remonta desde o ano de 1966,

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulaciio Temporomandibular
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momento em que se iniciou um estudo preliminar sobre a personalidade da muther

com DATM.

E no enredar de todo o percurso clinico associado a esta Disfungdo, que surge o
presente estudo, cujos objectivos foram delineados mno sentido de procurar
compreender a relaglo entre as varidveis psicologicas, como a personalidade,
estratégias de confronto e stress psicoldgico, com a referida Disfungéio, bem como a
possibilidade de identificar a existéncia, ou nfo, de um possivel perfil psicologico

caracteristico destes doentes.

No cruzar destas relagdes, pretende-se aliar & intervengdo odontolégica o
acompanhamento psicol6gico, orientado para a avaliagdo, intervengdo e
envolvimento de equipas multidisciplinares. Desta forma, a Psicologia da Sande
podera ser uma mais valia para a qualidade de vida, contexto social, bem estar
psicolégico e para aspectos psicossociais relacionados com a dor, dos quais se

realcam a sintomatologia depressiva e somatica.

O desenvolvimento destes contributos sera efectuado a partir do presente estudo, cuja
estrutura esta organizada em duas partes, Parte I e Parte II. A primeira, subdividida
em dois Capitulos, pretende definir, quer as categorias Etiolégicas da Disfuncéo da
Articulagio Temporo-Mandibular, com enquadramentos e contributos cientificos,
quer a orientagdo metodologica, no &mbito da qual sdo formuladas as questdes
central e especificas. Neste percurso, incluem-se, ainda, a descri¢do dos instrumentos

e do procedimento metodoldgico.
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A segunda Parte inclui sete capitulos, baseados na apresentagdo e andlise dos
resultados, nos quais se fara a descrigfio da amostra, das variaveis da grelha médica, a
analise das varidveis psicologicas, bem como as correlagbes entre as mesmas,
promovendo a possivel identificagio do perfil psicoldgico deste tipo de doente.

Numa fase seguinte 3 exposi¢io dos resultados, surge a discussdo baseada nas

questdes central e especificas.

Finalmente, na conclusfio sobressaem os principais resultados da investigagéo,
suportadas nas reflexdes do desenvolvimento te6rico e nas hipoteses de trabalho.
Para além deste tipo de reflexdes, identificar-se-8o, também os limites do estudo,

os quais podem ser reequacionados em futuras investigagdes.
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PARTE I

16

FACTORES PSICOLOGICOS E TRANSTORNOS DA

ARTICULACAQ TEMPOROMANDIBULAR: A

' PROBLEMATICA
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1. SOBRE O OBJECTO DE PESQUISA

1.1. CATEGORIAS ETIOLOGICAS DA DISFUNCAO DA ARTICULACAO

TEMPOROMANDIBULAR

A entidade médica, enquanto integrada na equipa de profissionais de saude que
presta cuidados necessérios aos doentes, explicita uma relagio médico-doente que,
no enquadramento politico-médico, deveré ser orientada no sentido da integridade da
pessoa doente, da sua qualidade de vida, do contexto social em que se insere € do seu
bem estar psicologico (Davis & Fallowfield, 1991). A multiplicidade de critérios,
conceitos e resultados de diagnostico, oblitera, com frequéncia, os factores
psicologicos a eles inerentes. Contudo, as respostas aos tratamentos diferem de
individuo para individuo, o que evidencia a existéncia de factores psicoldgicos
susceptiveis de comprometerem a evolucdo do estado de satide do mesmo. Com
efeito, iremos considerar diferentes estudos que sublinham a interacc¢do entre factores
biomédicos e psicologicos, contextualizados numa realidade psicossocial que

escamoteia, por vezes, a objectividade cientifica .

Detemo-nos na Disfungio da Articulagio Temporomandibular (DATM), cuja
etiologia e cronicidade sdo muito variadas (Helo, 1980; Wanman, 1987; Rugh, 1991;
Kampe, Edman & Hannerz, 1991; Ohrbach & Dworkin, 1999; Zhen-Kang, Xu-Chen,
Su, Zhi-Yuan & Kai-Yuan, 1999), admitindo-se, por um lado, como um problema
odontoldgico e, por outro, como um problema para a satde publica em geral.

Esta disfun¢do abrange um ntimero amplo de problemas clinicos que envolvem os

musculos responsaveis pela mastigagiio, bem como a articulagdo temporomandibular,

Factores Psicoldgicos € Transtornos da Articulagdo Temporomandibular



O rosto da Psicologia em Territérios Odontologicos 18

ou ambos (Yap, 1999). A etiologia deste tipo de disfungfio preconiza e valoriza a
presenga de factores psicolégicos, como referem Yap, Tan, Hoc, Yap e Jaffar, em
2001, numa investigacio em que concluem que os doentes com depressdo moderada
ou severa revelam limitagdes articulares, quando comparados com doentes que néo

apresentam sintomatologia depressiva.

N&o obstante a precisdo de diagnostico, alguns estudos referem que os sinais €
sintomas deste tipo de disfungdio podem ser evidentes em grande ntmero de
individuos (Rugh, 1991). Porém, perante uma avaliacgio e interven¢fio odontoldgicas,
apenas a um numero limitado de individuos € diagnosticada a Disfuncdo da
Articulagdo Temporo-Mandibular com necessidade de tratamento. Exemplo disso
s30 os estudos realizados, em 1991, na Universidade de Ciéncias Médicas do Texas,
em Westwern, ¢ em 1999 por Yap, nos quais se constatou que 70% a 80% da
populacdo evidenciava um ou mais sintomas e sinais — dores na face, articulagdo ou
muscular - descritos como critérios de diagndstico para a DATM, embora apenas a
5% dos individuos tenha sido diagnosticado este tipo de disfung@o (Rugh, 1991;

Goulet, Lavigne & Lund, 1995).

Um ano mais tarde, Shiau e Chang (1992) efectuaram um estudo sobre a prevaléncia
de Disfungdo da ATM, a um total de 2033 de estudantes universitarios de Taiwan.
Os resultados indicaram que em 42,9% dos estudantes sfo verificados um ou mais
sinais de DATM, com maior frequéncia no género feminino.

Concluiram, também, que, de todos os sinais, o mais comum ¢ o dos clicks derivados

da articulacfio, evidenciando, ainda, que factores como o stress, a ansiedade, a

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulacio Temporomandibular
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emoc¢do ¢ a raiva sfo elevados no grupo com DATM, ao passo que a ambigéo,
depressfo e competi¢io, se revelam como factores néo significativos.

No seguimento do objectivo desse estudo, os autores observaram que a prevaléncia
de DATM ¢€ elevada, ao contrario de aspectos como a severidade e tratamento, que
s&o baixos.

Este aspecto, que & partida parece contraditorio, assimila a ideia do que temos
verificado até entfo - a maioria das pessoas nfo se apercebe deste tipo de disfungfo,

independentemente dos factores psicolégico e odontologico, como € o caso dos

clicks da articulag@o.

Na mesma linha destes resultados, situa-se, também, o estudo de De Kanter et al.
(1993) cujas conclusdes reforcam que, de uma populagio de 7000 adultos, 20%
possui indicagdes clinicas de DATM. Desta amostra, 5% dos individuos evidencia

sintomatologia severa, embora apenas 1,4% procure cuidados médicos.

No elenco da diversificacdo de sintomas, sinais e diagnésticos, surge uma
proliferacido de modelos competitivos, capazes de evidenciar, exacerbar ou manter os
mesmos sinais e sintomas, bem como diferentes diagndsticos e etiologias. Como
exemplo, refiram-se as descobertas de Stockstil e Callahan, em 1991, que reforgam
os mecanismos de stress como sendo um dos critérios para o desenvolvimento da
mesma disfun¢do, em geral, quando associada ao bruxismo' e ao movimento

parafuncional nocturno da mandibula.

! Opressio Dental — Ranger dos Dentes
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No cerne de todas estas etiologias, existem algumas propostas sobre os critérios de
diagnéstico da Disfun¢fio da Articulagdo Temporo-Mandibular. Verifica-se que toda
esta concepgdo, em torno dos eixos fisico e psicolégico, teve origem nos critérios de
diagnéstico da DATM assinalados, em 1982, pelo National Institute of Dental
Research. Valorizou-se, assim, que o eixo I preconizava os factores fisicos, enquanto
que o eixo II avaliava as desordens provocadas pela dor, depressdo, ansiedade e
somatizacio. A acrescentar a estas condi¢Oes fisicas e psicolégicas, importa
assinalar outros preditores da percepgio de sintomas, ao invés do tratamento da
disfuncdio, como sejam o stress e angustia (Pankhurst, 1997; Steed, 1997; Steed,

1998).

Em 1992, Dworkin e LeResche fundamentaram outras considera¢des em torno destes
dois eixos, fisico e psicoldgico, que, em conjunto, preconizam aspectos psicossociais
da dor (sintomatologia depressiva e somatizagfio), independentes da componente

fisiolégica, bem como a determinaco de causas clinicas potenciais.

Apenas o eixo fisico, orientado por pardmetros clinicos, é subdividido em trés
subgrupos: a) desordens ou patologias musculares; b) deslocamentos discais (disk

displacement); c) artrialgias, artroses e artrites. Estas subdivisdes sio também

contornadas pela auséncia, ou presenca, quer da limitagfo da abertura maxilar, quer
da reducfio da mobilidade articular. Por outro lado, o eixo psicolégico baseia-se, por
vezes, em comportamentos do doente com disfungio da ATM, como sejam a
intensidade da dor, a depressdo e a somatiza¢do. Do exposto, € importante salientar

que alguns dos critérios descritos fazem parte integrante da grelha das varidveis
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médicas preenchida, durante a recolha da amostra clinica da presente investigagéo,

pelo médico assistente responsavel.

Quatro anos mais tarde, os estudos de Rudy, Greco, Turk, Zaki e Herlisch (1996),
identificaram, de acordo com um conjunto de sinais e sintomas, diferentes grupos de
doentes com o diagnostico de DATM. Estes foram ordenados consoante a gravidade
do quadro clinico, ou seja, por ordem crescente de cronicidade. De acordo com esta

leitura, o primeiro grupo correspondia as desordens musculares, podendo nfo existir

dor. Pormenorizadamente, 34% desta amostra apresentava, por um lado, queixas de
dores intensas durante a palpagdo muscular e, por outro, auséncia de dor durante a
abertura méaxima da mandibula. Neste seguimento, 26% da amostra é definida pela
elevada frequéncia de clicks’ na articulagio temporomandibular, limitagdo da
abertura da mandibula, € niveis moderados de dor na articulagiio e musculos. Esta
constelagio de sintomas sustenta a etiologia ja caracterizada, em 1992, por Dworkin

e LeResche, designada por deslocamentos discais (disk displacement). O terceiro

grupo correspondia a 22% da amostra, com descrigio do diagnéstico de
osteoartroses, caracterizado pelos elevados niveis de crepitagdo e limitacfio da
abertura da mandibula. Por ltimo, apenas 18% dos sujeitos da amostra manifesta
dores intensas durante a palpago e mastigago, quer ao nivel dos musculos, quer ao
nivel da articulagdo temporomandibular, bem como a limitagio da abertura da
mandibula e clicks na articulago. Conjectura-se, assim, que este Gltimo grupo parece
corresponder, embora com cardcter adicional e acumulativo, a todas as queixas

clinicas descritas nos grupos anteriores.

2 Sons derivados da articulagiio, durante a palpagfo, mastigagdo ou abertura da boca.
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No elenco destes constructos surgem algumas similaridades no que concerne ao
“focus holistico”, capaz de definir, paralelamente ao desenvolvimento da Medicina
Odontolégica, a importancia da Psicologia da Satde, com a evidéncia de que alguns
problemas odontologicos, como seja o caso da Disfunciio da Articulagfio
Temporomandibular, possam ser oriundos de uma pan6plia de questbes

psicossociologicas.

J4 em 1997, Turk e Wash incluem duas categorias etiologicas no que respeita a este
tipo de disfungfo: a miogénica e a artialgica. Importa referir que a primeira categoria
¢ subdividida em niveis de “hiperarousal muscular”, devido ao stress, e de
“anormalidade” muscular, relacionada com habitos parafuncionais orais, como € o
caso do bruxismo'.

Por outro lado, a segunda categoria etiologica corresponde as “anormalidades”
estruturais, como & o caso da articulacio degenerativa. Neste contributo, os autores
consideram e relevam a importdncia das medidas fisicas, comportamentais e
psicolégicas, reforcando a complexidade desta patologia. Desta forma, postulam,
também, que ndo € possivel um tratamento isolado, ou seja, um tratamento que se
focalize apenas numa dimens&o, seja ela do foro odontologico ou psicolégico (Epker

& Gatchel, 2000; Gatchel, Garofalo, Ellis & Holt, 1996).

A etiologia do bruxismo ndo é clara, mas, a0 que parece, existe associacdo entre este
héabito parafuncional e o stress, desordens de oclusdo, alergias e posi¢do do sujeito
enquanto dorme. Adicionalmente a estas queixas, sdo também de referir a dor

durante a mastigacdo, fadiga, dores de cabeca, sensibilidade dentaria, infeccdo oral e

! Opressdo dental - ranger dos dentes
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DATM. Os sinais do bruxismo incluem o desgaste dos dentes, bem como a

hipertrofia dos musculos mastigatérios e articulagdes.

Neste 4mbito, sera importante referir que, de acordo com aqueles autores, bem como
com Fricton e Olsen (1996), os adultos com este tipo de problema deveriam receber
terapia para reducdio do stress, alteracio da posicdo de dormir, terapia
medicamentosa, treino biofeedback, bem como serem sujeitos a uma avaliagdio sobre

alguns aspectos fisicos.

Na evidéncia destes resultados surgiu também em 1993, um estudo elaborado por
Fischer & O’Toole, que se focaliza na determinagéo da existéncia, ou néo, de tragos
de personalidade em doentes com bruxismo. Os autores chegam mesmo a hipotetizar
que estes doentes tendem a ser rigidos, cautelosos, afastados, a evitar compromissos,

com sentimentos de inferioridade, bem como muito “obcessivos™ com trabalho.

Ainda no 4mbito odontoldgico, Restrepo, Alvarez, Jaramillo, Velez e Valencia
(2001), preconizam o bruxismo como sendo derivado de elevados niveis de
ansiedade, maloclusdo, disfungdo temporomandibular e habitos parafuncionais orais.
Nesta linha analitica, os mesmos autores refor¢cam, ainda, que o auxilio de técnicas
psicoldgicas sera de extrema importancia e chegam mesmo a propdr dois tipos de
técnicas: relaxaciio muscular directa e “competence reaction”, durante um periodo de

seis meses.

Muito embora tenham sido definidas algumas “categorias etiologicas”, por Turk e

Wash (1997), também mais tarde, em 1998, Michelotti, Martina, Russo ¢ Romeo,
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classificam os doentes com Disfungfio Temporo-Mandibular em dois subgrupos:
doentes com dor miofacial e doentes com Disfuncfio na Articulagdo Temporo-
Mandibular propriamente dita. Pese embora seja feita esta distingfio em sub-grupos,
os autores salientam que ambos nfio sofrem alteracSes significativas, quer no que
respeita & triade neurdtica, definida por hipocondria, depresséo e histeria, quer nas
caracteristicas de personalidade.

Aliado a este resultado, julgamos oportuno referir que a dor ¢, também, um dos sinais

que é comum entre os dois sub-grupos assinalados.

Preocupa-nos, de facto, quando pensamos sobre o impacto da dor na sociedade, bem
como na inquietagdo dos profissionais de satde no que respeita ao seu controlo e
desmitificacio, em especial quando se trata de dor cronica (Ribeiro, 1998; Santos,

1987).

Quando falamos em Dor Crénica, associamos de imediato a ideia de uma desordem
bastante séria, uma vez que acarreta elevados custos, quer para a pessoa doente, quer
para a sociedade (Hanson & Gerber, 1990; Soares, Figueiredo & Lemos, 1999). As
suas graves consequéncias, nas esferas pessoal e familiar, fazem com que esta
constitua uma das grandes 4reas de preocupacdo actual da Psicologia da Satde,

reproduzindo uma situagdo mal definida para todos os actores da doenca (Baszanger,

1989).

Estas possibilidades sdo também assumidas por alguns resultados apresentados pelo

Centro de Estatistica da Satde Americana, os quais referem que 80% da populagéo
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recorre aos cuidados de satde devido a dor, nfo fosse esta considerada como um dos

sintomas primarios envolvidos na procura de tratamentos e de cuidados médicos.

Ainda assim, a dor € igualmente definida pelo tempo que persiste, assumindo-se
diferentes “tempos” consoante a explicitagdo de alguns estudos que ressalvam o facto
da dor crénica ser considerada como tal, se persistir ao fim de seis meses (Sternbach,
1974), enquanto que outros a consideram no intervalo de tempo compreendido entre
trés e seis meses (Andersson, Ejlertsson, Leden & Rosenberg,1993; The

Classification of Chronic Pain, 1986; Volinn, Van Koevering & Loeser, 1991).

Compreendemos, entdo, que a dor, seja aguda ou cronica, exige diferentes atitudes ¢
vulnerabilidades face aos contetidos de aprendizagem e condicionamento, capazes de
proporcionar alteracdes no estilo de vida, actividades e relacionamentos sociais do

doente (Okifuji, Turk, & Sherman, 2000; Turk & Stieg, 1987).

Parece-nos oportuno abordar a influéncia da dor na procura de cuidados de saude. Ao
longo do presente estudo, e mediante a revisdo bibliografica, assistimos & valorizagéo
do termo dor, enquanto factor aliado a outras varidveis que pretendemos estudar.
Tais variaveis, ja entdo referidas, podem estar “dependentes” da intensidade da dor
que ¢ sentida pelo doente, conduzindo-o a procura de cuidados de saude.

Compreendemos, assim, o motivo que estd subjcacente a procura da maioria dos
doentes que recorre, pela primeira vez, a consulta de odontologia/oclusdo para alivio
da dor facial. Todavia, é nesta fase que se denota uma elevada comorbilidade de

sintomas associados ao stress (Korszun et al., 1998; Rollman e Gillespie, 2000).
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Com efeito, esta procura de cuidados médicos odontoldgicos é também implicada
por um sinal principal - Dor - que tende a intensificar-se com a mastigagfo ou outras
funcdes articulares, para além das limitagdes dos movimentos articulares, dor
muscular a palpacdo, cefaleias e sons oriundos da articulagéio (Vassend, Krogstad &
Dahl, 1995; Yap, 1999). Tal como referem Schiffman, Fricton e Haley (1991), a
manifestacfo deste grupo de patologias parece constituir um aglomerado de sintomas
cuja severidade maxima se manifesta através do sindroma de dor crdnica, capaz de
comprometer os niveis comportamental e psicossocial.

No seguimento destas interac¢des, temos assistido a aceitagdo de que os processos
psicoldgicos influenciam a percepgdo de dor, o que integra toda a objectividade e
evolugdo cientifica (Ribeiro, 1998). Contudo, existem outros factores que parecem
intervir no processo de procura médica e exacerbacdo dos sintomas: o género,
nomeadamente o feminino. Neste enquadramento, Korszun et al. (1998), Yap (1999)
e Phillips, Gatchel, Wesley e Ellis, ja em 2001, elegem a mulher como doente da
DATM, dadas as associagdes que circunscrevem a depressdo, stress e ansiedade.

De encontro a estes resultados evidencia-se, também, o estudo de Rollman e
Gillespie (2000), no qual se conclui que a DATM surge na mulher em dois a trés

vezes mais casos que no homem.

Sera de referir que estas conclusdes parecem ter sido postuladas ja em 1990, por
Dworkin, Huggins, LeResche et al., tendo estes autores igualmente assumido que a
mulher procura quatro a sete vezes mais tratamento do que o homem, o que sugere a
existéncia de diferengas psicossociais no que respeita ao género. Contudo, verifica-se

também uma contradi¢do de resultados, quando outros estudos referem que néo

Factores Psicol6gicos e Transtornos da Articulagiio Temporomandibular



O rosto da Psicologia em Territérios Odontolégicos 27

existem diferencas entre os géneros no que respeita as queixas somaticas ou
ansiedade nos doentes com DATM (Krogstad, Jokstad, Dahl & Vassend, 1996).

A explicagfio para esta diferenca de proporgdes ¢ verificada pela ideia da mulher
recorrer, em maior niimero, aos servigos de saide (Dworkin, Huggins, Le Resche et
al., 1990; Greco, Rudy & Herlisch, 1998; Riley, Robinson, Wise, et al., 1998; Weir,
Browne, Tunks, Gafni & Roberts, 1996), uma vez que tendem a revelar, com maior
prevaléncia, niveis elevados de dor intensa e problemas sométicos (Egermark,
Carlsson & Magnusson, 2001; Unruh, Ritchie & Merskey, 1999). Aliada a estas
conclusdes assinala-se que, relativamente ao impacto da dor, as maiores ameacas
prendem-se com a interferéncia da dor e transtornos emocionais derivados da mesma

(Unruh, Ritchie & Merskey, 1999).

Todavia, a semelhanga entre os resultados obtidos nos estudos realizados nos anos
2000 e 2001, leva-nos a focalizar a nossa atencdo sobre a diferenca entre os géneros,
partindo da ideia de que esta poderia, também, ser um dos resultados do presente

estudo.

Embora os estudos anteriores assinalem que as mulheres revelam diferencas quanto a
intensidade da dor, existem outras investigacdes, elaboradas no mesmo ano, que
concluem pela ndo existéncia de diferencas entre o homem e a mulher no que
respeita a dor, tratamentos anteriores e recurso aos analgésicos (Dworkin, LeResche
& Von Korff, 1990), pese embora se tenha verificado que as mulheres, por
evidenciarem, em maior nimero, indices elevados de depressfo, recorram com maior

prevaléncia a farmacologia antidepressiva do que os homens (Turk & Okifuji, 1999).
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Numa outra perspectiva, ¢ no contexto da explicitacdo dos contributos médicos,
assinala-se que a incidéncia da DATM nas mulheres pode estar relacionada com o
sistema neuro-endocrino. Esta contribuicdo sublinha que as hormonas reprodutoras
da mulher tém uma implicagfo na etiologia deste tipo de disfun¢éo, assumindo-se,
desta forma, o caracter psicofisiolégico que a caracteriza (Dao, Knight & Thon-That,
1998; Rollman & Gillespie, 2000).

Neste sentido, os mesmos autores referem, também, que o recurso a contraceptivos
orais parece estar implicado na dor miofacial assinalada por doentes com DATM.
Aliados a esta implicagdo surgem outros resultados que revelam o stress psicologico,
a ansiedade e a incapacidade de tolerdncia & dor como “prontincios” mais marcados
em doentes com dor miofacial do que em doentes com Disfungdo da Articulagéo
Temporo-Mandibular (Bush, Whitehill & Martelli, 1989; Plehs, Wolfe & Lane,

1996; Hedenberg-Magnusson, Ernberg & Kopp, 1997).

Até ao momento, temos fundamentado o género enquanto variavel a identificar nos
dados biograficos do doente, embora nfo devamos ignorar a variavel idade. De facto,
segundo Andersson, Ejlertsson, Ledon e Rosenberg (1993), a prevaléncia de dor
aumenta entre os 50-59 anos de idade em ambos o0s sexos.

Regista-se que, na presente investigacfio, também pretendiamos atender a estas duas
variaveis, com o objectivo destas poderem ser discutidas em fun¢fio dos resultados
que temos vindo a descrever. Contudo, a varidvel género nfo podera ser considerada,
uma vez que o numero de casos de DATM ¢ muito superior nas mulheres,
invalidando a comparacio entre os géneros. Por esta razfo, assume-se, mais uma vez,
que este tipo de disfungéo surge na sua maioria no género feminino, sendo por isso

necessario referenciarmos o quadro sindromético que a define.
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Propde-se, assim, um espectro sindromatico, associado ao stress, corroborado por
queixas somaticas e psicologicas, incluindo a fadiga, cefaleias, distirbios do sono,
crepitaco, clicks, ansiedade e depressdo, limitagdo dos movimentos do maxilar, sons
na articulagdo Temporomandibular, bem como fibromialgias e sindroma de fadiga
crénica (Shiau & Chahg, 1992; Kallenberg, Wenneberg, Carlsson & Ahlmen, 1997,
Manu, 1998; Barsky & Borus, 1999; Yap, 1999; Wessely, Nimnuan & Sharpe, 1999;
Rollman & Gillespie, 2000). Sobre este tltimo critério, importa dissecar que ¢é
diagnosticado apds seis meses de persisténcia, sendo também de salientar que, neste
sindroma, os doentes podem ou ndo sentir dores, ao contrario do que acontece com
os doentes que referem fibromialgias, os quais todos t€ém dor. Talvez por esta razo,
Korszun et al (1998) considerem que os doentes com DATM representam o sub-
grupo de fibromialgias, caracterizado por dor cronica e hipersensibilidade a dor

durante a palpacéo.

Aliada a esta caracterizacdo, assiste-se a uma percentagem definida entre 14 a 71%
de doentes com o diagnoéstico de depressdo, cuja prevaléncia varia de acordo com o

género, estimando-se entre 2,7% e de 4,6% nos homens e 4,6% a 6,5% na mulher.

Fala-se, assim, de um conjunto de condigdes clinicas que podem intervir
significativamente na qualidade de vida dos individuos (Mohl, 1976; Reisine, Weber
& Leber, 1989; Mohl, Ohrbach, Crow & Gross, 1990;). Pensamos, pois, em todo o
processo de tratamento que implica o controlo e gestdio da doenga, assumindo que, &
partida, os doentes com melhor adaptacéo a situagéio clinica conseguem um aumento
da sua qualidade de vida, ao contrario daqueles que, assumindo uma atitude passiva,

delegam no médico toda a responsabilidade do seu tratamento (Dias, 1997).
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O perfil do primeiro tipo de doente corresponde & categoria de “Doente Detective”,
criada por Dias (1997, 1999), descrito com o doente que adopta uma estratégia de
procura minuciosa da informacdo, ao passo que o segundo, se enquadra na categoria
de “Doente Desinformado” (Dias, 1997), denotando estratégias de denegacfio, de
evitamento e fuga deliberada a informacfo. Este tipo de doente nfo faz perguntas,
refugiando-se nas “vantagens” da ignorancia (Dias, 1997).

A manuten¢fio deste tipo de comportamentos estd muitas vezes relacionada com a
procura de atengdo, recusa ao trabalho, mudangas posturais, bem como a nocicepgéo

da dor (Bayés, 1991; Hanson & Gerber, 1990).

Detemo-nos, entdo, na relagdo entre a aprendizagem e dor cronica. Este tipo de
relagfio confere um reforgo, positivo ou negativo, 4 multiplicidade de actividades ou
situa¢des a que o doente se propde, como é o caso de maior atengdo por parte da

familia e privacdo da actividade profissional (Hanson & Gerber,1990).

Alguns destes comportamentos sfio reforcados pelas queixas, gemidos, gritos,
expressdes faciais e sofrimento, que no dmago do “conforto social” procuram mais
atenc¢fo e dedicacfo, nfio s6 dos familiares e amigos, mas também dos profissionais
de saude (Fordyce,1976; Okifuji, Turk e Eveleigh, 1999). E exemplo o estudo de
Turk e Okifuji (1997) no qual os autores reforcam que a presenca dos companheiros
dos doentes que referem altos niveis de apoio conduz ao bem estar dos mesmos, 0
que preconiza baixos comportamentos de dor. Os mesmos autores assinalam,
também, que alguns comportamentos de dor sdo muitas vezes derivados da
interac¢do complexa entre as contingéncias sociais e os tragos somaticos. Tal como

ja foi referido, surgem, em consonincia com todos os comportamentos derivados da
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dor, as alteragdes do estilo de vida, bem como limitagdes inerentes, agora assumidas
com caracter de evitamento.

A este respeito, sabemos que um comportamento de evitamento € adaptativo quando
ocorrem dores agudas, situagdo no qual o individuo tende a evitar a estimulacéo,
reduzindo deste modo as actividades fisicas. O mesmo nfo se passa quando falamos
em dores crénicas, caso em que o comportamento de evitamento persiste, mesmo
depois da cura dos tecidos. Assinalam-se, assim, as priva¢des diarias e sociais, bem
como das actividades de lazer (Edwards, Augustson & Fillingim, 2000;
Hadjistavropoulos, Asmundson, Norton, 1998; Hanson & Gerber, 1990; Holman, &
Turk, 1986; Soares, Figueiredo & Lemos, 1999).

Associados a estes comportamentos estdo também os factores cognitivos capazes de
contribuir para o refor¢o da dor (Jensen, Turner, Romano & Karoly ,1991).

Na premissa de qualquer uma destas varidveis, e considerando os ideais
“catastroficos”, podemos assinalar que, ja em 1979, Spanos e col., aludiam a relagéo
entre os estilos cognitivos adoptados pelo individuo e a experiéncia da dor. Os
autores descrevem que individuos com estilos cognitivos catastrofizantes
experienciam mais dor que aqueles que ndo apresentam este tipo de cognigdo. O
mesmo se verifica quando surgem comportamentos de ineficicia perante a evolugéo
do tratamento, muitas vezes aliada & pouca adesdo terapéutica, em que os baixos
niveis de auto-controlo favorecem os ideais de derrotismo a curto prazo e de
ineficicia a longo prazo. Estes comportamentos de ineficicia estdo concomitantes
com a alexitimia, enquanto variavel psicologica referenciada pelo modelo de
adapatacdo de Lazarus e a hipdtese stress — alexitimia, de Martin e Phil, nos quais a
alexitimia é implicada na promo¢do da satide, na prevencio da doenca € nos

comportamentos de adesdo (Lobo, Trindade, Teixeira, 1997).
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Também muito recentemente, os estudos de Madland, Feinmann e Newman (2000),
bem como de Turner, Dworkin, Manel, Huggins e Truelove (2001), referem as
crengas na percepcio da dor, os ideais “catastroficos” e o coping como variaveis a
considerar nas conjecturas psico-fisiossociologicas neste tipo de doentes. Ao que
parece, a desmitificacfo de determinados factores comportamentais pode contribuir,

positivamente, para a evolugfio psico-odontoldgica deste tipo de disfungéo.

Atitude Activa

Cognicéio

Atitude Passiva

Conforto Social

Figura 1 — Atitudes e Comportamentos na Dor

Em fun¢fo de todos os contributos ja descritos, reforcamos o facto da classificagéo
de doentes com Disfuncdo da Articulagdo Temporo-Mandibular ser assinalada pela
auséncia ou presenca de varios sintomas somadticos, como a dor e “Joint Noises”
(Clicks), e de sinais fisicos, como sejam a limita¢gdo da abertura da boca e a
diminui¢o da for¢ca muscular, bem como os restantes sinais passiveis de serem
verificados visualmente em exames complementares, como por exemplo radiolégico
(Eversole & Machado, 1985; Bell, 1986; Turk & Rudy, 1987; Stegenga, Bont &

Boering, 1993; Okeson & Lexington, 1997).
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No que respeita a personalidade do doente com DATM, importa referir o estudo de
Parker, Holmes e Terezhalmy (1993), no qual se distinguem perfis de personalidade
que, de acordo com o MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory), sdo

idénticos a doentes com outro tipo de dor crdnica.

N#o podemos esquecer que, também em 1979, Kobasa, numa perspectiva
organizacional, considerou trés sub-grupos que identificam a capacidade de
confronto de acordo com a personalidade, reconhecendo-os como os trés C(s) da
Disfuncéo: Control, Committed e Challenge. A partir daqui, conseguimos destacar:
(a) individuos que acreditam que conseguem controlar qualquer influéncia acrescida
dos acontecimentos de vida (Locus de Controlo Interno); (b) individuos
demasiadamente envolvidos nas actividades activas e diarias; e (c) individuos que
encaram a mudan¢a como um desafio capaz de promover oportunidades evolutivas

na satde (Kobasa, 1979; Rudy, Turk, Kubinski & Zaki, 1995).

Curiosamente, segundo Rudy et al. (1983), estes trés sub-grupos néo diferem no que
respeita aos exames odontoldgicos, tais como a observagio dental e a visualizagéo
radiolégica. Neste registo, a reabilitacdo e a evolugfio do tratamento dependerdo, ndo
sO dos factores médicos, mas também da deteccfio precoce da historia antecedente e
actual do individuo (Rudy, Turk, Kubinski & Zaki,1995). Com efeito, assinala-se,
mais uma vez, a necessidade de tratamentos ndo isolados, circunscritos & pratica
médica, mas também o envolvimento de equipas multidisciplinares capazes de
assumir, quer os conhecimentos médicos, quer os factores de natureza socio-cultural.
Na mesma linha de analise, também Turk e Rudy (1988) classificaram os doentes

com DATM em trés estilos de confronto, com caracteristicas psicossociais e
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condutas diferenciadas. No que respeita a classificacfio, diferenciam-se trés tipos de
padrdes: padrio A — denominado por “Disfuncional” e caracterizado por elevados
niveis de dor, interferéncia diaria e stress afectivo, com baixos niveis de actividade ¢
necessidade de controlo; padrio B, denominado por “stress interpessoal” e
caracterizado por condigdes semelhantes ao anterior em consonincia com poucos
apoios  sociais significativos; padrio C, denominado de “confronto
adaptativo/positivo” e caracterizado pela presenca de dor e condutas activas, baixos
niveis de stress e interferéncia, e sensacdo de controlo. Estes padrdes permitem
predizer qual o diagnéstico e resposta de tratamento da Disfuncfo
Temporomandibular.

Tipos de Confronto

%, Disfuncional Stress Interpessoal Confronto Positivy
~

Preditores do diagnéstico e tratamento

Reabilitacdo Evolucdio Tratamento

Necessidade de Equipas Multidisciplinares

Figura 2 — Preditores do Diagndstico e Tratamento

Paralelamente, importa referir que, no alicerce destas investigacdes, existe a
defini¢io de cada um destes padrdes na validagfio do questionario WHYMPI (West
Haven — Yale Multidimensional Pain Inventory) de Kerns, Turk e Rudy, em 1985, o
qual serd um dos instrumentos a ser utilizado na presente investigagéo.

Este tipo de classificagfo ajuda-nos a perceber que, embora os exames odontol6gicos
possam permitir uma visualiza¢8io idéntica em qualquer um dos grupos, existem as

dimensdes psicosociais que devem ser consideradas para o “tratamento agrupado” do
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doente com DATM. Daqui, conseguimos postular qual o tratamento odontologico e
psicologico do individuo, tendo em conta a “humanizacio do doente” € nfo a
“objectificagfo do corpo” (Dias, 1997).

Descortina-se, assim, a dimens3o holistica do campo odontolégico, em conjunto com

a Psicologia da Saude.

Ainda na abordagem de classificacdo, surge também o estudo de Stockstill e
Callahan (1991), no qual é feita uma comparagfo entre um grupo de doentes com
Disfungfo da Articulagdo Temporo-Mandibular e um grupo sem a referida disfungo,
tendo-se constatado que, por um lado, os primeiros possuem niveis de controlo € de
confronto mais baixos do que o segundo e, por outro, que nfo existem diferencas

significativas no que respeita aos niveis de ansiedade e depressdo em ambos os

grupos.

Mais tarde, McCreary et al. (1992), averiguaram, também, que, na fase que antecede
o tratamento, sdo evidentes sinais como a dor, a ansiedade, a desconfianca € a
somatizacdo.

Sob a égide destes resultados, refiram-se outras investigagdes em torno da DATM.
Em 1996, Turk, Rudy, Kubinski, Zaki e Greco tendem a sustentar resultados apenas
do grupo com disfungdo, especificando, no mesmo grupo, diferentes tipos de
tratamento. Deste modo, os autores classificaram os sujeitos com Disfuncio da
Articulagdo Temporomandibular em dois grupos: um grupo que apenas visava 0
tratamento odontoldogico e outro que combinava, para além do tratamento
odontoldgico propriamente dito, a terapia cognitiva para alivio do stress. Mediante os

resultados, observou-se que ambos os grupos evidenciaram uma redugéo,
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estatisticamente significativa, no que respeita as variaveis fisica, psiquica e
comportamental. No entanto, importa nfo descurar o facto de que os doentes com
DATM que beneficiaram de terapia cognitiva denotaram redugfio significativa da

sintomatologia depressiva, dor e recurso & medicalizagfo.

De acordo com estas conclusdes, podemos constatar a importancia da interacgéo
entre factores biomédicos e psicologicos, dos quais fazem parte a desmitificagéio de
vardveis preditoras, bem como tratamentos que pretendem a modificagdo de habitos
parafuncionais e comportamentais relacionados com a Educagfio para a Saude, que
remetem para a alteracdo do estilo de vida, com a utilizagfio de técnicas de relaxacéo

e cognitivas para controlo do stress (Yap, 1999)

Neste registo, podemos acrescentar que este tipo de tratamentos parece, de alguma
forma, contribuir para a melhoria e evolugio do estado de satude deste tipo de
doentes, ja que as queixas clinicas se traduzem em elevados niveis de dor, bem como
baixa tolerdncia, para além do stress psicologico, baixos niveis de controlo e
actividades, factores que reforcam as caracteristicas disfuncionais deste tipo de

patologia.

Também em 1996, Brown, Robinson, Riley e Gremilion refor¢am a influéncia da
depressdo, ansiedade e revolta, bem como a intensidade da dor, como preditores e
contributivos para a evolugo da Disfuncfo da Articulagio Temporo-Mandibular.
Tais resultados remetem para a “participac8o” acrescida de aspectos psicologicos
como contributo na etiologia deste tipo de disfungfo ( Gale & Dixon, 1989; Clark,

1991; Pankhurst, 1997; Wexler & Steed, 1998).
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Na sequéncia de todos estes estudos e no elenco dos factores emocionais que possam
estar inerentes a esta disfungfo, surgem, ainda, numa fase muito recente, alguns
contributos que vincam o facto da DATM estar associada a multiplas alteragbes
emocionais, bem como as actividades diarias do doente (Glaros, 2001; Morris,

Benjamim, Gray & Bennett, 1997).

No enigma deste problema, comega-se actualmente a conseguir responder a algumas
questdes que em tempos suscitavam ainda algumas dividas: o impacto da Disfungéo
da Articulagdo Temporo-Mandibular é idéntico ao de outras disfunc¢Ges em que a dor
cronica esteja implicada, bem como o facto de a depressfio ser um dos estados
emocionais mais comuns associado a dor crémica (Dworkin & Massoth, 1994;

Glaros, 2000; Sipila et al., 2001).

1.2. AS INVESTIGACOES NO AMBITO DA DISFUNCAO DA ARTICULACAO

TEMPORO — MANDIBULAR

Apo6s a revisio de literatura, verificamos a extensdo de investigagbes que existem
sobre a Disfun¢fo da Articulagdo Temporomandibular. A maioria das investigagOes
centram-se essencialmente na relagdo com os factores psicossociais, o que fez com
que este sindrome contribuisse para o aumento do campo cientifico, quer
odontoldgico, quer psicossomatico.

Sob a égide da psicossomatica, surgem muitas questdes que, quando confrontadas
com alguns resultados cientificos, parecem assumir o envolvimento dos factores

psicoldgicos neste tipo de disfungéo.
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Se, por um lado, identificamos estudos focalizados na comparacéo entre individuos
com o diagnostico de DATM e individuos satidaveis, outros hd que permitem a
comparacgfio entre estes grupos, acrescidos do grupo psiquiatrico. Todavia, também
encontramos alguns estudos sobre DATM, nos quais foi feita a distingéio entre
doentes com dor cronica e doentes com dor aguda.

Neste enquadramento, identificamos, pois, alguﬁs factores que parecem ser
constantemente avaliados nas diferentes investiga¢des, como sejam a depressdo € a

ansiedade.

Na distin¢do entre DATM com dor aguda e cronica, surge o estudo de Gatchel et al.
(1996), cujo objectivo foi o de avaliar as diferencas entre estes, recorrendo a medidas
de avaliagdo que determinassem a presenca de disfungfio psiquidtrica segundo os
critérios da Associagdo Americana de Psiquiatria. Os resultados demonstaram que os
doentes com DATM crénico evidenciam diferencas significativas no que respeita aos
elevados niveis de desordens afectivas e somatoformes, enquanto que os doentes
com DATM agudo tendem a revelar indices elevados de ansiedade.

Note-se, desde ja, que estes estudos avaliam a ansiedade no foro psiquico, sem € com
a atribui¢do da somatizagfo. Isto porque alguns estudos conotam a diferenca de
resultados quando comparam grupos de individuos com DATM e grupos de doentes

psiquiatricos.

Com efeito, e assinalando a investigagcdo que fomentou esta tendéncia, relevam-se os
resultados do estudo efectuado em 2000, por Meldolesi, Picardi, Accivile, Toraldo di
Francia e Biondi, no qual foram avaliados trés grupos: Grupo de individuos com

diagnéstico de Sindrome Disfuncional da Articulago Temporomandibular, Grupo de
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individuos com presen¢a de sintomatologia descrita no eixo I do DSM-IV, ¢ um
Grupo de individuos saudaveis que permanecessem numa consulta de rotina. Na
descri¢dio dos grupos, foi assinalado que o primeiro incluia sujeitos que revelavam
sintomas como dores na articula¢do, nos musculos mastigatorios, clicks durante a
abertura e encerramento da boca, enquanto que o segundo incluia individuos
evidenciando desordens distimicas, depressivas, ansiosas ou outras. Finalmente, no
que respeita ao grupo sauddvel, apenas foram avaliados os individuos que néo
revelassem qualquer disfungdo de ordem médica. O objectivo era o de identificar a

presenga de psicopatalogia e definir a personalidade dos individuos com DATM.

Com efeito, os autores recorreram a utilizagdo de dois instrumentos psicométricos:
MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) ¢ HARS (Hamilton Anxiety
Rating Scale). Os resultados demonstraram que os individuos com DATM indicavam
valores significativamente superiores ao grupo sauddvel no que respeita as
subescalas do MMPI, nomeadamente, Hs, D e Hy (Histeria, Depressdo e
Hipocondria). Na realidade, estas sub-escalas marcam a trajectéria da “triade
neurética”, ja considerada, em 1998, por Michelotti, Martina, Russo ¢ Romeo, em
doentes com dor miofacial e doentes com DATM, no qual. foi assinalada a auséncia
de diferencas entre estes dois grupos.

Na analise destes resultados, assume-se que 60,7% dos individuos com disfungéio na
ATM se enquadram na descri¢8io da triade neurotica, assim designada pela elevagéo
das sub-escalas ja referidas. Para além deste resultado, constatou-se, também, a
diferenciacfio entre a ansiedade psiquica e a ansiedade somatica, assinalando-se que a
primeira ¢ significativa no grupo de doentes psiquidtrico e a segunda no grupo de

individuos com DATM.
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E com base nestes resultados que os mesmos autores preconizam a existéncia de
psicopatalogia minor, dadas as queixas somaticas, tragos neuréticos e ansiedade. Na
alianca desta conclusfo assume-se, mais uma vez, a possibilidade do stress ser uma
das varidveis comportamentais com maior potencialidade no compromisso, quer da
satide em geral, quer da saiide odontologica.

Por outro lado, este estudo contribuiu igualmente para reforcar o caracter pouco
emotivo dos doentes com DATM, ou seja, a subescala Pt define a “auséncia de
emocdo”, em particular em situagdes que remetem para o medo € ansiedade. Esta
definicdio remonta para o conceito de “alexitimia” (Sifneos & Nemiah, 1973; Taylor,
1984), ligado a “somatothymia” (Stoudemire, 1991), enquanto linguagem somética

capaz de comunicar todas as experiéncias emocionais do individuo.

Surge, entfio, a oportunidade de relacionarmos o contéudo tedrico até agora discutido
com alguns conceitos e defini¢des sobre a alexitimia.

Este termo, utilizado pela primeira vez por Sifneos, em 1973, apelava para as
dificuldades do individuo na descricdo dos sentimentos, para além do
empobrecimento da fantasia e relagdes interpessoais (Lesser, 1981). No mesmo
sentido, surge a definigdo de Taylor (1984), considerando a alexitimia como uma
perturbacfio especifica no funcionamento psiquico, caracterizada por dificuldades na

verbalizacfio dos afectos e na elaboracéo de fantasias.

Para além destas definigdes subsequentes a Sifneos, surgiram também alguns
pardmetros descritivos sobre o conteido critico do termo alexitimia. Estes
pardmetros, assinalados por Nemiah, Freyberger e Sifneos, em 1976, definem: a)

Incapacidade para descrever os seus proprios sentimentos; b) Incapacidade para
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sentir e referenciar a dimensdo fisica de um estado emocional, a ndo ser como
sintoma de doenca; c) Dificuldades na distingio de afectos comuns; d) ExplosGes
afectivas curtas mas violentas que o individuo nfo consegue explicar; e) Pobreza ou
auséncia de fantasias referidas a sentimentos ou impulsos e contetido do pensamento
caracterizado por descrigdes detalhadas e minuciosas de acontecimentos externos,
incluindo as suas queixas somaticas e a reacgéo dos outros a sua doenga (Marty e M’
Uzan; 1963); f) Atitude rigida, formal e reservada, em que a auséncia de colorido
emocional do discurso e o excesso de detalhes tornam o doente “aborrecido” e pouco

interessante para o observador.

Todavia, Taylor (1991) discordou deste conteddo descritivo, reforcando a
necessidade de distinguir a alexitimia das personalidades histérica e obsessiva, dada
a identificagio da alexitimia com a indiferenca do histérico ou com a falta de afecto
do obsessivo.

Porém, no que respeita as bases histéricas do desenvolvimento do conceito,
assistimos, também, a opinides concordantes quando falamos de caracteristicas
principais sobre o funcionamento psicolégico dos doentes psicossométicos, que

surgem como fendmenos ligados ao conceito de alexitimia.

Na descrigdo desses fenOmenos, assinalam-se a personalidade infantil, a
incapacidade de verbalizar sentimentos e o pensamento operatério (MacLean, 1949;
Marty e M’Uzan, 1963; Reusch, 1948). O primeiro diria respeito a uma perturbacéio
ao longo do desenvolvimento, o que, por seu lado, afectaria a expressdo verbal e a
capacidade de simbolizago, enquanto que o segundo estaria ligado a uma

perturbacio neuro-anatémica e funcional, o que impossibilitava a simbolizag&o,
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aumentando a expressdo directa dos afectos por vias autonémicas e viscerais. Por
ultimo, temos uma forma particular do pensamento que acompanha a caréncia da

actividade fantasmatica e onirica.

E a partir do conceito “alexitimia” que pretendemos explicar e interpretar os
resultados contraditorios que surgem em algumas investigagdes. Isto porque, perante
um acontecimento mais stressante, hd a possibilidade de desorganizagfio mental,
manifestada por alteragdes na vida fantasmatica, onirica e relacional do sujeito.

Estas alteragOes sfo definidas pelo quadro que se segue:

v" Auséncia de representagdes pré-conscientes;
Plano Fantasmatico v A . . - . .
Auséncia de simbolismo, sem ligagdo com o inconsciente;
v Auséncia de associagOes de ideias num plano simbélico;
v" Comunicag#o verbal pobre
Plano Onirico v Desaparecimento do sonho ou sonhos do tipo operatério

sem elaboracfo mental
v Relag¢Bes sem projecciio ou interferéncia de imagos;
Plano Relacional =
v Pobreza de afectos, relagéo seca;

v Todo o relacional “vazio”

Quadro 1 — Descri¢do dos planos na alexitimia

A presenca da alexitimia foi também observada nos distirbios somatoformes e
psiquicos, os quais parecem estar associados a ansiedade, depressdo, distirbios
alimentares e comportamentos aditivos, embora inicialmente tivesse sido descrita no
dominio das doengas psicossomaticas, tendo sido referida a sua elevada prevaléncia
nas doengas somaticas como as doencas cardiovasculares, distirbios respiratdrios,
dores cronicas, distirbios gastrointestinais, doengas reumatolégicas e artrite

reumatoide (Loas, Dhee-Perot, Chaperot et al.1998; Lumley & Roby, 1995)
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Segundo Fernandes e Tomé, em 2001, a alexitimia tem suscitado a elaboragio de
varios modelos explicativos tais como: genéticos, embora estes modelos néo
expliquem em (que circunstdncias aparecem as manifestagdes clinicas,

neurofisiologicos, psicodindmicos, socioculturais e cognitivo-comportamentais.

De acordo com qualquer um destes modelos surgem teorias que explicam a
expressdo somatica sob a alexitimia.

Na Teoria Neurofisiologica sfo considerados dois modelos, assentando um deles na
predominincia de um hemisfério cerebral e na transferéncia de informagfo entre
eles, enquanto que o outro assinala uma transmisséo deficiente de informagéo entre o
sistema limbico e o neocortex, assumindo-se, desta forma, uma hipofungéo do
hemisfério direito. Assim, esta teoria assume que a area anatdmica das emocdes
estaria situada no sistema limbico, responsaveis pelas “emogdes viscerais”, sendo o
neocortex fundamental para o desenvolvimento das cogni¢des, o que faz com que os
individuos ndo experimentem pensamentos apropriados as emoc¢des.

Em relacdo & Teoria Psicodindmica, os psicanalistas defendem que a doenca
psicossomatica € a consequéncia dos conflitos néo resolvidos através da expresséo e
resolugdo verbal. Como refere Fonte (1993), os sintomas somaticos seriam, quer uma
tentativa de reparag@o narcisica, quer uma expulséo da parte ma do objecto pela parte

somatica.

Por outro lado, existe também a Teoria Cognitivo-Comportamental, defendida por
Martin e Phil (1985), estudo no qual os autores referem que, perante uma situagio de
stress, o individuo com caracteristicas alexitimicas vai responder de um modo

especifico, nfo conseguindo lidar com a situagdo de forma adequada. Este tipo de
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inadequagio deve-se a falta de conhecimento emocional, incapacidade de expressar
emogdes, 0 que promove uma resposta exacerbada com aparecimento de sintomas
somaticos. A incapacidade da alexitimia para reconhecer a situagdio desencadeadora
de stress vai proporcionar a exposi¢do mais frequente a este tipo de situagdes,

representando, assim, a dissociacdo entre as respostas subjectiva e fisiolégica (Zept,

Liedtke, Berns et al., 1981).

Na explicagfo dos comportamentos impulsivos derivados de situagGes promotoras de
stress, surgem também os estudos de Shipko (1982 a;1982 b), nos quais o autor
defende que um doente alexitimico, no confronto de uma situagio potenciadora de
stress, reage recorrendo ao pensamento operatorio. Caso a utilizagéio deste tipo de
pensamento seja ineficaz, o doente tende a promover mecanismos de coping cada vez
mais ineficazes. Desta forma, estabelece-se um ciclo vicioso, o que faz com que o
sujeito alexitimico se retire da situagio ou comece a reagir impulsivamente — acting

out.

Por outro lado, Fukunishi e Rahe (1995) realgam a relacdo entre caracteristicas
alexitimicas € o meio sociocultural do individuo, assumindo a existéncia de uma
Teoria Sociocultural. Com base nesta teoria, surgem varios estudos nos quais se
verifica que a maior frequéncia de caracteristicas alexitimicas surgem em doentes de
baixo nivel socio-econémico, o que podera ficar a dever-se s expectativas culturais
ou expectativas de sobrevivéncia desencorajarem o processo afectivo em prol do
processo racional . Por outro lado, também existem estudos que apontam o facto da
alexitimia ser devida a uma causa e nfo a consequéncia, ou seja, os individuos com

défices alexitimicos seriam menos instruidos, o que os levaria a pertencerem a
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classes socio-econdémicas mais baixas (Kauhanen & Kaplan, 1993; Lumley, Mader,
Gramzow, et al., 1996; Lumley, Stettner & Wehmer, 1996; Fukunishi, Kaji, Hosaka
et al., 1997). Contudo, os resultados sobre a relacio entre a alexitimia e as variaveis
socioculturais sdo contraditorios, nfo sendo possivel sustentar uma etiologia baseada

neste factores.

Por ultimo, a Teoria Multifactorial distingue a alexitimia primdria, assumida através
de um modelo deficitdrio neuroanatéomico, € a secundaria, associada a factores
psicolégicos e sociais.

De acordo com o que foi dito inicialmente sobre as doencas psicossomaticas € a
alexitimia, Fernandes e Tomé (2001) assinalam o facto de, independentemente, desta
estar associada as doengas psicossomaticas, por vezes ndo se manifesta através de
sintomas psicossomaticos. O mesmo acontece com os doentes psicossomaticos, 0s
quais ndo tém que manifestar, forcosamente, caracteristicas alexitimicas.

Desta leitura, percebemos, entfo, que a alexitimia serd um factor de risco para as

doengas psicossomaticas, e ndo um factor precipitante.

Numa outra perspectiva, e para além da ansiedade, surgem outros resultados sobre o
dominio coesivo da depressdo na Disfun¢éio da Articulagdo Temporomandibular. Em
contrapartida, e como seria de esperar, emergem por vezes alguns resultados
contraditérios, os quais iremos, também, salientar ao longo da presente investigagéo.

Rollman e Gillespie ( 2000), reforgam a relagfio entre a depresséo e a Disfungfo da
Articulagdo Temporomandibular, embora acrescentem a ambiguidade quando a
“origem” dessa mesma relagdio. Atente-se que esta ambiguidade também ja foi

referida quando falamos do Sindrome Fibromidlgico.
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Alguns autores créem que a depressio surge devido a dor sentida pela disfunco,
enquanto que outros defendem que a disfuncio resulta da depressio, sendo desta
forma anunciada como “depresséio mascarada”. De uma forma ou de outra, parece-
nos pertinente referir que, no dmago deste tipo de disfungfio, qualquer tratamento
deveria incluir estratégias que ajudassem a gerir a dor, evitando o aparecimento da

sintomatologia depressiva (Dworkin, 1994).

Independentemente destes resultados, que associam a relagfo entre a dor e depresséo,
encontramos alguns contributos que revelam o contrario, como € o caso das
conclusdes retiradas dos estudos de Turk e Okifuji (1997) e Rudy, Turk e Brena
(1988). Nestas conclusdes, os autores assumem que ndo existe uma associacéo
explicita entre a dor e depresséo, mas um auto-controle capaz de percepcionar a dor
como uma forma menos incapacitante, aliada a poucas interferéncias nas diferentes
esferas: pessoal, familiar, profissional e social. Todavia, acrescentam que, perante
uma atitude de baixo controlo, o sujeito esta predisposto a uma miriade de situagGes

que, no seu conjunto, predizem niveis de depressio acentuados.

Tomando como premissa estes constructos, ndo podemos esquecer que tais
resultados dependem, também, da idade do individuo, ou seja, & medida que esta
aumenta, maior € a probabilidade da relaco entre dor e depressdo (Turk, Okifuji &

Scharff , 1995).

De facto, conjectura-se que, actualmente, a dor cronica afecta, quer individuos de
faixa etaria jovem, quer individuos mais velhos (Andersson, Ejlertssen, Leden &

Rosenberg, 1993; Hanson & Gerber, 1990), particularmente do sexo feminino..
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Até agora, temos apresentado os resultados que discutem a dor ¢ a depresséo,
interessando-nos, no entanto, sublinhar que, para além da depresséo, existem também
factores ansiogénicos que contribuem, em grande parte, para a dor. Neste sentido,
conseguimos perceber que o doente com controlo sob a sua dor consegue antever a
necessidade de farmacologia, enquanto que os doentes com elevados niveis de
ansiedade, ou seja baixo controlo, contribuem para a dor, de tal modo que, quanto
maior a ansiedade, maior a dor (Ribeiro, 1998).

Ao que parece, o auto-controlo assume uma carga preditiva entre a dor e factores
ansiogénicos, nfio assumindo o mesmo tipo de relagdo quando consideramos a dor e
depressio. Todavia, qualquer um destes resultados podem ser discutidos em fungéo
de outras investigagdes posteriores.

Acresce referir que parece instalar-se um “ciclo vicioso” envolvido entre o controle
e a percepgio da dor, incerteza, inseguranga, sinais de ansiedade e stress (Bowers,
1968). Regista-se, também, que a falta de auto-controlo aumenta a ansiedade, o que
perspectiva uma maior percepgio de dor e do stress (Fillingim, Maixner, Kincaid,
Sigurdsson & Harris, 1996; Turk & Okifuji, 1997).

Contudo, existem intervengdes terapéuticas, como o biofeedback e terapia cognitivo-
comportamental, que podem contribuir directamente para a redugdo da tensfo
muscular, aliviando a sintomatologia, o que constitui uma mais valia para a

prevengdo e tratamento deste tipo de doentes (Orbach et al., 1998).

De facto, ap6s a leitura de qualquer um destes resultados, somos a pensar sobre a
necessidade de intervengfo terapéutica, ainda mais quando nos deparamos com
situagBes em que o proprio doente nfo percebe o seu estado de saude. Falamos da

“Depressio Essencial”, caracterizada pela auséncia de sintomas positivos por um
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desaparecimento da libido, quer narcisica, quer objectal. Este tipo de depressdo
inicia-se como uma crise “silenciosa”, associada a uma angustia e a um sofrimento
ndo percebidos pelo sujeito. Este siléncio que abordamos & camuflado pelo
envolvimento continuo do sujeito nas suas actividades profissionais e relacionais,
sem alteragiio aparente, embora, por vezes, o sujeito manifeste uma queixa continua

de fadiga -atonia- que se esconde por detras de uma boa relagéo social.

Todavia, a desorganizagio e desagregagio da vida psiquica traduzem-se por um
apagamento da dinimica mental (Identificacdo, Introjec¢dio, Projeccéo,
Deslocamento, Condensagfio, Associagdes) e por um empobrecimento da vida
onirica e fantasmatica, que conferem o cardcter mecanico e desvitalizado ao
funcionamento do sujeito, com perda do valor simbélico do discurso e pobreza

afectiva.

No enquadramento de todos estes contetdos, surgem também as evidéncias de
Gallagher et al. (1991), que denunciam a depressdo como um dos factores de risco
para o desenvolvimento da Disfungio da Articulaglo Temporomandibular,
atribuindo quantitativamente que 41% dos doentes com ATM se inscrevem num

quadro clinico de depressdo major.

No ambito destes resultados, Morris, Benjamim, Gray e Bennett (1997) refor¢cam que
33% dos doentes com Disfuncfio na Articulagdo Temporomandibular evidencia
disfuncdes psicologicas. Na verdade, o estudo sugere ainda que alguns doentes com
este tipo de disfungdo tém um elevado nivel de disfungdes emocionais, ao passo que

outros ndo manifestam indices de stress significativos.
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Sendo assim, acresce ainda a possibilidade da depressdo ser um dos factores mais
importantes a ter em conta na dor miofacial, para além de ndo surgir como
predisposi¢io genética (LeResche & Massoth, 1995; Dohrenwend, Raphael,
Marbach & Gallagher, 1999).

Quando falamos em depressdo na Disfungio na Articulacgo Temporo-Mandibular,
néo podemos deixar de relembrar a caracterizagéo do Sindrome Fibromialgico (SF),
sendo que os estudos ja assinalados “sublinham” os niveis de depressdo como
presentes em qualquer doenca crénica (Kirmayer, Robbins & Kapusta, 1988; Ahles,
Khan, Yunus, Spiegel & Masi, 1991).

De encontro com os resultados destes estudos existem também outros resultados que
explicam o facto da depressdo estar explicita em doengas como o Sindrome
Fibromialgico, questionando-se a origem dos quadros depressivos, enquanto

consequéncia ou preditor (List & Dworkin, 1996).

Nesta sequéncia, assistimos a diferentes discussdes, umas em que as desordens
depressivas fazem parte da historia familiar (Hudson, Goldenberg, Pope, Keck &
Schlesinger, 1992; Katz & Kravitz, 1996; Walker et al.,1997) e outras em que o
Sindrome Fibromialgico ¢ uma variante das desordens depressivas, ou seja, ¢
considerado como uma das primeiras manifesta¢des psiquiatricas (Hudson, Hudson,

Pliner, Goldenberg & Pope, 1985; Alfici, Sigal & Landau, 1989).

A discussdo de qualquer uma destas componentes podera ser confrontada com outras
conclusdes: 1) existem doentes com S.F. que ndo revelam quadros depressivos; 2) a
associagio entre a S.F. e a depressio ¢ baseada no facto dos doentes com S.F.

revelarem baixos niveis de serotonina - responsavel pelo humor; 3) a depressdo €
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reactiva a severidade e cronicidade do Sindrome .Fibromialgico que, relacionado
com a capacidade de confronto, explica o facto de existirem doentes com Sindrome

Fibromialgico sem depressio.

De facto, ja em 2000, Okifuji, Turk e Sherman concluem a existéncia de um “retrato”
psicopatolégico comum entre o Sindrome Fibromialgico ¢ a Depresséo.

Na explanagiio destes contetidos, ¢ embora no &mbito do stress, ndo poderiamos
deixar de referir, mais uma vez, a importincia da associa¢o entre a alexitimia e
doencas relacionadas com o stress. Esta hipotese, ja colocada por Martin e Phil
(1985), reforca o facto de que existem caracteristicas cognitivas e comportamentais
que predispdem o sujeito a uma doenga, quando em presenga de estimulos
promotores de stress.

Acrescente-se que esta hipotese parece sustentar os resultados de alguns estudos
cujas concluses indicam que o stress €, de facto, um dos factores que favorecem o
desenvolvimento da Disfuncdio da Articulagio Temporomandibular (Alpern, 1992).
Esta hipotese sustenta a ideia do stress promover a hiperactividade dos musculos
mastigatorios, expressa por actividades parafuncionais, como € o caso da opresséo

dental (Laskin, 1976; Rao & Glaros, 1979; DeNucci, Sobiski & Diobnne, 1998).

Na explicagio de Martin e¢ Phil, a falta de consciéncia das emogdes, a nivel
cognitivo, e a dificuldade na sua expresséo, a nivel comportamental desencadeariam
estratégias de “coping” mal adaptativas ou ineficazes que, prolongando a situagéo,
aumentariam a resposta psicologica do organismo ao stress e, portanto, facilitariam o

aparecimento de doengas.
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Talvez por esta razdo a alexitimia seja entendida como um “set”
cognitivo/comportamental com implicagdes etiologicas e terapéuticas face a doenga.
Neste contexto, Ahrens e Defner (1986) discutiram a alexitimia em termos de
mecanismos de “coping” que ocorrem em resposta a situagdes especificas e ndo

como trago da personalidade.

1.3. CONTRIBUTOS SOBRE O OBJECTO DE PESQUISA

Face a algumas investigagdes, a Disfun¢fo da Articulagio Temporomandibular
comeca a ser avaliada em fungfio de outras doencas. Desta forma, o avango para
alguns contributos sobre este problema odontologico visa a comparag@o entre grupos
de doentes, inclusivé os diferentes sub-grupos que definem a DATM, de forma a
preenchermos uma visdo orientada sobre constructos e modelos tedricos que possam
sustentar e possibilitar a incrementagfio de alguns pressupostos.

A este proposito, em 1988, 1990 e 1997, alguns estudos realizados por Von Korff,
Dworkin, Le Resche e Kruger, Dworkin, Huggins ¢ Le Resche et al, e Le Resche,
respectivamente, concluem que aproximadamente 12% dos doentes com o
diagnostico de DATM refere dor continua.

Por outro lado, nfio podemos esquecer que alguns autores fundamentaram ndo apenas
a disfuncfio da Articulagio Temporomandibular mas também os sub-grupos que a
caracterizam. S3o exemplos os contributos cientificos de Dahlstrom (1993) e de
Wexler ¢ McKinney (1999), que avangam com o dominio diferencial entre grupos
com queixas nos musculos e grupos com queixas na articulagfo, acrescentando que

os doentes que pertencem ao primeiro grupo, como é o caso dos doentes com dor
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miofacial, denotam maior sensibilidade a dor e indices significativos de angustia,
quando comparados com os doentes do segundo grupo.

A corroborar estes resultados temos também o estudo de Michelotti, Martina, Russo
e Romeo, que em 1998, incidiu sobre a tematica relacionada com as caracteristicas
da personalidade dos doentes com disfungéio na Articulagio Temporomandibular. No
decorrer deste estudo foi aplicado o Minnesota Multiphasic Personality Inventory
(MMPI-2) a trinta doentes com dor miofacial ¢ a vinte doentes com problemas
articulares. Apos a comparacgfo entre os grupos os autores verificaram que 73% dos
doentes com dor miofacial e 45% dos doentes com dor articular sdo classificados
como patologicos, sublinhando, no entanto, que a prevaléncia é mais elevada nos

doentes com dor miofacial que nos doentes com dores articulares.

Pese embora estes resultados sejam de 1998, também em 1997 houve evidéncias do
caracter desadaptativo entre os doentes com deslocamento discal e doentes com dor
miofacial. Os resultados evidenciaram que os doentes com deslocamento discal
conseguem manter respostas adaptativas, ao contrario dos doentes com dor miofacial

que denotam respostas disfuncionais (Dahlstrom, Widmark & Carlsson, 1997).

Ja em 2000, Plante e Ford obtiveram resultados que mostraram que os doentes com
DATM percepcionaram as tarefas laboratoriais de forma mais stressante que o grupo
de controlo. Por sua vez, um ano antes desta conclusdo, Nicholson, Lakatos e
Gramling (1999) submeteram doentes com DATM a uma tarefa de ordem
competitiva, com registo da actividade electromiografica temporomandibular. Os
resultados indicaram que os acontecimentos stressantes se relacionam com habitos

orais disfuncionais, aumentando a tensdo muscular (registada mediante o EMQ),
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contribuindo,deste modo, para o desenvolvimento da DATM. Por outro lado, os
estudos de tipo correlacional observaram a existéncia de sintomas somaticos em
doentes com DATM quando comparados com o grupo de controlo (Beaton, Eagan,

Nakagawa-Kogan & Morrison, 1991).

Na verdade, a DATM esta integrada nos mesmos critérios que definem outroS tipo
de dor crénica, pelo que serd de esperar toda uma gama de implicacdes clinicas que
dai advéem. Falamos, entfio, de consequéncias psicolégicas e comportamentais
inerentes a dor crénica. Sendo assim, faz sentido referirmos o estudo de McKinney,
Londeen, Turner e Levitt, em 1990, no qual se compararam as caracteristicas
comportamentais e psicolégicas entre um grupo de doentes com o diagnéstico de
Disfun¢do na Articulagdo Temporo-Mandibular € um grupo de individuos com dor
crénica, mas sem disfuncdo da referida articulagfo. Os resultados indicam que néo
existem diferencas entre os dois grupos no que diz respeito & intensidade da dor,
niveis de sofrimento, auto-medicacdo, ansiedade, depressdo, hostilidade e problemas
sociais. No elenco destas conclusdes, os mesmos autores assinalam, também, que os
doentes com DATM tendem a nfo procurar os cuidados de saide, a denunciarem
elevados niveis de stress cronico, elevada percepcdo de tolerancia a dor, bem como

mais esperanga no que respeita ao tratamento.

De facto, este estudo contribuiu para o reconhecimento de que os doentes com
DATM percepcionam a sua doenca como diferente, o que justifica o pouco
emparelhamento deste tipo de disfungfio com outras doengas cuja dor crénica esteja

também implicada.
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Na linha destes contributos, surge a necessidade de outros estudos que possam, de
alguma forma, contribuir para o tratamento da Disfuncio da Articulagdo
Temporomandibular no que concerne a caracteristicas da personalidade, estratégias
de confronto e distress psicologico (Eversole, Stone, Matheson & Kaplan, 1985;

Dworkin e LeResche, 1992; Rudy, Turk, Zaki & Curtin, 1989; Turk, Rudy,

Kubinski, Zaki & Greco (1996).

Ao que parece, assiste-se a uma “dependéncia funcional reciproca” entre os aspectos
psicologicos - comportamentais e resultados terapéuticos, nos quais a informacéo e o
esclarecimento sobre o diagndstico podem facilitar o despiste por parte da equipa
médica. Conclui-se que a reciprocidade, acima referida, pode assumir-se como uma
mais valia nas trajectorias da saude, enquanto contributo preventivo ou para controlo
da disfun¢fo (Dworkin & Seattle, 1997; Rollman & Gillespie, 2000).

De facto, o estudo e tratamento deste tipo de disfuncdo sfo, actualmente, abordados
numa perspectiva multifactorial, assinalando-se a necessidade de ter em conta o
papel dos factores psicolégicos na origem, curso, tratamento e prognostico da mesma
disfuncéo.

E por intermédio destes conhecimentos que se fundamentam dois eixos
significativos: o primeiro diz respeito a incluséio das varidveis psicoldgicas no
protocolo de avaliagdo da disfungfo da articulagdo temporomandibular (Levitt &
McKinney, 1994; Magnusson, List & Helkimo, 1995; Parker, Holmes &
Terezhalmy, 1993; Woda & Pionchon, 1999; Zach & Andreasen, 1991), enquanto
que o segundo salienta a inclusfio de tratamentos psicologicos dirigidos a estes
doentes, para além de investigacGes que possam evidenciar a eficacia deste tipo de

tratamentos (Gelb &Gelb, 1989; Rugh, 1991; McCreary, Clark, Oakley & Flack
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1992; Mew, 1997; Parker, Holmes & Terezhalmy, 1993; Peterson, Talcott &

Kelleher, 1993; Turk, Zaki & Rudy, 1993).

Todavia, a presente investigagfio depara-se com algumas limita¢Ses conceptuais e
metodologicas. Apesar de existirem muitos estudos sobre a DATM, cujo objectivo
principal ou secundério € o de estabelecer a influéncia de aspectos psicolégicos e
sociais na origem e evolugdo desta disfuncio, a maioria debruca-se essencialmente
em variaveis psicoldgicas isoladas, sem qualquer integragdo dos resultados num
modelo explicativo. Deparamo-nos, assim, com algumas duvidas e dificuldades no
que respeita a um conjunto de critérios, como sejam a avaliagéio da dor, a capacidade
de controlo dos doentes, os preditores de cronicidade e a relag@io entre DATM e
depressdo, para além dos factores cognitivos na iniciagdo, manutengéo e exarcebagéo
dos sintomas desenvolvidos por esta disfungfo. Para exemplificar esta dissonéncia,
podemos recorrer a multiplas variaveis e instrumentos que fazem parte integrante de
investiga¢des sobre a Disfuncfio Temporomandibular.

Deste modo, iremos considerar o agrupamento de varias medidas psicoldgicas. O
primeiro conjunto de medidas corresponde a indices de stress psicologico. Devido ao
elevado numero de inventarios distinguem-se, entre outros, o Symptoms Check-List
(SCL-90-R), de Derogatis (1982), o Crow Crisp Experimental Index (CCEI), de
Crown e Crisp (1966), o Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI), de
Hathaway e McKinley (1983) e o Goldberg Health Questionaire, de Goldberg
(1973). Para além da sintomatologia geral, as varidveis especificas mais consideradas
tém sido a ansiedade, com a utilizagdo de questionarios como o Taylor Manifest
Anxiety Scale, de Taylor (1953), e o Spielberger State/Trait Anxiety Inventory, de

Spielberger (1970), a depressdo, avaliada através do Beck Depression Inventory
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(BDI), de Beck (1979), e do Centers for Epidemiologic Studies — Depressed Mood

Scale (CES-D), de Radloff (1977). Um dos indicadores relacionado com o stress

psicolégico € o stress percepcionado pelo doente, o qual pode ser avaliado por
diferentes escalas: Social Readjustment Rating Scale (SRRS), de Holmes et al.
(1967), Eventos Vitales Estresantes (SES), de Horowith (1979), West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI), de Kerns et al. (1985). Uma outra
variavel a ser considerada é a somatizacfo, cuja avaliacfio podera ser feita através do

Seriousness of Illiness Survey (SIS), de Willer et al. (1968).

Para além destas escalas e inventarios, podemos também considerar o recurso a
entrevistas diagnosticas, SCID I (Spitzer et. al., 1988) e SCID I (Williams et al.,

1992), com o intuito de considerar o diagnéstico prévio ou actual.

Um segundo constructo assenta nas estratégias de confronto, onde também se
identificou uma heterogeneidade de instrumentos, tais como: escalas de confronto ao
stress, de Kobasa (1979), as sub-escalas de apoio aos outros, humor negativo € auto-
controlo, que fazem parte integrante da escala de West Haven-Yale Multidimensional
Pain Inventory (WHYMPI), de Kerns et al.(1985), e o Coping Sirategies
Questionaire (CSQ), de Rosenfield e Keefe (1983).

Para além destas varidveis, temos a acrescentar as varidveis de personalidade,
algumas das quais sfo integradas na presente investigagfo através do Inventério da
Personalidade NEO — Revisto, de Costa e McCrae (1992). Outros instrumentos
permitem avaliar as diferentes dimensdes da personalidade, tais como o Amsterdam
Personality Inventory (ABV) ou o Minnesota Personality Inventory (MMPI), de

Hathaway e McKinley (1983).
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Alguns estudos referem, com énfase, outros indicadores, como sejam a guealidade de
vida e o nivel de interferéncia ou limitacdo do doente. Estes indicadores tendem a
ser operacionalizados através de algumas sub-escalas, tais como: Sckiness Impact
Profile (SIP), de Bergner et al.(1976), Multidimensional Pain Inventory (MPI-I), de
Kerns et al. (1985). Por dltimo, é de salientar a Interferéncia no Funcionamento
Social , que pode igualmente ser avaliada pela sub-escala Sckiness Impact Profile

(SIP).

No elenco desta diversidade de instrumentos, deparamo-nos, também, com alguma
controvérsia no que respeita aos critérios de selec¢do dos doentes com este tipo de
disfungdio. No contexto deste tipo de dificuldades, nfo podemos esquecer as
preocupacdes relacionadas com a precisdo deste tipo de diagnostico, dadas as
diferentes manifestacdes que compreende, bem como a arbitrariedade de selecc¢do
dos pardmetros médicos que descrevem a Disfunco da Articulagio

Temporomandibular.

Tal como ja foi referido, existem, de facto, muitas investigacdes, mas poucos sdo os
trabalhos que diferenciam os subgrupos, incluidos na DATM, com sintomatologia
distinta. Por outro lado, os agrupamentos que diferenciam os subgrupos ja existentes
ndo definem um critério unificado, ou seja, alguns autores distinguem DATM aguda
e DATM crénica, enquanto que outros diferenciam os doentes através de
caracteristicas morfolégicas.

Ao nivel deste ultimo constructo, podemos relevar os critérios fisicos desta
disfuncdo, dos quais se distinguem a patologia muscular (ou miofacial), a articular ou

a combinagfio entre ambas. Outra classificacdo estabelece-se ao nivel da gravidade
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da dor e limita¢des do doente, podendo identificar-se quatro niveis: ATM niveis I e Il

(sem interferéncia), ATM niveis III e IV (com interferéncia).

Tendo em conta todos estes critérios, assinala-se a necessidade acrescida de estudos
controlados, com uma amostra adequada e subgrupos, bem definidos, de doentes
com DATM. No mesmo sentido, acresce referir que, para uma qualificacfio
metodolégica,deverdo existir instrumentos capazes de integrar resultados
consistentes que possibilitem a sua aplicacdo ao desenvolvimento de terapias
comportamentais adequadas. A utilizagfio destes instrumentos pretende evitar a

confusio metodoldgica, de forma a nfo precipitar resultados conclusivos.

Em termos conclusivos, a presente investigagdo pretende descortinar as dimensdes
que possam estar aliadas & Disfun¢fio da Articulacdo Temporomandibular,
configurando-se, assim, enquadramentos metodologicas especificos. Importa relevar
que este trabalho integra algumas varidveis relevantes encontradas em trabalhos
anteriores, com o objectivo de melhorar a metodologia da recolha. O grupo
experimental corresponde a doentes com o diagndstico de DATM, enquanto que a
amostra de controlo corresponde a pessoas que recorrem a consultas de rotina. As
variaveis que pretendemos medir estfio consideradas em cinco categorias diferentes:
stress psicoldgico, estratégias de confronto, personalidade, caracteristicas da dor e
pardmetros médicos da disfuncéo.

Para as variaveis psicologicas consideradas foram seleccionados alguns instrumentos
de medida com adequados indices psicométricos. Do mesmo modo, os pardmetros

médicos valorizam os aspectos estruturais e clinicos relevantes na DATM.
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A partir dos resultados deste trabalho poderfio derivar algumas implicag¢des para o
tratamento psicoldgico destes doentes. Como ja se destacou, na maioria das
investigaces referentes 8 DATM, muitos dos sujeitos nfo respondem a terapia
convencional no tempo esperado, questionando-se que tal seja devido a interferéncia

de factores psicologicos ja anteriormente referidos.

Com o desenvolvimento desta investigacio pretendemos dar énfase a participagdo
de uma equipa multidisciplinar entre dentistas, cirurgides maxilofaciais, psicélogos e
terapeutas clinicos na avaliagdo e tratamento da Disfungfio Temporomandibular

(Rugh, Woods & Dahlstrom, 1993).

Formuladas estas dimensSes surgem, por um lado, as Estratégias de Coping,
Capacidade de Adaptagio a dor, Actividades Sociais e Percep¢io dos
Acontecimentos de Vida, enquanto dimensdes psicossociais, €, por outro, os Habitos
Parafuncionais, Nocturnos e de Auto-Medicagdo, enquanto dimensdes
comportamentais (Rudy, Turk, Kubinski & Zaki, 1995). Acresce que estas
dimensdes ndo sfio limitadas a estas varidveis, existindo outras capazes de

preencherem muitos dos requisitos necessarios para este tipo de diagndstico.

A hipercomplexidade da sintomatologia envolvida exige uma organizacdo da
disfun¢fo por diferentes sub-grupos: Patologias Musculares, Transtornos Internos da
Articulagio Temporo-Mandibular e Artroses (Kobasa, 1979; Rudy et al. 1989). Os
critérios diferenciais, também a serem utilizados na grelha de variaveis médicas a
preencher na presente investigacdo, visam, para cada grupo, as dimensdes

psicossociais e comportamentais.
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Em suma, pretende-se estudar as relagdes entre as varidveis psicologicas -
caracteristicas da personalidade, estratégias de confronto e distress psicolégico - com
a Disfungdo da Articulagio Temporo-Mandibular. Para tal, recorrer-se-4 2
comparac¢do entre dois grupos, com e sem DATM, por forma a determinar a

existéncia de um possivel perfil psicoldgico caracteristico deste tipo de doentes.

De relevar, ainda, que este estudo, a realizar no 4mbito do Protocolo estabelecido
entre o Instituto Superior de Ciéncias da Satide — Sul (JISCS-Sul) e a Universidade de
Valéncia, constitui uma réplica de um projecto de investigacfio inédito actualmente
em curso na Faculdade de Psicologia daquela Universidade, coordenado pelas

docentes, Prof*as Doutoras Iolanda Andreu, Estrella Dura e Maria José Galdon.

2. A CONSTRUCAO DO OBJECTO DE ESTUDO

2.1. METODOLOGIA

2.1.1. Objectivos do Estudo

2.1.1.1. Objectivos Gerais

A presente investigagio pretende estudar as relagdes entre as diversas variaveis
psicoldgicas, tais como as caracteristicas da personalidade, estratégias de confronto e

distress psicolégico, com a disfuncdo da articulagiio temporomandibular (DATM).

2.1.1.2. Objectivos Especificos

No ambito dos objectivos gerais, surge a esséncia de base do estudo, da qual

emergem e sobressaem outros mais especificos. De uma forma sucinta, perspectiva-
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se a comparagfo entre dois grupos: um grupo com o diagnostico de DATM e outro
sem qualquer tipo de patologia odontolégica. Como resultado, partimos para a
analise das possiveis diferencas existentes entre os grupos, no que respeita as
caracteristicas da personalidade, estratégias de confronto perante situacSes

stressantes e nivel de distress psicologico.

Pretende-se, com esta analise, contribuir para a abertura de novos caminhos que
possam determinar a existéncia, ou nfo, de um possivel perfil psicologico

caracteristico deste tipo de doentes.

Nesta medida, deverfo existir preocupagbes no que respeita as vicissitudes
integrantes no grupo de doentes cujo diagnéstico assenta na Disfuncio da
Articulagio Temporomandibular. Com efeito, ndio deveremos neglicenciar a
importincia dos subgrupos integrantes neste tipo de disfun¢fio, dado que qualquer
um deles é considerado na grelha médica a preencher pelo médico assistente
responséavel. Estes subgrupos clinicos integram-se em algumas teorizagdes ja
contempladas na introducfio ao tema, como sejam as patologias musculares, os
transtornos internos da Articulacdo Temporomandibular, dos quais fazem parte os

deslocamentos anteriores, com ou sem reducéo, € as artroses.

Assim, procurou-se fundamentar a leitura interpretativa dos aspectos odontologicos
no entrelacar da abordagem psicologica, ou seja, saber se existe relagdo ou
associagdo entre as diferentes varidveis psicoldgicas consideradas e alguns
pardmetros médicos relevantes dentro desta patologia, bem como se existem

diferencas nas varidveis psicoldgicas em fungfio dos diversos subgrupos clinicos da
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DATM. Importa referir que, em ambos os casos, para além das variaveis psicoldgicas
j& assinaladas, incluem-se também medidas mais especificas e relevantes dentro
deste grupo, tais como as estratégias de confronto utilizadas pelo sujeito como forma

de adaptaco a patologia e a evolugfio multidimensional da experiéncia de dor.

2.1. 2. Instrumentos

No estudo e complementaridade das questdes relacionadas com os objectivos gerais e
especificos, foram utilizados cinco instrumentos que integram configuracdes de
congruéncia, sequencialidade e sistematizacdo metodoldgica. A autorizacdo para a
aplicacdo destes questiondrios segue o prolongamento da investigacdo realizada na
Universidade de Valéncia.

Assinale-se ento a sintese descritiva de cada questionério.

Questionario

Sintese Descritiva

NEQO-PI-R

WHYMPI

COPE

BRIFEF COPE

BSI

Inventdrio da Personalidade — NEO Revisto; Lima,(1997)-
Instrumento  vocacionado ~ para medir cinco dimensdes da
personalidade: Neuroticismo, Extroversdo, Abertura a Experiéncia,
Amabilidade e Conscienciosidade.

West Haven — Yale Multidimensional Pain Inventory; Kerns, Turk &
Rudy, 1985) — Avalia, numa perspectiva multidimensional, diversos
componentes da dor. E constituido por trés secgdes: 1) o impacto da
dor na vida do paciente; 2) resposta das outras pessoas mediante as
manifestagdes de dor do paciente; 3) grau de participagdo do paciente
nas actividades didrias.

Carver, Scheier & Weiniraub, 1989 — O COPE avalia um rotal de 15
estratégias de confronto perante os problemas e situagdes stressantes
da vida. Pede-se ao paciente que assinale a resposta mais adequada,
em fungdo do que geralmente faz quando confrontado com este tipo de
situagades.

Carver, 1997 — Versdo breve do COPE. Avalia um total de 14
estratégias de confronto com o stress. Para esta investigagdo
especifica-se ao paciente, mediante as instrugdes do questiondrio, que
deve responder em func¢do de quais sdo as suas estratégias de
confronto perante os problemas resultantes da patologia de ATM.
Brief Symptom Inventory; Derogatis, 1993 — Avalia a presenca e
intensidade de diversos sintomas de distress psicologicos durante a
ultima semana.

Quadro 2- Descrigdo dos Questiondrios utilizados
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Deste quadro verifica-se que o Gnico instrumento que esta validado € o NEO-PI-R,
por Lima (1997), todos os outros foram submetidos a traducGes por parte de uma
professora de lingua inglesa. Esta verséio foi efectuada aos instrumentos, COPE e
BSI, de modo a serem integrados e elaborados, tendo estes sido posteriormente
submetido & apreciag¢fo da Dra. Maria do Rosario Dias.

Depois de concluida a fase de tradugfio, o COPE e o BSI, foram aplicados a 5
homens e 5 mulheres de idades e estatuto socio-economico diferente, dos quais nfo
manifestaram quaisquer dificuldades na sua compreensio.

A acrescentar que este procedimento néo foi efectuado para o BRIEF COPE porque

este ja tinha sido utilizado no estudo elaborado por Tapadinhas em 1998.

A escolha dos questionarios utilizados nesta investigagdo debruga-se pelo facto
destes conseguirem medir as varidveis, dor, stress, estratégias de coping e
personalidade, assinaladas nos objectivos. Verificamos também que, existem dois
instrumentos que avaliam estratégias de coping, sdo eles o COPE e BRIEF COPE.
Todavia, o primeiro pretende avaliar a ansiedade geral, enquanto que o segundo
pretende avaliar a ansiedade espefica a um problema. Este tipo de indicacéio ¢
referida no cabegalho de cada questionario.

Na aplicagfio do COPE pede-se ao utente para responder face a situagGes stressantes
e ndo especificas, ao passo que no Brief COPE, ¢é pedido ao utente que responda face
ao seu problema que neste caso é o diagnostico de Disfuncio da Articulagéo
Temporo-Mandibular. Desta forma, consegue-se fazer o despiste das respostas.
Daqui depreende-se que o BRIEF COPE apenas € aplicado ao grupo com Disfuncio
da Articulagdo Temporo-Mandibular, sendo o COPE utilizado em ambos os grupos,

controlo e experimental.
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Em relagfio as questdes socio-demograficas, nfio existe um questionario especifico
apenas um cabegalho em cada questionario, do qual é referenciado o nimero do
syjeito, uma vez que o questiondrio é anébnimo, o grupo- experimental ou controlo-

o género, escolaridade e estado civil do sujeito.

2.1.2.1. Descricio dos instrumentos

2.1.2.1.1. Inventario da Personalidade NEQ Revisto (NEQ-PI-R)

O Inventdrio da Personalidade NEO Revisto (NEO-PI-R) é um instrumento
vocacionado para medir as cinco principais dimensdes da personalidade, no qual

podemos considerar trés momentos distintos.

Em 1978, este instrumento era designado po Inventirio NEO, e o seu propdsito
consistia em avaliar apenas as dimensdes Neuroticismo, Extroversdo e Abertura a
Experiéncia. Nesta fase, o NEO era constituido por 18 escalas, avaliadas através de
144 itens.

Posteriormente, € em conssonédncia com os desenvolvimentos tedrico-conceptuais do
Modelo dos Cinco Factores, foram adicionadas duas escalas: Amabilidade e

Conscienciosidade.

Ja em 1985, o NEO ¢€ entdo intitulado como Inventério da Personalidade (NEO-PI),
agora constituido por 181 itens.
Mais tarde, em 1992, e ainda no dmbito evolutivo do mesmo inventario, surge a

oportunidade de uma revisfo, configurando e formatando o inventario conforme hoje
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¢ conhecido. Fstas formatacOes traduziram-se no acréscimo do nimero de itens,
perfazendo um total de 240 itens, e na consagracdo do Inventario da Personalidade
NEO-Revisto (NEO-PI-R), dotado de validade convergente e discrimante das escalas
e facetas (Mc Crae e Costa, 1992).

Nesta perspectiva, 0 NEO-PI-R, assume cinco escalas: Neuroticismo, Extroversdo,
Abertura a Experiéncia, Amabilidade e Conscienciosidade. A acrescentar, ainda, que
cada uma destas escalas avalia seis facetas, elevando para trinta o nimero de escalas

especificas que integram este instrumento.

Por outro lado, cada escala é constituida por 8 itens, o que perfaz o total ja referido
de 240 itens. Estes sfo apresentados sob a forma de afirmacfo, dispondo de uma
classificacdo de Discordo Fortemente, Discordo, Neutro, Concordo e Concordo
Fortemente, relativamente as quais o sujeito tem de se posicionar.

Em 1997, Lima descreve os “contextos tedricos e Psicométricos” do referente

inventario, tendo sido aferido para a populagfio portuguesa.

Passemos, agora, a descri¢io de cada escala (dominios) e facetas, segundo Lima e

Simdes (1995) e Lima (1997).

Neuroticismo

Esta escala avalia a adaptaco versus instabilidade emocional do sujeito. Sendo
assim, os resultados elevados identificam os sujeitos preocupados, nervosos,
emocionalmente inseguros, com sentimentos de incompeténcia, hipocondriacos, com

tendéncia para a descompensacio emocional, ideias irrealistas, desejos e
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necessidades excessivas de respostas de “coping” adequadas. Por outro lado, a baixa
pontuacdo em N reflecte estabilidade emocional. De uma forma geral, s@o sujeitos
calmos, com humor constante, relaxados, seguros, com auto-satisfacfo, revelando-se
capazes de confrontar situa¢des de maior tens#o.

Nesta dimensdo, distinguem-se as seguintes facetas:

N1: Ansiedade

Estes sujeitos sdo caracterizados como apreensivos, tensos, preocupados € com
medo. Os sujeitos com resultados elevados neste trago, tendem a ser fobicos, embora
a presente escala ainda nfo contemple este tipo de “tragados”. Por outro lado, temos
0s sujeitos com pontuacdes baixas, que se caracterizam por ser calmos, estaveis e

sem tendéncia para valorizarem acontecimentos ou situa¢cdes menos agradaveis.

N2: Hostilidade

Nesta faceta, assinala-se uma tendéncia para experienciar a raiva, frustracio e
amargura. Habitualmente, esta escala encontra-se relacionada com pontuagdes baixas
na Amabilidade. Todavia, os sujeitos com resultados baixos nesta faceta sdo
amigaveis, tém um temperamento mais moderado e dificilmente se ofendem ou se

zangam.

N3: Depresséo

Um valor elevado nesta faceta remete para sujeitos com baixa esperanca na vida,
tristes, melancolicos, sozinhos, desesperados e com graus elevados de culpabilidade.
Em contrapartida, os sujeitos com valor baixo de N3 tendem a ser confiantes e

raramente experimentam as sensagdes acima descritas.
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N4: Auto-Consciéncia

Nesta escala verifica-se que um resultado elevado remete para sujeitos com
sentimentos de inferioridade, envergonhados, timidos e com ansiedade social.
Todavia, um valor baixo de N4 nfo indica, necessariamente, um sujeito com boas
aptiddes sociais, embora seja capaz de se sentir & vontade em situagdes sociais, bem

como revelar maior seguranga e comportamentos socialmente adequados.

NS5: Impulsividade

Estamos perante uma faceta que remete para a incapacidade de controlar e resistir as
tentagdes. Os desejos de alimentos, de tabaco e propriedade sdo tfo fortes que o
sujeito ndo consegues resistir-lhes, mesmo que posteriormente se possa arrepender de
tal impulsividade. Contrariamente, os sujeitos com pontuagfo baixa revelam-se com
maior tolerdncia a frustracdo e resistem com mais facilidade as tendéncias acima
referidas. Acresce referir que a impulsividade, avaliada na presente escala, nfo

devera ser confundida com a espontaneidade, decisdo rapida e capacidade de arriscar.

N6: Vulnerabilidade

Os sujeitos com resultados elevados nesta faceta tendem, em situagdes de
emergéncia, a enervarem-se e ficarem em pénico, ou seja, revelam-se incapazes de
lidar com a tensfo e tornam-se dependentes.

Por outro lado, um valor baixo de N6 ¢é habitualmente indicador de pessoas que
conseguem manter alguma resisténcia e resolugio da situaco, isto é, conseguem

lidar melhor com situacdes dificeis.
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Extroversio J

A extroversio traduz a quantidade e intensidade das interac¢des interpessoais, o nivel
de actividade, a necessidade de estimulacéo e a capacidade de exprimir alegria.

Tal como temos conhecimento, as pessoas extrovertidas sfo sociaveis, afirmativas,
optimistas, afectuosas, activas e conservadoras. O contrario acontece quando estamos
perante uma pontuacio baixa pela qual a pessoa € caracterizada por ser mais
reservada, menos exuberante, sobria, distante, com um ritmo de vida mais calmo e

timida.

De acordo com Lima (1997), quer a masculinidade quer a feminilidade encontram-se
relacionadas com este dominio. Contudo, associam-se a facetas diferentes: “a
masculinidade associa-se a facetas mais activas e dominantes e¢ a feminilidade

encontra-se associada a facetas aflitivas, emocionais e vinculativas” (p.183).

Passamos entfo, a descrever as facetas que constituem esta Dimenséo.

E1: Acolhimento Caloroso
Relativamente a intimidade interpessoal, o Acolhimento € a faceta de E de maior
relevancia, bem como a que estd mais proxima da dimensfio Amabilidade. As
pontuagdes altas revelam sujeitos amigaveis, conversadores e afectuosos e que
conseguem manter lagos estreitos com os outros, enquanto que.pontuacdes baixas

so habitualmente reveladoras de pessoas mais formais, distantes e frias.

E2: Gregariedade

Nesta faceta identificam-se os individuos que gostam de conviver, ter amigos
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contactos sociais e, por outro lado, aqueles que evitam multiddes e preferem estar
sozinhos. O primeiro tipo de caracterizagfo obedece a pontuagdes elevadas, enquanto

que o segundo € referente a pontuaces baixas.

E3: Assertividade

Os sujeitos assertivos sdo dominantes, revelam ter ascendéncia social, for¢a de
vontade, confiantes e decididos. Estes individuos falam sem hesita¢des e assumem,
facilmente, posi¢des de lideres de opinido. Os individuos menos assertivos tendem a

ter uma conduta mais reservada.

E4: Actividade

Verificamos que valores elevados correspondem a sujeitos enérgicos, com ritmo
rapido e vigoroso e que necessitam de estar ocupados. Por outro lado, temos os
sujeitos com pontuacdes baixas, que correspondem a sujeitos sem pressa € com ritmo

mais lento.

E5: Procura de Excitacio

Nesta faceta encontramos, num extremo, sujeitos que procuram estimulagdes fortes,
aceitam riscos e gostam de ambientes ruidosos e de cores coloridas. No outro
extremo situam-se os sujeitos que evitam a sobre-estimulagio, sdo cautelosos, sérios

e preferem um tipo de vida que os primeiros facilmente considerariam aborrecida.

E6: Emocdes Positivas

Aqui assinalam-se, com pontua¢des elevadas, os sujeitos alegres, espirituosos,

divertidos, com tendéncia a experimentar emocdes positivas, tais como a alegria, a
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felicidade e o amor. Os sujeitos com pontuagdo baixa, nfo sendo propriamente
infelizes, sdo menos exuberantes, pouco entusiastas, placidos e sérios. Esta é a faceta

da Dimensfo Extroversdo que mais esta relacionada com a satisfacfo de vida.

Abertura a Experiéncia J

Fazem parte desta dimensfo a fantasia ou a imagina¢fo activa, a sensibilidade
estéfica, a amplitude dos sentimentos, a abertura a ideias ou curiosidade intelectual e
0 juizo independente ou liberal. De um modo geral, esta dimensio traduz a procura
proactiva, a apreciacéio da experiéncia, a tolerancia, e a exploragio do ndo familiar.

Os sujeitos com baixa pontua¢do tém mais tendéncia a serem convencionais e
conservadores, ao contrario dos sujeitos que estdo abertos & experiéncia, que so
criativos, originais, imaginativos, com grande diversidade de interesses, pouco

convencionais e tradicionais.

O1: Fantasia
Os sujeitos com pontuacgdes elevadas revelam-se com imaginagfo e fantasia activas,
que apreciam sonhar “acordados” e elaboram fantasias. Aqueles que obtém
pontuacles baixas preferem o pensamento realista, sdo praticos e evitam sonhar

“acordados”.

02: Estética
Nesta faceta os sujeitos com pontuacgéo elevada valorizam a experiéncia estética, a
arte e a beleza, enquanto que pontuagdes baixas sfio reveladoras de sujeitos com

pontuacdo € baixa revelam pouca sensibilidade a beleza e pouco aprego pela arte.
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0O3: Sentimentos

Quando se verificam pontuagdes elevadas, estamos perante pessoas sensiveis,
empaticas, que valorizam os proprios sentimentos e que respondem emocionalmente
as situagdes. Por outro lado, a pontuacdo baixa ¢ indicadora de uma menor amplitude

emocional e de uma desvalorizacdo dos diferentes estados emocionais.

04: Accdes
Quando nos deparamos com pontuacdes altas, verifica-se que estas denotam a
procura da novidade, da variedade, reflectidas, por exemplo, na procura de novas
actividades, no experimentar de diferentes passatempos, entre outras actividades.
Pontuacdes baixas, sfo caracteristicas de sujeitos que preferem o familiar a novidade,

adoptando preferencialmente a sua rotina normal.

O5: Ideias
Esta faceta favorece o desenvolvimento do potencial intelectual, nfio implicando,
necessariamente, inteligéncia elevada. As pontuagdes elevadas s3o conotadas com a
curiosidade intelectual, com a apreciagfio de argumentos filos6ficos e a resolugio de
quebra-cabegas. Por outro lado, os sujeitos com baixa pontuagfo sfo caracterizados
como mais pragmaticos, orientados, ndo apreciadores de desafios intelectuais e com

curiosidade limitada.

06: Valores

A esta faceta estd subjacente a capacidade para re-equacionar os valores sociais,

r

politicos e religiosos. Desta forma, uma pontuagio elevada € indicadora de
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tolerancia, nfo-conformismo e “abertura de espirito”. Contrariamente, uma

pontuacgéo baixa indicia valores associados ao dogmatismo e ao conservadorismo.

Amabilidade |

Esta escala assume as pessoas de bons sentimentos, benevolentes, dignas de
confianca, prestaveis e dispostas a acreditar nos outros. Por outro lado, e
contrastando com estas caracteristicas, a pessoa hostil € egocéntrica, cinica, rude,
desconfiada, pouco cooperativa, vingativa, irritdvel, manipuladora, céptica em

relagéio as tendéncias dos outros e mais competitiva do que cooperativa.

Al: Confianga

As pontuacdes elevadas revelam intengdes benévolas, boa inten¢do e honestidade.
Quando as pontuagdes sdo baixas, assiste-se a uma caracterizacio em que o0s sujeitos

tendem para o cinismo, cepticismo e suspeitam das inten¢des dos outros.

A2: Rectidio
Nesta faceta registam-se a franqueza, a frontalidade, a sinceridade e a ingenuidade no
lidar com os outros, quando estamos perante pontua¢des elevadas. Inversamente,
assiste-se a pessoas calculistas e com tendéncia para a manipulagdo do outro, seja

através do elogio ou da chantagem.

A3: Altruismo
Aqui encontram-se pontuagdes elevadas em sujeitos que revelam uma preocupagio

activa com os outros, traduzida pela generosidade, filantropia, cortesia mundana,
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consideragfio, interesse social, auto-sacrificio e vontade de ajudar. Os baixos niveis
sdo indicadores de pessoas mais centradas em si proprias e relutantes em se envolver

nos problemas dos outros.

A4: Complacéncia

As pontuagdes elevadas nesta faceta compreendem, por um lado, a capacidade de
aceitac@io da opinifio dos outros, manifestada habitualmente por individuos brandos,
capazes de inibir a agressividade e com capacidade de perdoar e esquecer. Em
relagio as pontuagSes baixas, estas estdo conotadas com sujeitos agressivos,
antagonicos, contestatarios, competitivos ¢ que ndo se coibem de se manifestarem

com irritacéo.

AS5: Humildade ou Modéstia

A humildade e pouca preocupacdo consigo proprio é denotada em sujeitos com
pontuacdes elevadas. Um resultado baixo € caracteristico de uma pessoa arrogante,

com uma visdo exaltada de si propria e com tendéncias narcisistas.

A6: Sensibilidade

Um resultado elevado € indicador de sujeitos que se deixam guiar pelos seus
sentimentos, com tendéncia para realcar o lado humano da politica social. Em
contrapartida, os sujeitos com pontuagbes baixas consideram-se muito realistas e

racionais e que ndo se deixam comover facilmente.
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Consciensiosidade

A consciensiosidade pretende medir o grau de organizagfo, persisténcia e motivagdo
pelo comportamento orientado para um objectivo. Num dos extremos da escala
encontram-se os individuos dignos de confianga e escrupulosos, enquanto que no

outro extremo estfo os sujeitos preguicosos e descuidados.

Cl: Competéncia

Um resultado elevado nesta escala ¢ indicador de sujeitos que se sentem bem
preparados e capazes de lidar com a vida. Por outro lado, um resultado baixo revela
uma opinifio fraca relativamente as suas proprias aptiddes, julgando-se mal

preparados e incapazes.

C2: Ordem
Nesta faceta consideram-se, num dos extremos, os sujeitos com tendéncia para
manter e preservar o meio que os rodeia, ao contrario do extremo oposto, que remete

para os sujeitos com dificuldades de organizagfo e pouco metddicos.

C3: Obediéncia ao Dever

O sujeito que revele uma pontuagéo elevada nesta faceta adere estritamente aos seus
padrdes de conduta, principios éticos e obrigacdes morais, ao contrario dos sujeitos
com pontuacdo baixa, que se revelam menos rigorosos em relagfo a estas questdes, o

que os torna, por vezes, irresponsaveis.
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C4: Esforco de Realizacdo

As pontuagOes altas sdo, habitualmente, atingidas por pessoas inteligentes, com
objectivos de sentido para a vida, com niveis de realizag¢do elevados e fortemente
motivados para os atingir, correndo por vezes o risco de investirem demasiadamente

nas suas carreiras, tornando-se viciados no trabalho.

C5: Auto-Disciplina

Se considerarmos que a auto-disciplina ¢ algo que confere a um sujeito a capacidade
de iniciar e concluir uma determinada tarefa, independentemente do factor cansago
ou distrac¢do, admite-se que uma pontuagdo elevada signifique que o sujeito em
questdo revela uma boa capacidade para se motivar na prossecu¢do de um objectivo.
O mesmo ndo podemos dizer quando estamos perante uma pontuagdo baixa, que €&
indicadora de sujeitos que ficam mais facilmente prostrados e que perante a

frustrago, desistem.

C6: Deliberacio

Assumindo a deliberagdio como “tendéncia a pensar com cautela, a planificar e a
ponderar antes de agir” (pg.194), podemos referir que os sujeitos com pontuacio alta
possuem estas caracteristicas, ao passo que os sujeitos com baixo desempenho nesta
faceta actuam muitas vezes sem pensar nas consequéncias. Todavia, estes sujeitos

também se revelam capazes de tomar decisdes perspicazes.

2.1.2.1.1.1. Cotacgiio
Uma vez confirmada a auséncia dos critérios que invalidam o teste, segue-se a

cotacdo. Esta ¢ efectuada de uma forma simples, através da soma das pontuagdes dos
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oito itens que correspondem a cada faceta. Obtém-se, desta forma, os valores
correspondentes as 30 escalas do NEO-PI-R. Por ultimo, sfo somadas as seis

escalas, obtendo-se a pontuacfo de cada dominio.

Este tipo de Inventério pode ser utilizado em individuos com idade maior ou igual a
17 anos, desde que ndo sofram de perturbagdes, tais como psicoses ou deméncias
(Costa & McCrae, 1992 a). Pode ser administrado individualmente ou em grupo nfo
existindo tempo limite, dado o niimero de questes. Contudo, a maioria das pessoas
demoram entre os 30 a 40 minutos, a excepcéo de idosos e adolescentes, que podem
demorar mais tempo.

Contudo, o NEO-PI-R pode ser administrado sob a forma S (Self-Report, ou seja,

auto-avaliagéo) ou R (Observer Rating, ou seja hetero-avaliacdes).

Percebemos, entfio, que existem procedimentos de administragdo alternativos aos
padronizados, como € o caso do inventario ser preenchido em casa, ou do
examinador ajudar a ler e preencher (Costa & McCrae, 1986). O NEO-PI-R ndo deve
ser cotado se faltarem mais de 41 respostas, se o niimero for inferior, estas respostas
devem ser consideradas neutras. Nestes casos, existe uma alternativa que se pode
utilizar em grandes amostras, que consiste em colocar a média do grupo para aquele
item, no lugar dos itens que nfo foram respondidos (Costa & Mc Crae, 1992b).

Se verificarmos a folha de respostas do NEOQ-PI-R, percebemos que existem os itens
A, B e C que proporcionam uma confirmago de validade das respostas e ajuda a
perceber se as respostas foram dadas com precisgo.

Todas as escalas do NEO-PI-R, estdo construidas de modo a terem em conta os

efeitos de aquiescéncia, ou seja, caso o individuo responda a um nimero excessivo
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de concordo ou concordo fortemente, 150 ou mais respostas, tendera a receber uma
pontuagéo enviesada. Por outro lado, se o individuo assinalar 50 ou menos respostas
com concordo ou concordo fortemente, o teste deve ser interpretado com cuidado.
Isto porque as respostas aleatdrias ocorrem quando o individuo nfio coopera ou néo
recebeu informacéo suficiente sobre os objectivos do teste, o que é mais provavel de

acontecer quando o inventario € administrado em grupo.

Em suma, percebemos, tal como ja foi explicado, que a possibilidade de pontuag¢Ses

dos dominios e facetas, facilita a compreensfo da personalidade do individuo, quer

individualmente, quer em comparagio com outros.

2.1.2.1.2. — The West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory —

WHYMPI

A versdo original do MPI (Multidimensional Pain Inventory) incluia, em 1985, 54
itens, tendo sofrido, mais tarde, um acréscimo de 6 itens, o que perfaz um total de 60.
As alteragtes efectuadas a partir de 1999 incidiram, essencialmente, sobre o termo de
“outro significativo”, factor que sera explicado mais adiante (Kerns, Turk & Rudy,

1985).

Mediante Turk e Kems (1983), o inventdrio deverd considerar 5 pontos
fundamentais: 1) a percep¢dio e significado da dor para os doentes; 2) as respostas
fisicas, emocionais, cognitivas e comportamentais que ocorrem com a dor; 3) o

impacto da dor nas diferentes areas da vida do doente (pessoal, conjugal, social,
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profissional, entre outros); 4) o tipo de atitudes e comportamentos do “outro

significativo” percepcionados pelo doente; 5) as estratégias de coping.

No intuito de proceder a uma descri¢éo do inventério, devera comecar-se por definir
que se trata de um inventario de auto-preenchimento, de resposta do tipo Likert, com
uma classificacéio de zero a seis valores, constituido por trés sec¢bes que avaliam 12
dimensdes.

A primeira seccdo inclui cinco escalas que descrevem a severidade da dor e
respostas cognitivo sobre a dor, enquanto que a segunda sec¢iio avalia trés tipos de
respostas percepcionadas pelo doente em relacio ao “outro significativo”. A terceira

secc¢do tem em conta as actividades comuns e didrias, e compreende cinco escalas.

Paree-nos conveniente descrever cada uma dessas escalas, de acordo com as sec¢Oes
a que pertencem. A primeira sec¢io descreve: 1) Severidade da dor (compara a dor
experienciada no momento da avaliagio com a semana anterior - Escala 1); 2)
Interferéncia (avalia as limitacdes provocadas pela dor — Escala 2); 3) Auto-Controlo
(avalia o controlo da dor — Escala 3); 4) Humor Depressivo (avalia a tensdo,
ansiedade e irritabilidade — Escala 4); 5) Suporte Social (avalia a relagdio conjugal ou

outra — Escala 5).

Na segunda sec¢fio, encontram.se trés escalas orientadas por: 1) respostas negativas
(Escala 6); 2) respostas de solicitacéio (Escala 7); 3) respostas que remetem para a
capacidade de abstraccio do problema (Escala 8) que, neste caso, é o diagndstico de
Disfuncdo Temporo-Mandibular. Por ultimo, a terceira sec¢do diz respeito a varias

actividades, definidas por quatro escalas: 1) actividades dentro de casa (Escala 9); 2)
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actividades fora de casa (Escala 10); 3) actividades longe de casa (Escala 11); 4)

actividades sociais (Escala 12).
De acordo com o que foi referido, indicam-se, no quadro seguinte, quais os itens que

correspondentes a cada uma das escalas.

L 1. Severidade da Dor 1,816
2. Interferéncia 2,3,4,10,11,12,18,19,23,25 e 27
3. Auto-Controlo 14,21,22e 24
4. Humor Depressivo 6,26¢28
5. Suporte Social 5,13e20
Il 6. Respostas Negativas 1,4,7¢ 10
7. Respostas de Solicitagdo 2,5,8,11,13 ¢ 14
8. Respostas de Distracgio 3,6,9e24
L. 9. Actividades dentro de casa 1,3,9,13e 17
10. Actividades fora de casa 2,6,10,14 e 18
11. Actividades longe de casa 3,7,11e 15
12. Actividades sociais 48,12e 16
Quadro 3 — Secgdes, Escalas e Itens do WHYMPI
2.1.2.1.2.1.Cotacfio

O procedimento para avaliacdo deste tipo de inventdrio implica cada uma destas
escalas. Sendo assim, julgamos pertinente considerar o tipo de classificagdo do

WHYMPI, de modo a conseguirmos o score pretendido.

O procedimento de cotagdo para cada escala estd ilustrado no quadro que se segue:

1. Severidade da Dor Q1+Q8+ Q16/3*

2. Interferéncia Q2+Q3+Q4+Q10+Q11+Q12+Q18+Q19+Q23+Q25 +Q27/11*
3. Auto-Controlo Q14+Q21-+Q22+Q 24/4

4. Humor Depressivo Q6+Q26+Q28/3*

5. Suporte Social Q5+Q13+Q20/3*

6. Respostas Negativas Q1+Q4+Q7+Q10/4*

7. Respostas de Solicitagio Q2+Q5+Q8+Q11+Q13+Q14/6
8. Respostas de Distraccio Q3+Q6-+Q9+Q24/4*

9. Actividades dentro de casa Q1+Q3+Q9+Q13+Q17/5*

10. Actividades fora de casa Q2+Q6+Q10+Q14+Q18/5°

11. Actividades longe de casa Q3+Q7+Q11+Q15/4*

12. Actividades sociais Q4+Q8+Q12+Q16

Quadro 4 — Escalas e Questdes do WHYMPI

# o denominador das diferentes escalas, varia consoante o niimero de respostas dadas pelo doente. Por exemplo, &
escala correspondem as questdes 1,8 € 16, ou seja trés questdes. No entanto, se a pessoa ndo responder as trés questdes mas a
duas, entdo o denominador serd 2 ao invés de 3. Em suma, o denominador de qualquer escala depende do niimero de respostas.
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Uma das maiores propostas deste tipo de inventario é debrugar-se, essencialmente, na
perspectiva  cognitivo-comportamental, delineando-se como um instrumento
psicométrico capaz de avaliar componentes comportamentais e psicofisiologicas que

evidenciam a dor.

Na leitura destas preocupagdes realca-se a importdncia da comunicacdo com os
“outros significativos”sobre a dor, bem como a dos novos tratamentos odontolégicos,
associados a Psicologia da Saude, poderem enveredar por caminhos em que a

multidisciplinaridade da equipa seja uma das preocupagdes a alcancar.

2.1.2.1.2.2. Desenvolvimento

A recolha da informag8io para o presente estudo foi conseguida através da versdo
portuguesa® do The West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory - WHYMPI
(Kerns, Turk & Rudy, 1985).

Para o estudo deste Inventario foi efectuada uma investiga¢do que compreendeu uma
amostra aleatdria simples composta por 1357 individuos da 4rea de Lisboa e Vale do
Tejo, 682 pertencentes ao sexo feminino e 675 ao sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 15 e os 90 anos. Os individuos foram seleccionados
mediante alguns critérios de inclusfo, nomeadamente o facto de padecerem de dor e
de se terem dirigido a determinado local & procura de cuidados de saide (Farmacia,

Centro de Satide ou Hospital), com o objectivo de reduzir a intensidade da sua dor.

* Tradugfio por M. R. Dias (1999).
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Por outro lado, devemos também assinalar que o Inventario original compreendeu
uma amostra de 120 doentes, dos quais 81,5% pertencia ao género feminino, com
dor cronica, e com uma média de idades de 50.8 anos.

Estes doentes faziam parte de programas de West Haven, CT V.A. Medical Center e

Long Beach, CA V.A. Medical Center.

Um outro aspecto, também considerado na altura, foi a média de dura¢éio da dor, com
10,2 anos, isto porque o minimo reconhecido foi de 6 meses e o maximo de 40,6
anos.

Devemos também ter em conta que 36,4% desta populagio mencionava baixos niveis
de dor, como foram exemplo os diagndsticos de hérnias discais e artrites

reumatoides, embora 67,4% da populacio tomasse analgésicos.

No que diz respeito a validade das escalas do WHYMPI, devemos salientar que estas
estdo relacionadas com 9 escalas: Present Pain Intensity e o total de Pain Rating
Index de McGill Pain Questionnaire (MPQ), Beck Depression Inventory (BDI),
Depression Adjective Check List (DACL), State-Trait Anxiety Inventory-State form
(STAI-S), Multidimensional Health Locus of Control Scale (MHLC) e Marital

Adjustment Scale (MAS).

O numero de estudos efectuados confirma as propriedades psicométricas do MPI,
enquanto instrumento capaz de avaliar a dor crénica e recorrente (Kerns, Turk &
Rudy, 1985; Thompson, 1990), fazendo parte integrante da pratica clinica. De facto,
existem mais de 125 estudos publicados, uma vez que este tem sido um dos

instrumentos mais aplicados aos doentes com dor cronica.
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Com base neste tipo de método, Turk e Rudy, em 1988, postularam que a maioria
dos doentes podiam ser classificados em trés tipos de perfis.

Um dos perfis caracteriza a severidade da dor, com comprometimento das
actividades da vida diaria, reducfo de controlo e niveis elevados de stress emocional,
denominado de “disfuncional”. O segundo perfil, “Stress Interpessoal”, &
caracterizado por elevados niveis de dor e stress, bem como por niveis baixos de
suporte em relacdo ao “outro significativo”. Por ultimo, o terceiro perfil é

caracterizado por baixos niveis de dor, limitagSes funcionais, stress emocional, sendo

definido por “confronto adaptativo™.

Os mesmos autores consideram que aproximadamente, 92% da amostra pode ser
classificada em qualquer um destes perfis, tendo em conta que a percentagem de
doentes varia consoante o diagnostico clinico. Como exemplo, temos uma
percentagem de 62% de doentes que referem niveis elevados de dor, sendo entfo

classificados no perfil designado por “disfuncional”.

Este tipo de classificagfio foi também replicada em paises como os Estados Unidos
da América (Jamison, Rudy, Penzien, 1994), a Finl4ndia (Talo, Rytokoski & Puukka,
1992) e a Holanda (Lousberg, Groenman & Schmidt, 1996).

Todavia, denotou-se que existiam muitos missing values no referido inventario, pelo
que se pensou que uma das razles estava relacionada com o termo “outro
significativo”, termo este que poderia conduzir a uma desorienta¢fo de resposta.

Este facto corrobora a andlise efectuada aos questionarios, tendo-se verificado que a
maioria das respostas com missings diziam respeito a escala suporte da secgfo I e
tipo de respostas da secgfio II. Face a esta situagfo, verificou-se que sé respondiam

os doentes que tinham cOnjuge, sendo este considerado como “outro significativo”.
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Este tipo de instrugdes levava a que os doentes ndo casados nfo respondessem as

referidas questdes (Okifuji, Turk & Eveleigh, 1999).

Uma das evolugdes do inventario foi precisamente clarificar o termo “outro
significativo”. Este termo passou a ser definido como “a pessoa a quem o doente se
sente mais chegado”, registando-se uma variedade de hipéteses: conjuge,
parceiro/companheiro, amigo/a, vizinho, companheiro de casa/quarto ou outro.
Acrescentou-se, também, um outro tipo de questfo: “Vive regularmente com essa
pessoa?”. Desta forma, € possivel comparar as escalas entre os doentes que sdo

casados e aqueles que néo o sfo.

Podemos, entdo, hipotetizar que a qualidade do suporte interpessoal varia consoante
o “outro significativo”. Devemos, pois, ter em aten¢fo a importdncia de futuras
investigagdes capazes de alargar o conhecimento entre os niveis de dor e a relagdo

com o “outro significativo”.

2.1.2.1.3. COPE

A escala do Coping distingue o “Coping focado no Problema” e “Coping focado na
Emocdo”. O primeiro diz respeito a resolugdo do problema ou fazer alguma coisa
para alterar a origem do stress, e predomina em pessoas que sentem a situagdo como
construtiva, ao passo que o segundo tem como objectivo reduzir ou controlar o stress
emocional associado & situacfo, incidindo em pessoas que sentem o stress como

algo resistente (Folkman & Lazarus, 1980).
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2.1.2.1.3.1. Dimensdes do Coping

O Cope compreende 15 escalas, organizadas em 60 itens e construidas de acordo
com aspectos tedricos especificos do coping.

Estas escalas sfo definidas como: 1) Reinterpretacio e Crescimento; 2)
Desprendimento menatl; 3) Focalizagio / Expandir Emogdes; 4) Suporte
Instrumental; 5) Coping Activo; 6) Negacdo; 7) Reliogifio; 8) Humor; 9)
Comportamento de Desprendimento; 10) Constrangimento; 11) Suporte Emocional;
12) Uso de Substancias; 13) Aceitagfo; 14) Supressdo de actividades competitivas;

15) Planeamento.

De acordo com esta exposi¢o, podemos definir algumas escalas, que sdo comuns e
distintas, entre o COPE e o BRIEF COPE.

Debrucemo-nos sobre o Coping Activo enquanto forma de remover ou circunscrever
o efeito stressor. Este processo inclui a iniciativa para a ac¢fo, aumentando o seu
esforco e tentando executar uma tentativa de coping com todos os passos controlados
e organizados. Este termo € semelhante ao proposto por Lazarus e Folkman (1984)

que defendiam a adigfio de escalas que permitissem a distingédo entre as mesmas.

Por outro lado, a escala Planear envolve as estratégias de acc¢do para resolver o
problema, bem como a melhor forma para conseguir a resolugdo do mesmo.
Mediante este tipo de caracterizacfio, percebemos que esta escala apela ao coping
focado no problema.

No que respeita a Supressdo de actividades competitivas, € caracteristica de sujeitos
que colocam de parte outros projectos que ndo estejam directamente relacionados

com o efeito stressor.
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Devemos, pois, salientar o Suporte instrumental, que esta relacionado com a procura
de conselhos, assisténcia ou informagfo, ao contrario do Suporte emocional, que diz
respeito & procura de apoio moral, simpatia ou compreenséo por parte de outros.

Atente-se que, embora estes dois tipos de apoio social sejam conceptualmente,
distintos contudo na prética co-ocorrem (Aldwin & Revenson, 1987).Todavia, o
segundo tipo de apoio social, ou seja, aquele que é focado na emogfo, pode nio ser
adaptativo (Berman &Turk, 1981; Billings & Moos, 1984; Constanza, Derlega &

Winstead, 1988; Tolor & Fehon, 1987).

Se tivermos em conta a incapacidade de lidar com o stress, aliada ao factor de
desisténcia por parte do sujeito, verificamos que estamos perante a escala de
“Desligamento comportamental”, que reduz o esforco para lidar com o stress, ao
ponto do sujeito optar por desistir dos seus objectivos.

Uma vez que julgamos pertinente dar a conhecer quais os itens que compdem cada
uma das 15 escalas, delinedmos um quadro que favorece a explicitagio deste tipo de

atribuicdo.

einterpretacio Positiva e Crescimento 1,29,
Desprendimento Mental 2,16,31e43
Focalizagfio / Expandir Emocées 3,17,28 ¢ 46
Suporte Instrumental 4,14,30e 45
Coping Activo 5,25,47 e 58
Negacio 6,27,40 ¢ 57
Religido 7,18, 48 e 60
Humor 8,20,36 ¢ 50
Compeortamento de Desprendimento 9,24,37e51
Constrangimento 10, 22, 41 e 49
Suporte Emocional 11,23,34 e 52
Uso de Substincia 12,26,35¢ 53
Aceitacio 13,21,44e 54
Supressio de Actividades 15,33,42 e 55
Planeamento 19, 32,39 ¢ 56

Quadro 5 — Escalas e Questdes do COPE
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De seguida, vamos dar a conhecer o BRIEF COPE, relativamente ao qual, por ser um
“derivado” do COPE, julgamos importante definir em conjunto algumas escalas que

ainda ndo foram expostas aquando da caracterizacfo do COPE.

2.1.2.1.4. BRIEF COPE

O BRIEF COPE foi construido através do Inventario de COPE (Carver, Scheier &
Weintraub, 1989), que se fundamenta, essencialmente, no modelo de coping descrito
por Lazarus e Folkman (1984) e no modelo comportamental de auto-regulacéo, de
Carver e Scheier (1981).

Tal como ja foi referido, o inventdrio de COPE € um instrumento com 60 itens, o que
equivale a 4 itens por cada escala. Contudo, no estudo de Carver et al. (1993) foi
averiguado o facto dos doentes que constituiam a amostra ficarem impacientes com o
preenchimento do instrumento, quer pela sua dimensdo quer pela sua redundéncia.
Para evitar este tipo de dificuldade foi criada uma abreviatura do COPE, ou seja, o

BRIEF COPE.

2.1.2.1.4.1. Constituicio do Inventario

Tendo em conta a descrigdo das escalas de COPE, facamos agora referéncia as
altera¢Oes ou readaptacSes que fazem parte integrante do BRIEF COPE. Sendo

assim, passamos a descrever as escalas que constituem este Inventario.

A Reinterpretagdo Positiva e Crescimento passou a ser denominado por

Reorganizagdo Positiva, excluindo a referéncia ao crescimento.
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A escala Focalizacdo e Expandir Emogdes foi abreviada para Expandir, isto porque
o termo referente a Focalizacfo parecia estar demasiadamente relacionado com a
experiéncia de sofrimento. A escala Desprendimento Mental passou a ser
denominada por Auto-Distrac¢do, mais focalizada na execugfo de determinadas

actividades para manter a mente ocupada e, assim, pensar menos no agente stressor.

O instrumento inicial ndo tinha uma escala de avaliago de culpabilidade, pelo que
a Culpa foi identificada, em algumas investigacdes, como escala pouco preditiva,
face ao stress. Todavia, neste inventério, o autor inclui a escala, com dois itens, para

avaliar as tendéncias de culpa.

Em relacdo as restantes escalas, temos o Coping Activo como sendo o processo que
leva o sujeito a tomar determinadas atitudes por forma a remover ou circunscrever o

agente stressor.

A Negacdo ¢ uma tentativa de rejeitar a realidade imposta pelo stress. Por outro
lado, o Uso de Substdncias esta relacionado com o recurso ao alcool ou outras

drogas, como forma de se libertar do agente stressor.

O Recurso ao Suporte Emocional esta relacionado com a procura de simpatia ou
apoio emocional por parte de outras pessoas, enquanto que o Recurso ao Suporte
Instrumental expde a procura de assisténcia, informacéo ou conselhos sobre o que

fazer.

O Comportamento de Desprendimento associa-se ao desistir ou limitar-se no esforgo
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para atingir o objectivo que o sujeito sente como ameaca face ao agente stressor. Em
relac@o a Escala Expandir, esta estd relacionada com a expressdo de sentimentos ou

emocdaes.

A Reorganizacdo Positiva implica uma abordagem mais positiva ou favoravel da

situacéo.

O Planeamento surge como a forma de pensar sobre o enfrentar o stress,
organizando ou planeando a melhor forma de lidar com o mesmo, através de
actividades ou esforgo de coping. A Escala Humor surge, também, como uma outra

forma de encarar o stress.

A Aceitagdo leva o sujeito a admitir o facto de que, na realidade, existe esse evento
stressor. Por outro lado, a Religido assume um papel importante, uma vez que se
relaciona com as crengas religiosas, sendo esta uma das formas de lidar com a

situacéio que provoca stress.

A organizacdo estrutural deste Inventario obedece a 28 itens, distribuidos, dois a
dois, por 14 escalas, com quatro alternativas de escolha, numa escala tipo Likert,
organizada do seguinte modo: 1)Nunca fiz isto; 2) Fago isto algumas vezes; 3) Faco

isto com frequéncia; 4) Faco isto quase sempre.

Parece-nos importante salientar a estrutura interna de cada escala, tendo em conta os
itens que a descrevem.

O quadro seguinte ilustra este propdsito.
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Auto-Distracc¢io lel9
Coping Activo 2eT
Negacio 3e8
Uso de Substincias 4ell
Recurso ao Suporte Emocional 5e15
Recurso ao Suporte Instrumental 10e23
Comportamento de Desprendimento 6el6
Expandir 9e21
Reorganizacio Positiva 12e17
Planeamento 14e25
Humor 18e28
Aceitacio 20e24
Religido 22 e27
Culpa i3e26

Quadro 6 — Escalas e Questdes do BRIEF COPE

O BRIEF COPE ja foi utilizado num estudo realizado que fundamentou as estrégias
de coping no cancro da mama (Tapadinhas, 1998) o que permitiu a sua utilizagio

para o presente estudo.

2.1.2.1.5 - The Brief Symptom Inventory — BSI

Este inventario, enquanto forma reduzida do SCL-90, é um instrumento de grande
utilizacdo na pratica clinica, uma vez que nfo requer muito tempo para a sua
aplicacfo, facilitando desta forma a participacfio dos doentes.

E constituido por 53 itens, classificados numa escala de 0 a 4, avaliados com critérios
que abrangem uma variedade de respostas nomeadamente: nada, pouco,

moderadamente, bastante e muito.

Ao longo deste inventirio existem 12 escalas divididas em 9 dimensdes,
consideradas como sintomas primadrios, ¢ 3 dimensdes com referéncia a “indices
globais™.

As 9 dimensdes implicam alguns termos clinicos, tais como: somatizagdo, obsessivo-

compulsivo, sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, fobia,

Factores Psicolégicos e Transtornos da Articulagio Temporomandibular



O rosto da Psicologia em Territérios Odontologicos 90

ideagdio paranoide e psicoticismo. Por outro lado, os indices gerais, segundo
Derogatis, Yevzeroff e Wittelsberger (1975), reflectem os aspectos distintos das
desordens psicolégicas. Estes indices sio denominados por: Indice global de

severidade (GSI); Indice de stress (PsDI) e Indice total.

2.1.2.1.5.1. Administracio e Instrucdes

Com o objectivo de conseguirmos qualidade e veracidade nas respostas dadas pelos
doentes, deveremos ter em conta as instru¢les directivas, enunciadas antes do
preenchimento do questionario, que medeiam situagdes esclarecedoras sobre o
problema.

Este tipo de questionario é aplicado em diferentes dreas médicas, sejam do foro geral
ou psiquiatrico. De encontro com o que ja foi referido e segundo Derogatis € Spencer
(1982), a populacio pode pertencer a instituicdes prisionais, preventivas
(Toxicodependéncia e Alcoolismo Cronico) e individuais, ou a determinados

contextos médicos, como sejam os doentes de clinica geral e oncoldgicos.

2.1.2.1.5.2. Interpretacéio do BSI

A interpretagio é efectuada de acordo com as nove dimensdes que compSem o BSI.
Sendo assim, o total de cada item é conseguido através do célculo que envolve a
soma dos valores atribuidos pelo doente em cada dimens&o, pela divisdo do numero
de itens que compdem a dimensfio. Exemplificando, o caso da dimensdo
Somatizagfo € conseguido através da soma total dos valores de cada item, dividindo-
se estes por 7, ao passo que nos casos das dimensdes Depressdo e Ansiedade, a

divisdo ¢ efectuada por 6.
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Contudo, estas divisdes s6 sdo alteradas quando existem respostas em branco,

reduzindo-se neste caso, 0 denominador de acordo com o nimero de missing.

2.1.2.1.5.3. Definicio das Dimensdes do BSI

Segue-se a descrigdo sumaria de cada uma das dimensdes: somatizagéo, obcessivo-
compulsivo, sensibilidade interpessoal, depresséo, ansiedade, hostilidade, ansiedade

fébica e psicoticismo:

Somatizacdo
Esta dimensdo estd relacionada com a disfungdo corporal, donde sobressaem as
complica¢des dos foros cardiovascular, gastrointestinal e respiratério, dos quais a
dor, desconforto muscular € ansiedade fazem parte dos multiplos sintomas e sinais

traduzidos por doencas fisicas.

Obsessivo-Compulsivo

Esta dimensdo foca essencialmente as atitudes e ac¢des que o doente nfo consegue
conirolar. No entanto, para além destas atitudes, surgem também as alteragles no
comportamento e experiéncias, com consequente défice cognitivo que também

podera ser avaliado nesta dimens&o.

Sensibilidade Interpessoal

Relacionada com sentimentos de inferioridade, essencialmente na comparagdo com
os outros, assinalados pelo desconforto durante a interac¢fio com os outros. Os
elevados niveis nesta dimens#o revelam dificuldades de comunicagfio, bem como de

relacdo com os outros.
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Depressdo

Esta dimensdo revela os critérios clinicos de depresséo, onde estfo incluidos os sinais
de humor disférico, desmotivacfio, ideagfo suicida, bem como outras areas que

abrangem os aspectos somaticos e cognitivos da depressdo.

Ansiedade
A dimensfo ansiedade € constituida por sintomas e sinais cuja associagfo clinica é
revelada através de elevados niveis de ansiedade. Os critérios envolvidos s&o o stress
e a tensfo, bem como o prejuizo nas componentes cognitivas e de expressdo

somatica.

Hostilidade
Os itens desta dimensdo envolvem as caracteristicas, sentimentos e atitudes como a

agressio, irritabilidade, raiva e ressentimento.

Ansiedade Fébica

E definida como um medo persistente face a um objecto, local, situagiio ou pessoa
especifica, caracterizada por comportamentos desproprocionais, aliados muitas das
vezes a fuga. Para além destas definicGes, temos também os critérios clinicos cuja

descricéo foca a fobia e medo persistente da pessoa doente.

Ideacdio Paranoide

As caracteristicas que envolvem esta dimensfo acentuam na projecg¢fio, hostilidade,

grandiosidade e medo da perda de autonomia.
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Psicoticismo
Aqui sio considerados os itens indicativos de atitudes de isolamento, personalidade
esquizoide, definindo também alguns sintomas da esquizofrenia. Esta dimensdo

pretende considerar os itens que avaliam as psicoses.

Ap6s a definigio de todas as dimensdes, parece-nos oportuno mencionar quais os

itens que as constituem.

omatizacio 2,7,23,29,30,33 37
Obcessivo-Compulsivo 5,15,26,27,32¢ 36
Sensibilidade Interpessoal 20,21,22e42
Depressido 9,16,17,18,35e 50
Ansiedade 1,12,19,38,45 ¢ 49
Hostilidade 6,13,40,41 e 46
Ansiedade F6bica 8,28,31,43 e 47
Ideacio Paranoide 4,10,24, 48 ¢ 51
Psicoticismo 3,14,34,44e 53

Quadro 7 — Dimensdes e Questdes do BSI

2.1.2.2. Descricio da Grelha das Varidveis Médicas

No que respeita & grelha de varidveis médicas, conseguimos obter uma informagéo
concisa entre a grelha médica utilizada, na Universidade de Valéncia e a ficha clinica
adoptada na Instituicio onde se vai efectuar a recolha da amostra. O
desenvolvimento desta grelha (Anexo J) teve o propdsito de corresponder as
necessidades e objectivos do estudo, de forma a facilitar o seu preenchimento, bem

como a possivel relagdo entre os foros médico e psicologico.
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2.1.3. Procedimento

Apés uma breve revisdo dos questiondrios a utilizar na presente investigag#o, parece-
nos pertinente referir o tipo de metodologia adoptada, quer na fase anterior, quer
durante a aplica¢do dos mesmos questionarios.

Ao longo de todo o percurso foi necessario fazer a averiguagdo e supervisdo das
varidveis médicas, conciliando com a participagdo nas consultas médicas, para que
pudessem surgir todas as dividas e questdes relacionadas com a Disfuncdo da

Articulagdo Temporomandibular.

Assim, o trajecto de aplicagio dos diferentes questiondrios e a grelha médica
obedeceram a uma conciliacio de diferentes métodos, evitando as lacunas que
pudessem comprometer o tempo de aplicagdo, bem como o da recolha da amostra, o

procedimento e as consultas médicas.

Todavia, de acordo com a dimensfo dos questiondrios, a aplicagdo tornou-se dificil e
morosa, prejudicando o tempo de recolha, bem como o numero de doentes

conseguidos, quer os doentes com Disfungo, quer os doentes sem Disfunc&o.

A aplicagdio foi realizada no periodo compreendido entre Abril de 2001 a Julho de
2002, para o grupo com Disfungfo da Articulagiio Temporo-Mandibular (ATM), e de

Maio de 2001 a Abril de 2003, para o grupo sem o referido diagnostico.

A recolha da informacgo do grupo com DATM foi efectuada numa clinica dentaria,
de forma individual e no decurso da consulta com o médico responsavel por

preencher a grelha de varidveis médicas. Durante a entrevista com o doente
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aplicaram-se todos os instrumentos & excepgdo do NEO-PI-R que, por ser demasiado
longo, foi em alguns casos, preenchido no domicilio ou devolvido na consulta

seguinte.

No que respeita aos doentes do grupo sem o diagnéstico de ATM, podemos referir
o mesmo tipo de procedimento, ou seja, fizeram parte integrante desta amostra todos
os doentes que se dirigiram a clinica dentéria, para “consulta de rotina”. Na primeira
consulta foram “seleccionados” os doentes que nfo possuiam qualquer patologia na
ATM, nem alteracdes do tipo: deformagdes faciais, patologia tumoral ou lesdes

severas da mucosa oral (por exemplo: liquene, plano erosivo, pénfigo ou aftas).

Paralelamente, a recolha da informagfo faz-se também de forma individual e durante
a consulta com o médico. A este grupo aplicou-se apenas os questionarios BSI,
COPE e NEO-PIR, dado que os outros dois sdo especificos do grupo clinico-BRIEF
COPE que avalia as estratégias de coping de acordo com a situacdo especifica que
neste caso ¢ o diagnéstico de DATM, e o WHYMPI que avalia “dimensdes”
relacionadas com a dor. No entanto, a este grupo também foi entregue 0 NEO-PI-R,

com a condiciio de ser completado no domicilio ou entregue na consulta seguinte.
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PARTE II

 APRESENTACAQ E ANALISE DOS RESULTADOS

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagdo Temporomandibular

97



O rosto da Psicologia em Territérios Odontologicos 98

1. ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

Ap6s a recolha de dados e com o objectivo de verificar a existéncia ou ndo de
relagdes significativas entre as varidveis, foi elaborada uma base de dados para

possibilitar um tratamento estatistico em SPSS.

i.1. Descricao das Variaveis Socio-Demograficas

Interessa-nos, em primeiro lugar, tomar conhecimento do tipo de populagfio, quer do
grupo com Disfungéio da Articulagio Temporo-Mandibular (N= 69), quer do grupo

em que nfo se verifica qualquer tipo de diagnéstico disfuncional (N= 72).

Neste seguimento, importa referir que a leitura de frequéncias, médias e comparacéo
de médias, serd, em alguns casos, efectuada com referéncia ao primeiro grupo (G1),
como sendo o grupo constituido pelos sujeitos com Disfungfio da Articulacio
Temporo-Mandibular (DATM), e segundo grupo (G2), em vez de sujeitos sem

Disfuncéio da Articulagiio Temporo-Mandibular, de modo a facilitar a leitura.

Numa fase inicial, pretendemos dar a conhecer as caracteristicas socio-demograficas

da populagfo em geral. Estas caracteristicas referem-se a Idade, Escolaridade, Estado

Civil e Género. Deste modo, seguir-se-4, uma descri¢iio quantitativa de cada uma

destas variaveis.
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1.1.1. Idade

A idade foi uma das variaveis a estudar enquanto caracteristica sdcio-demogréfica.
Para tal, procedeu-se & analise, quer do Grupo com DATM, quer do Grupo sem a
referida Disfuncéo.

O gréafico seguinte ilustra os resultados desta anélise.

39.5
39 4
38,5 4

38 -
DATM

s/IDATM
37,5 4

37 4

36,5

36 -

Meédia

Griafico 1 — Média das Idades dos Grupos com e sem Disfungdo da

Articulagdo Temporo-Mandibular (DATM)

De acordo com a representagio grafica, verificamos que a média de idades dos
doentes com DATM € de 39 anos, enquanto que a média de idadeS para o grupo sem
esse diagndstico € de 37.

Parece-nos, pois, assinalar que, em relagfio a esta variavel, existe homogeneidade

Nnos grupos.
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1.1.2. Escolaridade

No que diz respeito a escolaridade, podemos observar os graficos 2 e 3 onde figuram
as frequéncias de sujeitos iletrados, com ensino primdrio, preparatério, secundario,

superior ou bacharelato, e curso comercial.

30

30

20+ 204

104 10a

Frequéncia
Frequéncia

(=]

Grafico 2 — Escolaridade G1 Gréfico 3 — Escolaridade G2

Mediante leitura interpretativa, concluimos que no grupo com o diagnéstico de

DATM (G1) existe uma percentagem de 5,8% de pessoas iletradas, 26,1% com
ensino primario, 29% com ensino preparatorio, 20,3% com ensino secundario, 18,8%

com ensino superior ou bacharelato.

No grupo sem o diagndstico de DATM (G2), assinala-se a auséncia de pessoas
iletradas, 9,7% com ensino primario, 30,6% com ensino preparatorio, 26,4% com
ensino secundario, 13,9% com ensino superior ou bacharelato, e 1,4% com curso

comercial.
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1.1.3. Género
Uma outra variavel a ter em conta € o género, na qual registamos que a maior
frequéncia incide no género feminino, quer no primeiro grupo (Gl), quer no
segundo (G2).

Repare-se nos graficos que se seguem.

60 50

Frequéncia
Frequéncia

Feminino Masculino Feminino Masculino

Grafico 4 — Género G1 Grafico 5 - Género G2

De acordo com os graficos 4 e 5, depreende-se apenas a leitura quantitativa em
fungo da frequéncia dos géneros, feminino € masculino.

Note-se que, no grupo com Disfun¢fio da Articulacdo Temporo-Mandibular temos

frequéncias de 55 mulheres e de 14 homens, o que corresponde exactamente a 79,7%

de sujeitos do género feminino e 20,3% do género masculino.

Ja em relagfio ao Grupo sem a referida Disfuncfio, constata-se uma frequéncia de 42

utentes do género feminino e de 31utentes do género masculino, o que corresponde,

em termos de percentagem, a 57,5% e 42,5%, respectivamente.
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1.1.4. Estado Civil

No que se refere ao estado civil, assinale-se que napopulagfo em geral, grupos com
DATM e sem DATM, 39,1% sdo solteiros, 49,3% casados, 10,9% divorciados e
separados, e 0,7% vitvos.

Todavia, podemos ter em conta a leitura individual do estado civil de cada um dos

grupos, através dos graficos 6 e 7.

Grupo com ATM Grupo sem ATM

Missing

Divorciado/Separado

Grafico 6 — Estado Civil G1 Grafico 7 — Estado Civil G2

Em aditamento aos gréficos, acrescentemos os dados quantitativos dos grupos com e
sem ATM. O primeiro evidencia uma percentagem de 39,1% de solteiros, 50,7% de
casados (as) e 10,1% de divorciados e separados. Em relacfio ao segundo grupo,

denota-se que 38,8% sdo solteiros, 47,8% casados, 11,9% divorciados e separados,

1,5% viGvos.

1.2. Descricéio das variaveis da Grelha Médica

Nesta fase, proceder-se-4 a uma estatistica descritiva dos aspectos clinicos

considerados na grelha médica. Aqui, apenas podemos considerar o primeiro grupo

(sujeitos com Disfun¢fo da Articulacio Temporo-Mandibular - DATM),
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relativamente ao qual o tempo de evolugfo da doenca, dor, musculos relacionados
com a dor, dor & palpacio e mobilizagdio da ATM, clicks e diagndstico, s3o as

variaveis a descrever.

1.2.1. DOR: Auséncia, Descontinua, Continua

Em relacdo a dor, a classificagfio foi feita em funcgfio de trés tipos: auséncia de dor,
dor descontinua e dor continua.

Observe-se o grafico seguinte.

Auséncia
B Continua

Descontinua

Auséncia Continua Descontinua

Grafico 8 — Auséncia ou presenga de Dor

Da leitura do grafico 8, podemos verificar a presencga dos trés tipos de classificagdes.
No entanto, a maior frequéncia regista-se em doentes com dor descontinua, com
73%, seguido dos doentes com dor continua, com 23%, e finalmente os doentes que

nfo referem dor (4%).
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1.2.2. Localizaciio dos momentos de Intensidade da Dor

Quanto a intensidade da dor, foram considerados trés momentos distintos,

assinalados no quadro 8: dor duramnte a mastigacdo, palpacdo e movimento da
articulacdo, em funcdo dos lados esquerdo, direito ou ambos.

Todavia, ndo deveremos negligenciar que, se por um lado existe dor em alguns
destes momentos, também existem, por outro, momentos em que a dor estd ausente.

Desta forma, a auséncia de dor também serd uma mais valia para a verificacdo do

quadro que se segue.

40,6%

15,9% 26,1%

17,4% 17,4% 21,7%
11,6% 14,5% 15,9%
30,4% 50,7% 36,2%

Quadro 8 — Localizagdo dos momentos de intensidade da dor

Mediante os resultados, verificamos que a intensidade da dor ocorre com maior
frequéncia em ambos os lados, esquerdo e direito, e durante a palpaco, com 50,7%,

seguida do movimento da articulacdio, com 36,2%, e mastigagio com 30,4%.

O mesmo quadro pretende, também, dar a conhecer que a especificidade da dor néo €
linear, uma vez que o doente pode ndo manifestar dor num dos momentos, o que ndo
significa que nfo manifeste em outro momento. O mesmo se verifica em relagéo a
localiza¢8io, em que o doente pode ter dor no lado direito no que respeita a

determinado momento e localizar ou nio dor noutro momento.
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1.2.3. Sons da Articulacio(Clicks)

Os sons oriundos da articulacfio (clicks), sdo também avaliados como um dos sinais

clinicos para o diagnostico de DATM, tendo sido classificados mediante 0 momento
em que ocorrem: durante a abertura e fechamento da boca, para além da (a)simetria
e friccdo articular.

No entanto, para além dos momentos em que possam ocorrer os “clicks”, parece-nos
pertinente valorizar a ordem dicotémica, sim e nfo, uma vez que também existem
utentes relativamente aos quais néo foi assinalada a presenca de sons na articulagfio.
Assim, verificou-se que 84,1% manifesta este sinal e apenas 15,9% n#o o revelam.

Parece-nos agora oportuno evidenciar a localizagfio dos clicks oriundos da DATM.

Observe-se o quadro e os graficos que se seguem.

26,2%
24,3% 14,3%
13,5% 16,7%
27,0% 33,3%
8,1% 9,5%

Qu:yayd;'o 9_ “Localizagdo” dos Clicks da DATM

Sons da Articulacio - Clicks Lado Direito

8,00%

27,00%
27.00% ‘ I Abertura
’ Fech.
i Ab. e Fec simétrico
[ Ab. e Fec assimétr,

O Fricglio Articular

oo 24,00%

Grafico 9 — Localizagdo dos clicks do lado direito
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Sons da Articulacie - Clicks Lado Esquerdo

10,00%

26,00%

S Fech.
E1Ab. e Fec simétrico
El Ab. e Fec assimétr.

14,00% Fricgdo Articular

33,00%

17,00%

Grafieo 10 — Localizagdo dos clicks do lado esquerdo

De acordo com o quadro e graficos acima indicados, assinala-se que os clicks
ocorrem, na sua maioria, numa percentagem de 33,3% durante a abertura e

fechamento assimétrico da boca, do lado esquerdo.

1.2.4. Diagndstico

De acordo com a grelha de varidveis médicas, foram assinalados trés tipos de
diagnostico: Patologias Musculares, Transtorno Interno da ATM, com e sem

reducéio, e Artroses. Repare-se no grafico abaixo indicado.

Diagnéstico

Percentagem

Patologias Musculare Transtono int. S/Re
Transtomno Int. o/ R Artroses

Grafico 11 — Diagnostico da DATM
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Deste conjunto de diagnésticos, podemos constatar que a maior frequéncia (55%) se
verifica no Transtorno Interno da ATM com reducfo, seguida de 20% no que
respeita as Patologias Musculares, 16,7% com relagdo ao Transtorno Interno da

ATM sem reducfo e, finalmente, 8,3% relativamente as Artroses.

2. ANALISE DAS DIFERENCAS ENTRE OS GRUPOS NAS VARIAVEIS
PSICOLOGICAS DOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS

De acordo com a leitura e resenha do Modelo Teérico apresentado na Figura 3 da
Parte I, foi possivel delinear algumas condutas que nos parecem importantes para 0s
confrontos interpretativos que possam surgir nos resultados e posterior analise e
discussfo. Pretendemos, pois, que a leitura tedrica possa ser discutida em fung¢fo dos
resultados obtidos na presente investigag&o.

Atendendo ao facto de que existem algumas varidveis que ndo tém distribuicio
normal, recorreu-se aos testes nfdo paramétricos, como sdo os casos do Wilcoxon-
Mann-Whitney, com aplicagéio a duas amostras independentes, e Kruskall — Wallis,
com aplicacéo a mais de duas amostras independentes. No entanto, as variaveis com
distribui¢fio normal e homogeneidade de varidncias aplicaram-se testes paramétricos,

como ¢ o caso do T-Student.

2.1. Inventario Da Personalidade NEO Revisto (NEO-PI-R)

Mediante a andlise das varidveis, Facetas, que constituem o questionario NEO-PI-R,
foi possivel tomar conhecimento de quais possuem distribuigdo normal e
homogeneidade de varifincias, bem como aquelas que n3o possuem as mesmas

caracteristica.
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Neste sentido, foram elaboradas duas analises, com descricdo de dois quadros
recorrendo-se ao Mann — Whitney e T-Student de acordo com as condigdes ja

definidas.

Passemos entdio a descricdo do quadro que se segue, cuja analise foi efectuada

através do Mann-Whitney.

w——
0,026*
0,000*
0,000*
0,352
0,484
0,587
0,515
0,041%
0,048*
0,582
0,080
0,909
0,840
0,167
0,032*

Quadro 10 — Facetas do NEO-PI-R (Mann-Whitney); *Significativo a 0.05

De acordo com os dados quantitativos inscritos no quadro anterior, verifica-se que
ndo existem diferencgas significativas entre os grupos no que respeita ao acolhimento
(p=0.352>0.05), gregariedade (p=0.484>0.05), actividade (p=0.587>0.05), excitacdo
(p=0.515>0.05), confianca (p=0.582>0.05), altruismo (p=0.080>0.05), sensibilidade

(p=0.909>0.05), competéncia (p=0.840>0.05) e dever (p=0.167>0.05).
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Todavia, assiste-se a diferencas significativas entre o grupo com Disfun¢io da
Articulagio Temporo-Mandibular e o grupo sem a referida disfun¢fo, em relagio aos
niveis de ansiedade (p=0.000<0.05), hostilidade (p=0.026<0.05), depressdo

(p=0.000<0.05),autoconsciéncia (p=0.000<0.05), emocdes positivas (p=0.041<0.05),

accdes (p=0.048<0.05) e esforco de realizagfo (p=0.032<0.05).

Acrescente-se, também, que estas diferencas lidas pelo valor de p revelam, através
das médias de cada grupo, a interpretagdo metodoldgica capaz de considerar o

sentido quantitativo das diferencas analisadas entre os grupos.

Tal interpretacdio leva-nos a compreender que a ansiedade (xG1=82.39;xG2= 57.34),
hostilidade (xG1=76.30; xG2=61.36), depressdo (xG1=86.96; x(G2=55.71), auto-
consciéncia (xG1=86.27; xG2=54.13), acedes (xG1=77.35; xG2=63.85) e esforco de
realizacio (xG1=76.96; xG2=62.46), sdo significativamente mais elevados no grupo

com DATM do que no grupo em que ndo existe esta disfungio.

Contrariamente, a variavel denominada por emogdes positivas (xG1=63.42;
xG2=77.38) revela-se significativamente mais elevada no grupo sem disfungfo do

que no grupo com DATM.

Em relacfio as restantes varidveis, Facetas e Dominios do NEO-PI-R, que possuem
distribui¢io normal e homogeneidade de varidncias, foram também elaborados dois
quadros nos quais se registam a média dos dois grupos (com e sem DATM),
diferencas entre eles, bem como o intervalo de confianga, entre os valores minimo e

méaximo, e o valor de p. Desta forma, seguem-se os quadros que caracterizam as

facetas e dominios do NEO-PI-R.
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Observe-se 0 quadro 11.

1235 11,89 0,47 -0,44 1,37

14,94 12,13 2,82 1,40 4,23 0,000
27,56 11,73 15,83 -13,77 45,42 0,292
15,96 15,64 0,31 -1,24 1,86 0,691
9,99 9,42 0,56 -0,60 1,73 0,342
8,74 9,99 -1,25 2,21 -0,29 0,011
12,43 14,35 -1,92 -3,02 -0,81 0,001
18,41 16,58 1,83 0,25 3,41 0,024
16,19 15,16 1,03 -0,29 2,35 0,123
14,23 12,94 1,28 -2,81 2,60 0,055
14,96 15,36 -0,40 -2,27 1,47 0,672
11,18 11,03 0,16 -1,10 1,41 0,805
9,49 9,28 0,21 -0,80 1,22 0,684

Quadro 11 — Facetas do NEO-PI-R (T-Student)

O quadro revela-nos, para além das médias de cada grupo, a diferenca das mesmas,
bem como o intervalo de confianca que nos permite constatar se existem ou ndo

diferencas significativas entre os grupos.

De acordo com a leitura do T- Student, quando a diferenga das médias esta contida
nos intervalos de confianca, estabelecidos entre um minimo e méximo, nfio existem
diferencas significativas enire os grupos, o que ¢ corroborado pelos dados que

constam no quadro 15.

Se observarmos as médias de cada grupo, percebemos que as diferencas entre elas
nflo sdo muito significativos, sendo este resultado consolidado com a diferenca entre

as médias nos intervalos de confianca.
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Desde logo, parece ndo existirem diferencas entre os grupos em relagio a

impulsividade  (-0.44<x=0.47<1.37),  vulnerabilidade  (1.40<x=2.82<4.23),

assertividade (-13.77<x=15.83<45.42), fantasia (-1.24<x=0.31<1.86), estética (-
0.60<x=0.56<1.73), sentimentos (-2.21<x=-1.25<-0.29), valores (-3.02<x=-1.92<-
0.81), rectiddo (0.25<1.83<x=3.41), complacéncia (-0.29<x=1.03<2.35), modéstia (-
2.81<x=1.28<2.60),  ordem  (-2.27<x=-0.40<1.47),  auto-disciplina (-

1.10<x=0.16<1.41) e deliberacsio (-0.80<x=0.21<1.22).

No que respeita aos Dominios do NEO-PI-R, assinala-se que também nfo existem

diferencas entre os grupos, como podemos observar no quadro seguinte.

85,62 59,19

26,44

93,31 59,72 33,59 -29,05 96,23 0,291
85,11 72,30 12,81 -17,92 4354 0,411
13,51 11,61 3,78 0,58 8,13 0,089
74,29 58,20 16,08 -14,06 4622 0,293

Quadro 12 — Dominios do NEO-PI-R (T-Student)

Podemos perceber que, para todos os dominios, Neuroticismo (-3.89<x=26.44<56.77),

Extroversdo (-29.05<x=33.59<96.23), Abertura (-17.92<x=12.81<43.54), Amabilidade

(-0.58<x=3.78<8.13) e Conscienciosidade (-14.06<x=16.08<46.22), a diferenca entre
as médias esta contida no intervalo de confianca, pelo que a leitura assume que néo
existem diferencas significativas entre o grupo com a Disfuncio da Articulagfo

Temporo-Mandibular e o grupo sem a referida Disfung&o.
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2.2. The Brief Symptom Inventory (BSI)

Um outro questionario a analisar é o BSI, relativamente ao qual também existem
varidveis com e sem distribui¢iio normal. Desta forma, iremos primeiro descrever as
variaveis que foram analisadas com testes nfio paramétricos e, de seguida, aquelas
cuja distribui¢io normal e homogeneidade de varidncias permitiu a utilizagdo de
testes paramétricos.

Atente-se no quadro 13 que se segue.

*Significativo a 0.05
Quadro 13— Variaveis do BSI (Mann — Whitney)

A anélise deste questiondrio permite-nos concluir que ndo existem diferencas
significativas entre os grupos (Gl e G2), no que se refere ao psicoticismo
(p=0.642>0.05) e fobia (p=0.193>0.05). No entanto, assinalam-se a diferencas
significativas quando temos em conta a ansiedade (p=0.000<0.05), depresséo
(p=0.001<0.05), somatizacdo (p=0.000<0.05), hostilidade (p=0.004<0.05) e

comportamento obcessivo-compulsivo (p=0.000<0.05).

A proposito destas diferengas significativas entre os grupos, deveremos considerar,
em funcdio da média, que o grupo com Disfungdo da Articulagdo Temporo-

Mandibular revela uma média superior em relagfo aos niveis de ansiedade (G1 com
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x=89.58; G2 com x=53.19), depressio (Gl com x=82.04; G2 com x=59.29),
somatizacio (G1 com x=88.70; G2 com x=54.03), hostilidade (G1 com x=81.04; G2

com x=61.38) e comportamento obcessivo-compulsivo (G1 com x=84.77; G2 com

x=57.81).

J4 no que respeita a Sensibilidade Interpessoal e Ideagfio Paranoide, foi possivel a

utilizacio de testes paramétricos, cujos resultados sdo apresentados no quadro

seguinte.

1,35 " 0,86

0,75 0,00

1,51 1,06 0,45 0,20 0,71 0,001

Quadro 14 —Variaveis do BSI (T-Student)

Ao que parece, a sensibilidade interpessoal (0.35<x=0.6<0.86) e a ideacfio paranoide

(0.20<x=0.45<0.71), ndo evidenciam diferencas significativas entre os grupos com ¢

sem disfungfio da ATM.

Para além do NEO-PI-R e BSI, foi também aplicado, em ambos os grupos, o
COPE, relativamente ao qual iremos proceder ao mesmo tipo de apresenta¢o,

interpretagio e leitura que foram feitas no que diz respeito aos questionarios.

2.3. COPE

Na anédlise das variaveis que constituem o COPE, foi possivel verificar quais sdo as

que apresentam resultados que diferem significativamente entre os grupos e quais as
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que n#o apresentam diferencas ser estatisticamente significantes entre os grupos.
Acresce que a leitura quantitativa de ambos os quadros € interpretada de modo
diferente, uma vez que existem varaveis com distribui¢do normal e homogeneidade
de varidncias, as quais sdo apresentadas com intervalos de confianga, e outras
relativamente as quais nfo se verificam estas condi¢des, pelo que apenas sdo
referenciadas em relag¢do ao nivel de significancia de 0.05.

Observem-se os quadros 15 e 16, que se apresentam seguidamente.

*Significativo a 0.05
Quadro 15 — Variaveis do COPE (Mann — Whitney)

,36 8,63 -0,26 -1,10
10,84 9,79 1,05 -8,21 2,02 0,34
9.43 9,93 -0,50 -1,48 0,49 0,320
2,29 2,47 -0,62 -1,42 0,17 0,124
2,28 2,69 6,50 -0,33 1,34 0,237
2,61 10,17 -0,56 -1,52 0,40 0,253
9,65 9,96 -0,31 -1,14 0,53 0,469
9,22 9,45 -0,23 -1,11 0,64 0,598
9,77 10,79 ~1,02 -1,87 -0,17 0,019

Quadro 16 — Variaveis do COPE (T-Student)

Como podemos observar, os valores encontrados remetem-nos para a ideia de que,
por um lado, ndo existem diferencas significativas entre os grupos em relacdo a

reinterpretacfio positiva (p=0.421>0.05), negacdo (p=0.087>0.05), comportamento de

desprendimento (p=0.089>0.05), uso de substéncia (p=0.631>0.05), desprendimento

mental (-1.10<x=-0.26<0.57), focalizac8io (-8.21<x=1.05<2.02), suporte instrumental

(-1.48<x=-0.50<0.49), coping activo (-1.42<x=-0.62<0.17), constrangimento (-
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0.33<x=0.50<1.34), suporte emocional (-1.52<x=-0.56<0.40), aceitacfio (-1.14<x=-

0.31<0.53), supressdo de actividades (-1.11<x=-0.23<0.64), e planeamento (-

1.87<x=-1.02<-0.17). Por outro lado, assinalam-se diferencas significativas quando

temos em linha de conta a religifio (p=0.013<0.05) e humor (p=0.000<0.05).

Quando falamos em diferencas significativas, temos de ter em conta que a sua leitura
¢ efectuada, quer pelos valores de p, quer pela média de cada grupo. Queremos,
assim, referir que as diferencas ja assinaladas, remetem para o facto concreto de que
o grupo com DATM ¢ aquele que revela resultados mais elevados na religido (G1
com x=79.64; G2 com x=62.72), enquanto que o grupo sem a referida disfungéo
revela uma média superior relativamente a varidvel humor (Glcom x=56.30; G2
com x=85.09).

Quanto as restantes varidveis, optdmos por nfio as descrever, uma vez que ndo

existem diferencas entre as médias de cada grupo.

3. ANALISE DESCRITIVA DAS VARIAVEIS PSICOLOGICAS DO GRUPO

COM DISFUNCAO DA ARTICULACAO TEMPORO-MANDIBULAR (ATM)

Até agora, foram analisados todos os questiondrios aplicados a ambos os grupos. No
entanto, o0 West Haven-Yale Multidimendional Pain Inventory - WYMPI e o
BRIEFCOPE, apenas foram efectuados ao grupo com Disfuncdio da Articulagdo
Temporo-Mandibular, o que implica que sejam “tratados” de modo diferente. Desta

forma, iremos proceder apenas a descri¢do da média e desvio-padréo.
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3.1. West Haven—Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)

Passamos as variaveis que compdem o WHYMPI, cuja andlise apenas vai debrucar-

se pelos valores de 7, minimos, maximos, média e desvio-padréo.

Este tipo de andlise descritiva deve-se ao facto deste instrumento apenas ter sido

aplicado ao grupo com Disfun¢éo da Articulagio Temporo-Mandibular (DATM).

Observe-se o quadro seguinte.

69
69
69
69
69
69
29
69
34
69
69
67

- T — A T I — T A — I I — T~
h U & & & & & & & &N W

3,18
3,14
2,81
3,39
3,66
1,27
2,89
2,34
3,29
1,55
2,21

1,76

1,14
1,30
1,19
0,73
1,41
1,27
1,31
1,38
1,49
1,02
1,11
1,03

Quadro 17 — Varidveis do WHYMPI (Média e Desvio Padrdo)

Na leitura interpretativa do quadro, temos de considerar o facto da classificacéio deste

questionario ter sido efectuada de 0 a 6, o que faz com que as médias sejam

circunscritas no intervalo estabelecido entre 1 e 4.

Desta forma, registam-se médias mais elevadas em relago a severidade da dor

(x=3.18), interferéncia (x=3.14), stress afectivo (x=3.39), suporte social (x=3.66) e

actividades de casa (x=3.29).
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J4 no que respeita as restantes variaveis, verificamos que o auto-controlo revela uma

x de 2.81, respostas negativas uma x de 1.27, respostas solicitadas com uma x de

2.89, respostas de distrac¢dio com uma x de 2.34, trabalhos fora de casa com uma x

de 1.55, actividades longe de casa com uma x de 2.21, e actividades sociais com uma

x de 1.76.

Todavia, nfio nos podemos esquecer que as médias, no seu conteudo, alto ou baixo,
estdo também relacionadas com o valores minimos e mdaximos assinalados no
quadro. Aqui podemos acrescentar os valores aos quais correspondem os intervalos
estabelecidos entre um minimo e um méximo: 0 para auséncia, 1 para muito baixo, 2

para baixo, 3 para médio, 4 para alto, 5 para muito alto, 6 para elevado.

3.2. BRIEF COPE

Este questiondrio, tal como o WHYMPI, apenas foi aplicado ao grupo com
Disfuncfo da Articulagiio Temporo-Mandibular.
Desta forma, assinalamos também os valores de n, minimos, maximos, média e

desvio-padréo.

Sers, pois, a partir dos valores minimos, maximos e média, que podemos discutir 0s

resultados do BRIEF COPE.
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Observe-se o quadro que se segue.

69
69
69
69
69
69
69
69
69
69
69
69
69
69

NN NN NN RN NN = N = BN
G0 @ 00 ~X G0 Q0 GO @ G 0 & W W

4,78
5,60
4,04
2,43
4,94
4,96
3,52
5,04
5,19
5,22
4,00
5,16
4,99
5,23

1,91
1,41
1,75
0,85
1,61
1,70
1,61
1,62
1,50
1,37
1,11
1,44
1,90
1,78

Quadro 18 — Variaveis do BRIEF COPE (Média e Desvio-Padrdo)

Da analise de dados contidos no quadro 18 conclui-se que a média mais alta estd

relacionada com o coping activo (x=5.60), ¢ a média mais baixa com o uso de

substincias (x=2.43). Nas restantes varidveis, verifica-se que a auto-distrac¢o tem

uma x de 4.78, a negacfo uma x de 4.04, o suporte emocional uma x de 4.94, o

suporte instrumental uma x de 4.96, o comportamento de desprendimento uma x de

3.52, o expandir uma média de 5.04, a reorganizacédo positiva uma média de 5.19, o

planeamento uma média de 5.22, o humor uma média de 4.00, a aceitacfio uma x de

5.16, a religido uma x de 4.99 e a culpa uma x de 5.23.

4. ANALISE DA RELACAO ENTRE VARIAVEIS

Até agora, temos analisado as varidveis psicologicas tendo em conta a diferenca, ou

ndo, entre os grupos envolvidos na presente investigacdo.
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Contudo, julgamos oportuno proceder & andlise das caracteristicas socio-
demogréficas, como é o caso da idade, uma vez que a variavel género no vai ser
analisada, dado o ntimero heterogéneo que existe entre o género masculino e o
género feminino. Para além destas caracteristicas, pretendemos, também, analisar as
variaveis psicol6gicas em conjunto com algumas varidveis médicas, como sejam o
tipo de dor e sub-grupos clinicos.

Uma outra variavel a considerar serd o “outro significativo” que, por ndo ser nem
variavel psicolégica nem varidvel médica, serd “anunciada” como uma variavel

considerada no WHYMPI.

Neste elenco, iremos apenas analisar o grupo com Disfun¢fio da Articulacdo

Temporo-Mandibular.

4.1.Variavel Sécio-Demografica

4.1.1.Idade

A idade foi uma das variaveis analisada em fungdo de todas as variaveis psicologicas
que fazem parte dos instrumentos utilizados. Para tal, foi necessario estipular
intervalos de idades, de forma a facilitar a leitura dos resultados.

Os intervalos das idades compreenderam quatro grupos: 15 aos 30 anos, 30 aos 45
anos, 45 aos 60 anos e dos 60 aos 75 anos. De acordo com estas faixas etérias, foi
possivel descrever a média, valores minimos e méaximos, bem como os » validos e

missings.
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Recorreu-se ao Teste No Paramétrico, Kruskall-Wallis, cuja variavel independente

foi a idade e as varidveis dependentes, aquelas que constituem cada instrumento

utilizado, ou sejam, as varidveis psicologicas que constituem o COPE, BRIEF COPE,

BSI, WHYMPI e NEO-PI-R.

Assim, as varidveis psicologicas foram analisadas para cada intervalo de idade, mas

os dados obtidos, devido a extensibilidade da analise, apresentam-se no anexo A .

De acordo com os resultados de todos os intervalos de idades, compreendidos entre
os 15-30 anos, 30-45 anos, 45-60 anos e 60-75 anos, e todas as varidveis
psicolégicas dos diferentes instrumentos concluimos, através dos quadros

apresentados no anexo A, que ndo existe relacfio entre a idade e as diferentes

variaveis psicoldgicas.

4.2, Variaveis Médicas

4.2.1. Tipo de Dor: Continua e Descontinua

Pretende-se assinalar se existem diferengas, ou nfo, entre a dor continua e
descontinua, do doente com Disfun¢io da Articulagdo Temporo-Mandibular, € as
variaveis psicoldgicas que constituem todos os instrumentos utilizados na presente

investigacéo.

Para tal, procedeu-se também & utilizagdo do Teste Ndo Paramétrico — Kruskall-

Wallis — definindo-se como variavel independente o tipo de dor, continua e

descontinua, e como varidveis dependentes as varidveis psicologicas, ou sejam,

aquelas que compdem cada instrumento.
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4.2.1.1. Variaveis Psicologicas — WHYMPI

Procedamos agora a andlise das varidveis que constituem o WHYMPI e verifiquemos
o numero de doentes, que referem dor continua ou descontinua, bem como a média e
valor de p.

Atente-se no quadro seguinte.

16 45,66 0,00

50 29,61
16 41,94 0,04
50 308
16 24,19 0,03
50 36,48
16 33,66 0,97
50 33,45
16 32,16 0,75
50 33,93
16 37,41 0,35
50 32,25
16 35,47 0,64
50 32,87

7 13,29 0,78
20 14,25
16 36,0 0,55
50 32,7

7 14,64 0,55
25 17,02
16 32,31 0,78
50 33,88
15 31,17 0,75
49 32,91

Quadro 19 — Tipo de Dor e WHYMPI

De acordo com os resultados inscritos no quadro registamos dois tipos de
informag8o. Por um lado, existe um total de 16 doentes que referem dor continua e

50 que revelam dor descontinua e, por outro, as variaveis como a severidade da dor,

interferéncia desta, e controlo de vida diferem significativamente consoante o tipo de

dor.
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Neste sentido, parece-nos que os doentes com dor continua so aqueles que revelam

maior severidade na sua dor (x=45.66), interferéncia na vida didria (x=41.94) e com

menor _controlo da vida (x=24.19). Esta leitura fundamenta-se no valor da média

superior indicada na dor continua, ao contrario daquela que € assinalada na dor

descontinua.

No contexto do mesmo quadro, ndo nos interessa apenas observar as varidveis que
revelam diferencas significativas, mas também aquelas cujos resultados indicam o
contrario. Falamos das varidveis como o stress afectivo (p=0.97), suporte social
(p=0.75), respostas negativas (p=0.35), respostas de solicitagéo (p=0.64), respostas
de distracfio (p=0.78), actividades dentro de casa (p=0.55), actividades longe de casa

(p=0.55) e actividades sociais (p=0.75).

4.2.1.2. Varidveis Psicologicas — COPE

Pretendemos, agora proceder a andlise das varidveis psicologicas que compdem o

COPE. Aqui, também temos como variavel independente o tipo de dor, continua e

descontinua, em fungdo das varidveis psicologicas, que foram definidas como

variaveis dependentes.

Os quadros seguintes ddo-nos a conhecer se o tipo de dor difere significativamente
entre as varidveis psicologicas apresentadas. Para tal, deveremos ter em conta a
média da dor continua e descontinua, bem como os valores de p. A atender que

existem dois quadros para facilitar a leitura dos mesmos.
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Observe-se os quadros 20 e 21.

Continua 16 30,75 0,51
Descontinua 50 34,38
Continua 16 33,28 0,96
Descontinua 50 33,57
Continua 16 38,69 0,21
Descontinua 350 31,84
Continua 16 36,84 0,42
Descontinua 50 32,43
Continua 16 33,63 0,98
Descontinua 50 33,46
Continua 16 38,38 0,23
Descontinua 50 31,94
Continua 16 43,53 0,02
Descontinua 50 30,29

Quadro 20 — Tipo de Dor e COPE

VIédi
16 3522 064
50 3295
16 43,19 0,02
50 30,40
16 3594 047
49 32,04
16 4072 0,08
50 31,19
16 34,88 0,68
50 33,06
16 3206 0,73
50 33,96
16 2553 0,05
50 36,05
16 2791 0,18
50 3529

Quadro 21 - Tipo de Dor e COPE (Continuagdo)

Dos resultados sobressaem, a partir dos valores de p, as variaveis religifo,

comportamento de desprendimento e supressio, uma vez que diferem

significativamente em fungfio do tipo de dor. Desta forma, interpreta-se que os

doentes com dor continua, cujo n é igual 16, tém resultados mais elevados na religifio

(x=43.53), nos comportamentos de desprendimento (x=43.19), ao contrario da

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagdo Temporomandibular



O rosto da Psicologia em Territorios Odontolégicos 124

supressdo, relativamente a qual revelam uma média inferior (x=25.53) & dos doentes

com dor descontinua.

As restantes varidveis psicolégicas parecem nfo revelar diferengas significativas,
seja qual for o tipo de dor: reinterpretagfo positiva (p=0.51), desprendimento mental
(p=0.96), focalizacdio (p=0.21), suporte instrumental (p=0.42), suporte emocional
(p=0.08), coping activo (p=0.98), negacdo (p=0.23), humor (p=0.64),
constrangimento (p=0.47), uso de substincias (p=0.68), aceitacio (p=0.73) e

planeamento (p=0.18).

4.2.1.3. Varidgveis Psicologicas — BRIEF COPE

Em relagdo ao BRIEF COPE, assinalamos o mesmo tipo de andlise, recorrendo ao
Kruskall-Wallis, de forma a tomarmos conhecimento se existem ou nfo diferengas
significativas entre as varidveis psicologicas que constituem o BRIEF COPE e o tipo

de dor referida pelo doente.

Observe-se os quadros que se seguem.

Descontinua
Continua 16 33,03
Descontinua 50 33,65
ontinua 16 30,25
escontinea 50 34,54
ontinua 16 30,00
escontinua 50 34,62
ontinua 16 42,22
Descontinua 50 30,71
Continua Continna 16 37,34

Descontinua

091

0.41

0,39

0,03

0,35

Quadro 22 — Tipo de Dor e BRIEF COPE Quadro 23 — Tipo de Dor e BRIEF COPE
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Pela andlise dos dados dos quadros constatamos que, mais uma vez, o coping activo,

o comportamento de desprendimento e a religifio, sdo as varidveis que diferem em

fungdo do tipo de dor, ou seja em fungfo da dor continua. No entanto, assistimos
também a estes resultados no COPE, diferenciado-se apenas o resultado encontrado

no coping activo, que nfo revelou diferencas significativas neste ltimo questiondrio.

Ao que parece, os doentes com dor continua revelam ser mais religiosos (x=42.22),

com __comportamentos de desprendimento (x=44.25), ¢ menos coping activo

(x=23.97) do que os doentes com dor descontinua. Assinale-se que as restantes
variaveis como: a auto-distrac¢do (p=0.70), negacdo (p=0.49), uso de substancias
(p=0.82), recurso ao suporte emocional (p=0.87), recurso ao suporte instrumental
(p=0.21), expandir (p=0.27), reorganizagéo positiva (p=0.92), planeamento (p=0.91),
humor (p=0.41), aceitagdo (p=0.39) e culpa (p=0.35), nfo revelam diferencas
significativas em fung¢éo da dor.

Estes resultados vdo ao encontro das interpretagdes do COPE, pelas varidveis

religifio e comportamento de desprendimento, e do WHYMPI pelo controlo de vida.

4.2.1.4. Variaveis Psicologicas — BSI

Teremos agora em linha de conta as variaveis que fazem parte integrante do BSL

Estas varidveis, denominadas de psicoldgicas, serdo as varidveis dependentes,

enquanto que o tipo de dor, continua ou descontinua, serfo as varidveis

independentes. Esta andlise serd efectuada através do Teste N&o Paramétrico,

Kruskall — Wallis.
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Verifique-se o quadro seguinte.

Continua 16 45,41 0,00
Descontinua 50 29,69
Continna 16 44,28 0,01
Descontinua 50 30,05
Continua 16 45,63 0,00
Descontinua 50 29,62
Continna 16 38,59 0,22
Descontinua 50 31,87
Continua 16 44,09 0.01
Descontinua 50 30,11
Continua 16 43,41 0,02
Descontinua 50 30,33
Continua i6 42,13 0,04
Descontinua 50 30,74
Continua 16 39,75 0,12
Descontinua 50 31,50
Continua 14 41,25 0,05

Descontinua 50 30,05
Quadro 24 — Tipo de Dor e BSI

A leitura do quadro revela-nos que existem varidveis psicolégicas que indicam

diferencas significativas consoante o tipo de dor. Do elenco destas varidveis, constam

o psicoticismo (p=0.00), somatizacdo (p=0.01), depressio (p=0.00), sensibilidade

interpessoal (p=0.01), obcessivo-compulsivo (p=0.02), ansiedade (p=0.04) e ideacfo

paranoide (p=0.05).

Ao que parece, os doentes com dor continua parecem revelar maiores niveis de

psicoticismo (x=45.41), somatizacdo (x=44.28), depressio (x=45.63), sensibilidade

interpessoal (x=44.09), comportamentos obcessivo-compulsivo (x=43.51), ansiedade

(x=42.13) e ideacdo paranoide (x=41.25) do que os doentes com dor descontinua.

Deveremos, ainda, ter em conta as variaveis que nfo revelam diferengas

significativas em fungfo da dor, seja continua ou descontinua. Com estes
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resultados,identificamos as varidveis hostilidade (p=0.22) e ansiedade fobica

(p=0.12).

4.2.1.5. Varidveis Psicologicas — NEO-PI-R

Um outro instrumento € o NEO-PI-R, no qual as variaveis psicoldgicas sdo definidas

pelos Dominios e Facetas. Contudo, iremos analisar os Dominios, Neuroticismo,

Abertura, Extroversdo e Consciensiosidade, enquanto varidveis dependentes, em

fungfo da dor continua e descontinua — variaveis independentes.

As Facetas ndo serfo analisadas, uma vez que a extensibilidade do questionario
implicaria uma leitura dificil e morosa.

Observe-se o quadro seguinte.

Continua 13 29,42
Descontinua 46 30,16
Continua 13 21,65 0,08
Descontinua 43 30,57
Continua 15 23,83 0,09
escontinua 45 32,72
ontinua 14 35,96 0,18
escontinua 46 28,84

Quadro 25 — Tipo de Dor e NEO-PI-R

Os dados revelam que ndo existem diferencas significativas nos Dominios, quer o

doente revele dor continua, quer dor descontinua. Atente-se que estes resultados séo
evidenciados pelos valores de p: neuroticismo (p=0.89), abertura (p=0.08),

extroversdo (p=0.09) e consciensiosidade (p=0.18).
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4.3, Variavel descrita no WHYMPI

4.3.1. Outro Significativo

Esta variavel, assinalada no WHYMPI, refere-se a pessoa de quem o doente se sente
mais préximo. Neste dmbito, o “outro significativo” foi classificado em conjuge,
companheiro, companheiro de casa, amigo, vizinho, pai, mie, filha (0) e outros.

No enquadramento da teorizag@o e na orienta¢&io do suporte social, foi considerada a

hipétese de relagdo entre os niveis de apoio e os comportamentos de dor.

No alicerce desta hip6tese, parece importante analisarmos a relagdo do doente com o
seu “outro significativo” e as diferentes varidveis psicologicas que constituem os

questionarios aplicados na presente investigacao.

Neste seguimento, a apresentacfo ird delinear uma estrutura diferente do ponto
anterior, uma vez que apenas seréio apresentados os resultados em que se verifiquem
diferencas significativas, sendo os restantes apresentados em anexo. Esta estrutura
deve-se a extensibilidade, quer dos questiondrios, quer da classificacfio dos “outros

significativos”.

Desta forma, interessa-nos perceber se existem, ou nfo, diferengas significativas
entre as varidveis psicoldgicas e o “outro significativo”. Estas diferencas serfio
assinaladas pelo valor de p, que ira “anunciar” que ndo existem diferengas ou que
existe diferenca em pelo menos um dos “outros significativos”. Caso existam
diferencas, estas serfio definidas através da média, que nos indica qual o “outro

significativo” que difere significativamente.
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4.3.1.1. Varidveis Psicologicas — WHYMPI

A analise foi efectuada através de um Teste Ndo Paramétrico — Kruskall-Wallis, no

qual se definem como varidveis independentes os “outros significativos” e, como

varigvel dependente, as variaveis que compdem o WHYMPIL.

Desta forma, o quadro abaixo indicado revela-nos a média de cada *“outro
significativo”, bem como o valor de p. Contudo, nfio sdo evidenciadas todas as
variaveis psicologicas devido a extensibilidade destas, o que decerto dificultaria a

leitura imediata do quadro. Observe-se o quadro que se segue.

Quadro 26- “Outro Significativo” e WHYMPI

Da leitura do quadro verifica-se que existem duas varidveis psicolégicas que diferem

significativamente de acordo com o “outro significativo™: controlo da vida (p=0.01) ¢

actividades longe de casa (p=0.04). Na primeira variavel, verifica-se que a média

mais elevada releva-se no “outro significativo”, denominado por vizinho (x=45.50),
enquanto que na segunda varidvel assinala-se uma média mais elevada no

companheiro de casa (x=52.50).
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As restantes varidveis, cujos resultados denunciam que nfio existem diferengas
significativas entre os “outros significativos”, serdio apresentadas no anexo B.

Todavia, sdo de salientar os valores de p de cada uma dessas variaveis: severidade da
dor (p=0.61), interferéncia (p=0.28), stress afectivo (p=0.24), suporte social
(p=0.46), respostas negativas (p=0.83), respostas de solicitagdo (p=0.09), respostas
de distracgio (p=0.21), actividades dentro de casa (p=0.06), actividades fora de casa

(p=0.73) e actividades sociais (p=0.15).

4.3.1.2. Varidveis Psicologicas — COPE

Procedeu-se & mesma andlise, utilizando as mesmas variaveis independentes —

“outros significativos”, mas recorrendo as varidveis dependentes que constituem o

COPE. Efectuou-se, também, a mesma estrutura de apresentacdo do ponto anterior,
tendo em conta os mesmos motivos, derivados da extensibilidade do presente
questionario.

Desta forma, apenas serfio apresentadas as varidveis psicolégicas cujos resultados
demonstram diferencas significativas em fungo do “outro significativo™.

Verifique-se o quadro seguinte.

Conjuge 32,93
Companheiro 22,90
Companheiro casa 33,50

Amigo 54,83 0.01
Vizinho 34,00

Pai ) 60,17

Mie 45,14

Fitha(o) 24,61

Outro 44,50

Quadro 27 — “Outro Significativo” e COPE

Das diferentes variaveis psicologicas que constituem o COPE, assinala-se o
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desprendimento mental como a fnica varidvel que difere significativamente em

rela¢do ao “outro significativo”. Aqui, assinala-se, ainda, que a média mais elevada
do “outro significativo” é o pai.

No entanto, ndo podemos descurar as varidveis cujos resultados demonstraram que
nio existem diferengas significativas em fun¢o do “outro significativo”. Sendo
assim, podemos fazer referéncia aos valores de p: reinterpretacfio positiva (p=0.32),
focalizagdo (p=1.00), suporte instrumental (p=0.71), coping activo (p=0.43), negagéo
(p=0.10), religifio (p=0.67), humor (p=0.75), comportamento desprendimento
(p=0.79), constrangimento (p=0.85), suporte emocional (p=0.91), uso de substincia
(p=0.24), aceitagio (p=0.63), supressfo de actividades (p=0.50) e planeamento

(p=0.78).

4.3.1.3. Varidveis Psicologicas — BRIEF COPE

Em relagfio as varidveis que compdem o BRIEF COPE, foi efectuado o mesmo tipo

de andlise, no qual o “outro significativo” fez parte das varidveis independentes

e as varidveis psicologicas que constituem o BRIEF COPE., das variaveis

dependentes.

Desta andlise, verificou-se nfo existirem diferencas significativas entre as varidveis
do BRIEF COPE e os “outros significativos”. Todavia, obedecendo & estrutura dos
questiondrios anteriores, os resultados, por nfo revelarem diferencas significativas,
serfo apresentados no anexo B. No entanto, parece-nos pertinente dar a conhecer o0s
valores de p das diferentes variaveis: auto-distragdio (p=0.30), coping activo
(p=0.54), negacdo (p=0.20), uso de substancias (p=0.23), recurso ao suporte

instrumental (p=0.65) e emocional (p=0.59), comportamento de desprendimento
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(p=0.78), expandir (p=0.97), reorganizagéo positiva (p=0.88), planeamento (p=0.84),

humor (p=0.64), aceitagio (p=0.19), religido (p=0.50) e culpa (p=0.77).

4.3.1.4. Varidveis Psicoldgicas — BSI

Na continuagio deste tipo de analise, surge também o Brief Symptom Inventory

(BSI), em que as varidveis que o definem sdo denominadas como varidveis

dependentes, € as categorias que obedecem ao “outro significativo”, denominadas

por variaveis independentes.

O quadro em baixo representado ilustra os dados obtidos.

Conjuge 35,23
Companheiro 30,33
Companheiro casa 60,25
Amigo 50,17 0.04
Vizinho 64,00
Pai 21,17
Miie 26,96
Filha(o) 38,17
QOutro 67,00

Quadro 28 — “Outro Significativo” e BSI

De entre as diferentes varidveis que constituem o BSI, apenas a ansiedade fobica

manifesta diferencas significativas em relagio ao “outro significativo”. Esta

diferenca é assinalada pelo valor de p igual a 0.04, verificando-se, também, que a

média mais elevada em relagfo ao “outro significativo™ diz respeito ao “outro” que
embora ndo esteja definido, € identificado como “outros familiares”.
Refira-se o valor de p das diferentes varidveis: psicoticismo (p=0.38), obcessivo-

compulsivo (p=0.70), somatizagdo (0.77), ansiedade (p=0.76), depresséo (p=0.54),
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hostilidade (p=0.30), ideagfio paranoide (p=0.90) e sensibilidade interpessoal

(p=0.76). Acresce referir que estes resultados séo apresentados no anexo B.

4.3.1.5. Variaveis Psicolégicas — NEO-PI-R

No dmbito deste questionario, foram consideradas como variaveis independentes o

“outro significativo” e como variaveis dependentes os Dominios do NEO-PI-R. Este

r

questionario é constituido por Dominios e Facetas, mas apenas analisimos os
primeiros, dada a extensibilidade das varidveis envolvidas.

Neste percurso, serfio apresentados os resultados dos Dominios, quer estes sejam
significativos ou ndo.

Verifique-se os quadros seguintes.

Conjuge

32,54 Companheiro 30,57

41,75 Companheiro casa 33,00

34,50 0,76 Amigo 49,00

60,00 Vizinho 12,00 0,67

31,00 Pai 40,33

29,23 Miie 35,58

29,56 Filha(o) 32,00

36,00 Qutro 19,50

30,81 Conjuge 25,88

28,46 Companheiro 30,13

15,75 Companbheiro casa 48,25

33,50 Amigo 17,75

58,00 0,55 Vizinho 28,50 0,18

35,17 Pai 46,17

31,32 Mae 29,15

23,43 Filha(o) 40,25

12,00 Outro 61,00
Quadro 29 — “Ouiro Significativo” e NEO-PI-R Quadro 30 — “Ou tro Significativo” e NEO-PI-R

De acordo com os quadros, é possivel concluir que nfo existem diferencas

significativas nos Dominios em rela¢8o ao “outro significativo™. Esta interpretacéo ¢
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verificada pelos valores de p: Neuroticismo (p=0.76), Abertura (p=0.67),

Extroversdo (p=0.55) e Consciensiosidade (p=0.18).

4.4.Correlaciio das variaveis psicolégicas dos instrumentos utilizados

Tendo em linha de conta o suporte tedrico, percebemos que seria uma mais valia
analisar empiricamente a correlacio entre as diferentes varidveis, de forma a
confrontar os resultados com a teorizacdo apresentada. Para além do contetudo
tedrico, verificamos que, de acordo com a apresentagdo dos resultados, para a
interpretacdo e discussdo dos dados serd necessdrio averiguarmos a possivel
correlagdo entre as varidveis psicoldgicas, de modo a serem corroboradas algumas
interpretagdes a serem analisadas e pensadas na discusséo.

Sendo assim, e com base na Correlacdo de Spearman, sera possivel averiguar a
existéncia ou ndo de correlagbes, o que nos permite “visualizar” os valores
estatisticamente significativos, acentuando a possibilidade de relacionar as variaveis

entre si.

Perante a organizagfo a que deve obedecer este ponto, a estrutura de apresentagdo ird
delinear, numa primeira fase, a correlagdio entre as varidveis psicologicas de cada
instrumento, ao passo que na segunda se pretende tragar, em conjunto, as diversas

variaveis psicologicas dos diferentes instrumentos.

4.4.1. West-Haven Multidimensional Pain Inventory - WHYMPI
Segue-se 0 quadro que assume as correlages entre as varidveis pertencentes ao
WHYMPI. Note-se que, para esta analise, apenas foi considerado o grupo com

Disfungfio da Articulagdo Temporo-Mandibular.
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Observe-se o quadro do anexo C.

Considerando os resultados do quadro, percebemos que, quanto maior o suporte

social, menor as respostas negativas (-0.472) e maior as respostas de solicita¢do

(0.637), com p=0.01. Deduz-se, também, que as respostas negativas parecem

contribuir para a severidade da dor (0.332), ao contrdrio das respostas de solicitagdo

(-0.418), com p=0.05, actividades longe de casa (-0.347) e actividades sociais (-

0.423), ambas com p=0.01. Por outro lado, as respostas de distrac¢fo, ao que parece,

estio a par do controlo do individuo sobre a sua vida (0.428), diminuindo a

severidade da dor (-0.436), com p =0.01 e sua interferéncia (-0.403), com p=0.05.

Parece-nos, igualmente, que quanto maior o controlo de vida menor a severidade da

dor (-0.564) e menor a interferéncia desta nas actividades diarias (-0.584), com
valores de p=0.01. Neste seguimento, o stress afectivo também se correlaciona

positivamente com a severidade da dor (0.403) e sua interferéncia na vida diaria

(0.368), com p=0.01.
O mesmo quadro denota, ainda, a existéncia de correlagfo positiva entre a severidade

da dor e interferéncia desta na vida diaria (0.833), com p =0.01.

A par do tipo de respostas e actividades, conseguimos interpretar que, ao que parece,

as respostas negativas estdo também correlacionadas positivamente, quer com a

interferéncia da dor nas actividades diarias (0.261), quer com o stress afectivo

(0.308). As actividades de casa parecem estar relacionadas positivamente com as

respostas de distrac¢do (0.379), fazendo também referéncia ao facto de que, quanto

maior o suporte social, menor as actividades de casa (-0.281). Para além deste tipo de

actividades, temos também as actividades longe de casa e as actividades sociais,

sendo que as primeiras parecem estar correlacionadas positivamente com as

respostas_solicitadas (0.269), com p=0.05, e trabalhos fora de casa (0.583), com
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p=0.01, ao passo que o segundo tipo de actividades parece estar correlacionado

negativamente com a interferéncia da dor (-0.341) e positivamente com o controlo da

vida (0.327), trabalhos fora de casa (0.516) e actividades longe de casa (0.549), com

valores de p=0.01.

4.4.2. BSI

No seguimento das correlagbes entre as variaveis psicolégicas, consideremos, agora,

as variaveis que compdem o BSI.

O quadro abaixo indicado pretende averiguar a hipdtese de correlagdo entre as

variaveis.Observem-se os resultados.

1
0,59(**) 1

0,77¢%)  0,61(**) 1

0,63(*)  0,61(**)  0,67(**) 1

0,62(**)  0,64(*)  0,80(**)  0,66(*%) 1

0,67¢%)  071(*¥)  0,74(**)  0,65(**)  0,72(**) 1

0,60(**) = 0,69(**) - - 0,78(**) 0,65(**) - - 0,78(**) - 0,77(*¥) 1

0,63(**)  0,48(**)  057(**)  044(**)  0,52(*%)  0,49(**)  0,54(*%) 1
0,49(%)  0,59(**)  0,67¢**)  0,64(**)  0,75(**)  0,68(**)  0,70(**)  044(x*) 1

Quadro 31 — Correlagdo das varidaveis do BSI

* Significativo a 0.05
** Significativo a 0.01
Pelos dados do quadro, percebemos que todas as varidveis estdo correlacionadas
entre si. Esta averiguagfo dever-se-a & carga clinica suportada pela referida escala,
pelo que alguns quadros clinicos passam mesmo a ser identificadas através destas

correlagGes.
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Assinale-se, também, que as referidas correlagdes sfo significativas a 0.01.

4.4.3.COPE
Neste ponto também pretendemos analisar as correlages de todas as varidveis que
constituem o COPE. Temos conhecimento que este questiondrio compreende quinze
varidveis psicoldgicas, pelo que os resultados serfio apresentados no anexo C. Porém,
seguir-se-a a interpretacdo do mesmo.
A acompanhar a leitura do mesmo quadro, conseguimos entender que existem
diversas correlacdes, algumas significativas a 0.01 e outras a 0.05. Nesta linha,

podemos avancar com as seguintes interpretagdes: a reinterpretacfio positiva parece

estar correlacionada positivamente com onze varidveis: deprendimento (0.292),
focalizagfo (0.178), recurso ao suporte instrumental (0.414) e emocional (0.302),
coping activo (0.519), humor (0.285), constrangimento (0.340), aceitagio (0.430),

supressdo (0.387) e planeamento (0.525). Por outro lado, a reinterpretacfo positiva

parece estar correlacionada negativamente com o comportamento de desprendimento

(-0.252).

O desprendimento parece estar correlacionado positivamente com a reinterpretacéo

positiva (0.292), focalizacdo (0.300), recurso ao suporte instrumental (0.341) e
emocional (0.287), coping activo (0.291), negacdo (0.269), humor (0.188), aceitacéo
(0.246), supressdo (0.256) e planeamento (0.350). A focalizagio mantém uma
correlagfio positiva com a reinterpretacdo positiva (0.178), desprendimento (0.300),
recurso ao suporte instrumental (0.568) e emocional (0.537), coping activo (0.267),
negacdo (0.244), religido (0.348), comportamento de desprendimento (0.166),
supressdo (0.345) e planeamento (0.221), assinalando-se também a correlagéo

negativa com o humor (-0.240).
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No recurso ao suporte instrumental, encontramos correlagdes positivas com a

reinterpretagfio positiva (0.414), desprendimento (0.341), focalizagéo (0.568), coping
activo (0.548), recurso ao suporte emocional (0.764), aceitacéo (0.242), supressdo
(0.430) e planeamento (0.491). O coping activo mantém correlagdes positivas com
reinterpretagfo positiva (0.519), desprendimento (0.291), focalizagfo (0.267),
recurso ao suporte instrumental (0.548) e emocional (0.428), humor (0.325),

constrangimento (0.355), aceitagfo (0.285), supressédo (0.522) e planeamento (0.694).

Na varidvel negacio assistimos a correlagdes positivas entre o desprendimento
(0.269), focalizagfio (0.244), religido (0.285), humor (0.169), comportamento de
desprendimento (0.501) e recurso ao suporte emocional (0.183). Na religido,
encontramos correlacdes positivas com a focalizagiio (0.348), comportamento de
desprendimento (0.217), constrangimento (0.180), recurso ao suporte emocional
(0.179) e supressdo (0.212). No humor, verificamos correlagSes positivas com a
reinterpretagdo positiva (0.285), desprendimento (0.188), coping activo (0.325),
negaciio (0.169) e planeamento (0.266). Na mesma varidvel denota-se, ainda, uma

correlagdo negativa com a focalizacéo (-0.240).

Em relacfio ao comportamento de desprendimento, verificam-se correla¢des positivas

com a focalizacfio (0.166), negacdo (0.501) e religifio (0.217), anunciando também
uma correlagio negativa com a reinterpretagdo positiva (-0.252).

Na variavel constrangimento surgem correlagbes positivas com a reinterpretagdo

positiva (0.340), coping activo (0.355), religido (0.180), aceitagdo (0.206), supresséo

(0.395) e planeamento (0.393).
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O recurso ao suporte emocional parece estar correlacionado positivamente com

reinterpretagfo positiva (0.302), desprendimento (0.287), focalizacdo (0.537),
recurso ao suporte instrumental (0.764), coping activo (0.428), negagdo (0.183),
religio (0.179), aceitagdo (0.218), supressdo (0.326) e planeamento (0.325). Por

outro lado, o uso de substincias apenas parece evidenciar uma correla¢io negativa

com o planeamento. Em relacfio a aceitacfo, parecem existir correlagdes positivas
com a reinterpretacfio positiva (0.430), desprendimento (0.246), recurso ao suporte
instrumental (0.242), coping activo (0.285), constrangimento (0.206), recurso ao
suporte emocional (0.218). Com a supressfo, revelam-se as correlagdes positivas
com a reinterpretacdo positiva (0.387), desprendimento (0.256), focalizagdo (0.345),
recurso ao suporte instrumental (0.430) e emocional (0.326), coping activo (0.522),

religifio (0.212) e constrangimento (0.395).

Quanto ao planeamento, verificam-se correlagdes positivas com a reinterpretagéo
positiva (0.525), desprendimento (0.350), focalizagdio (0.221), recurso ao suporte
instrumental (0.491) e emocional (0.325), coping activo (0.694), humor (0.266),
constrangimento (0.393), aceitagfo (0.235) e supressdo (0.611). Na mesma variavel,

denota-se uma correlag@o negativa com o uso de substincia (-0.183).

4.4.4.BRIEF COPE
Pretendemos, agora, verificar as correlagdes entre todas as varidveis psicoldgicas que
constituem o BRIEF COPE. Mais uma vez, devido a extensibilidade das variaveis, os
resultados serdo apresentados no anexo C. No entanto, procederemos a leitura dos

resultados obtidos.
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De acordo com o anexo C, assinalam-se correlagdes positivas e negativas com niveis

de significancia de 0.05 ou 0.01. Neste sentido, verifica-se que a auto-distraccfo esta

correlacionada positivamente com o coping activo (0.243), suportes emocional
(0.366) e instrumental (0.385), expandir (0.314), reorganizagfo positiva (0.244),
humor (0.239) e culpa (0.253). O coping activo parece estar correlacionado
positivamente com a auto-distracgio (0.243), suporte emocional (0.316),
reorganizagfio positiva (0.455) e planeamento (0.504), denotando-se também a
existéncia de correlagfio negativa com o comportamento de desprendimento (-0.523).
Uma outra varidvel é a negacfio que, ao que parece, esta relacionada com outras trés
varidveis: como o expandir (0.281), culpa (0.389) e humor (-0.276). Tal como

podemos perceber, a nega¢do parece manter uma correlago negativa com o humor.

O suporte emocional mantém correlagdo positiva com o suporte instrumental (0.743),
expandir (0.619), reorganizacgo positiva (0.288) e planeamento (0.393). Ja o suporte
instrumental, compreende as mesmas correlagdes a excepgfo da aceitagio, mantendo
uma correlagio com a varidvel denominada de culpa (0.274). Contudo, estas
correlagdes do suporte emocional e instrumental, embora estejam correlacionadas
com as mesmas variaveis mantém, como serd de entender, diferentes valores de
coeficientes que passam a estar descritos no anexo ja referido.

O comportamento de desprendimento parece estar correlacionado positivamente com

a culpa (0.285) e negativamente com o coping activo (-0.523).

Por outro lado, assistimos também &s correlagdes da variavel expandir com a auto-
distracciio (0.314), negacio (0.281), suportes emocional (0.619) e instrumental
(0.708), religifio (0.329) e culpa (0.332). No mesmo quadro, podemos ainda ler que a

reorganizacio positiva tem correlagdes positivas com auto-distracgfio (0.244), coping

activo (0.455), suportes emocional (0.288) e instrumental (0.334), planeamento

(0.502), humor (0.347) e aceitagfo (0.425).
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No planeamento, verificam-se correlagdes positivas com o coping activo (0.504),
suportes emocional (0.355) e instrumental (0.393) e aceitagéo (0.339). Pegando nesta
ultima varidvel, assinalam-se as correlagdes com suporte emocional (0.254),
reorganizacio positiva (0.425), planeamento (0.339) e humor (0.773). Este tltimo
também mantém correlagGes positivas com a auto-distraccio (0.239), reorganizagéo
positiva (0.347) e aceitagio (0.773). Assinala-se, também, a correlagéo negativa com
a negacfo (-0.276).

Por dltimo, temos a variavel culpa, que parece manter correlagdes positivas com a
auto-distraccdo  (0.253), negagfo (0.389), suporte instrumental (0.274),

comportamento de desprendimento (0.285), expandir (0.332) e religido (0.353).

4.4.5. NEO-PI-R

Foi também elaborada a Correlagcdo de Spearman entre os dominios do NEO-PI-R:

neuroticismo, abertura, amabilidade e consciensiosidade.

Observe-se o quadro abaixo indicado.

1

0,02 1
0,29%* -0,22% 1
0,16 -0,06 -0,38** 1

Quadro 32 — Correlagdo Dos Dominios do NEO-PI-R
* Significativo a 0.05
** Significativo a 0.01
Os resultados estatisticamente significativos recaem na correlagéio positiva entre o
neuroticismo e a amabilidade (0.023). J4 as correlagGes negativas evidenciam-se

entre a amabilidade e abertura (-0.220), bem como amabilidade e consciensiosidade

(0.378).
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4.5.Correlaciio de algumas variaveis Psicologicas

Procedeu-se, também, a correlagdo de algumas variaveis, tais como: severidade da
dor, interferéncia da dor na vida didria, stress afectivo, capacidade de controlo,
somatizagfo, depressdo, ansiedade, coping activo, negacdo, suporte instrumental,

suporte emocional, suporte social, suporte social e extroversdo.

A acrescentar que qualquer uma destas variaveis pertence aos questiondrios, BSI,

WHYMPI e BRIEF COPE, aplicados apenas ao grupo com Disfuncéio da Articulagéo

Temporo-Mandibular, a excep¢éio do BSI, que foi aplicado a ambos os grupos.

Sendo assim, podemos observar os resultados através do quadro que se segue.
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A interpretagio cuidada do quadro anterior, permite as leituras que se descrevem nas

nove alineas seguintes:

1)

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9

Quanto maior a severidade da dor, maior a interferéncia (0.853) e menor o
controlo nas actividades diarias (-0.581) e coping activo (-0.284), com
probabilidade de aumento dos niveis de ansiedade (0.526) e sintomas
depressivos (0.506), somatizagdo (0.439), stress afectivo (0.355);

Quanto maior a interferéneia da dor nas actividades diarias, maior a
ansiedade (0.428), depressdo (0.417), somatizagdo (0.385), e stress afectivo
(0.291) e menor o controlo (-0.588) e coping activo (-0.266);

Quanto maior o controlo das actividades didrias, maior o coping (0.386),
menor a ansiedade (-0.341), depressdio (-0.465), somatizagdo (-0.287) e
negacdo (0.333);

Quanto maior o stress afectivo, maiores os niveis de depresséo (0.292),
ansiedade (0.387) e somatizagfio (0.238);

Quanto maior o coping activo, maiores 0s suportes emocional (0.283) e
instrumental (0.239) do individuo;

Quanto maior o suporte social, maior o suporte instrumental (0.346) ¢
emocional (0.459), uma vez que estes dois também aumentam em fungéo um
do outro, ou seja, quanto maior o suporte instrumental, maior o suporte
emocional (0.762);

Ao que parece, a somatizagiio exprime-se através do aumento dos niveis de
depressdo (0.608) e ansiedade (0.609);

Quanto mais elevados os niveis de depressdo, maior a ansiedade (0.771) e
negaco (0.487) e, por outro lado, menor o coping activo (-0.315);

A ansiedade é tanto mais elevada quanto maior a negagfo (0.317).
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Através da leitura deste quadro, podemos interpretar alguns resultados que foram
expostos anteriormente, uma vez que nos permite visualizar as possiveis correlagdes

entre as diferentes variaveis.

Para além das varidveis que fazem parte integrante dos questiondrios que foram
aplicados, existe também a grelha das varidveis médicas, das quais assinalamos a
possivel correlagfo entre o stress, ansiedade e opresséo dental.

De acordo com esta hipdtese, observamos o quadro que denota os resultados desta

possivel correlagéo.

** Significativo a 0.01

Quadro 34 — Correlagiio da Opressdo Dental, ansiedade e stress

Tal como podemos verificar, a opressdo dental nfio estd correlacionada com as
variaveis ansiedade e stress, denotando-se, no entanto, que o stress e a ansiedade
mantém uma correlacio de .450, remetendo para a leitura de que, quando maior o

stress, maior a ansiedade.
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5. ANALISE DOS RESULTADOS

Na preleccdo dedicada aos factores psicolégicos e transtornos da Articulagio
Temporo-Mandibular, salientam-se os objectivos geral e especificos, delineados no
inicio da presente investigagio. De acordo com ambos os objectivos, e antes de
qualquer tipo de anélise, tivemos como ponto de partida o estudo da relagdo entre as
diferentes varidveis psicologicas (caracteristicas da personalidade, estratégias de
confronto e stress psicolégico) com a referida disfun¢fio, bem como a possibilidade
de identificar a existéncia, ou nfio, de um possivel perfil psicoldgico caracteristico
deste tipo de doentes. Por outro lado, este ultimo objectivo especifico norteou,
também, a possibilidade de analisar as relagdes entre as diferentes variveis

consideradas nos pardmetros da grelha médica.

A evidéncia destas relagdes predispds a formulagfio de hipoteses sobre a possivel
relacio entre os factores psicolégicos e a Disfungio da Articulagio

Temporomandibular.

Debrucemo-nos, entdo, sobre a andlise e discussdo dos resultados da presente
investigacdio, no dmbito da qual, para além dos nossos resultados, serio também
apresentados alguns estudos que tendem a valorizar as relagOes significativas entre as
varigveis psicologicas, pardmetros fisicos e respostas obtidas pelos diferentes tipos

de tratamentos.

De facto, postula-se que os factores emocionais associados a fracos de

personalidade, podem incrementar a tensfo e hiperactividade muscular que,
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mediante determinados habitos orais disfuncionais, podem provocar dor facial, bem
como tensdo cronica muscular, caracteristicas existentes na DATM (McCreary,
Merril, Flack & Oakley, 1991). Também em 1999, foi possivel definir, mais uma
vez, a combinacdo da personalidade com as desordens musculares, humor,
ansiedade e uso de substincias, reforcando a ideia de que existem conteudos

psicopatologicos (Kight, Gatchel & Wesley, 1999).

Nesta linha, assinale-se que a presente investigagdo procurou fundamentar a leitura
interpretativa dos aspectos psicologicos no cerne da abordagem odontolégica, como
forma de saber se existe, ou nfo, relagdio entre as diferentes varidveis psicologicas e

alguns pardmetros médicos relevantes desta patologia.

E a partir deste percurso que surgem os contornos da Psicologia em territorios
Odontologicos, constituindo a presente investigagdo mais um dos multiplos trajectos

percorridos pela Psicologia da Satude.

Em primeiro lugar, importa referir alguns aspectos que definem as caracteristicas

socio-demograficas da presente investigagéo.

Verificamos que o Grupo com Disfungio da Articulagio Temporo-Mandibular
apresenta uma leitura quantitativa bastante diferente do Grupo sem a referida
Disfung¢do. A partir daqui, ¢ de acordo com o niimero discrepante existente entre os
géneros, principalmente em relacdio ao primeiro grupo, somos a discutir o facto desta

heterogeneidade ser um dos pontos que mais limitam a presente investigac&o.
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Recorde-se que o grupo com Disfungfio é constituido por 55 mulheres, o que
equivale a uma percentagem de 79,7%, e por 14 homens, o que equivale a 20,3%. Ja
0 mesmo ndo se passa com 0 grupo em que nio existe a referida Disfuncdo. Neste, o
género feminino regista uma percentagem de 57,5% e o género masculino os 42,5%

remanescentes.

Todavia, a discrepancia entre as percentagens encontradas nos diferentes grupos, no
que respeita aos géneros, acentuam no facto deste tipo de Disfungfio surgir mais
comummente na mulher do que no homem, ideia que, podera ser reforcada pela
homogeneidade entre homens e mulheres, encontrada no grupo sem Disfungdo. De
facto, nas consultas de rotina foi possivel a aplicacio dos instrumentos sem que
houvesse discrepéncias significativas entre os géneros, o que néo foi de todo possivel

para o grupo com Disfuncfo.

Uma outra variavel que define as caracteristicas socio-demograficas ¢ a idade, na
qual encontramos uma homogeneidade entre os grupos com e sem a Disfun¢fo da
Articula¢8o Temporo-Mandibular. No primeiro grupo, a média de idade é de 39 anos
de idade, enquanto que no segundo grupo a média de idades é de 37 anos,

assinalando-se, desta forma, a homogeneidade dos grupos em relagfo a idade.

De acordo com a grelha médica, preenchida pelo médico assistente, verifica-se que a
maioria dos doentes com DATM revela dor descontinua, seguida de dor continua.
Note-se que apenas 4,3% dos doentes ndo manifestam dor.

Parece-nos, por isso, pertinente “localizar” os momentos em que a dor é manifestada

pelo doente, se durante a mastigacéo, palpacdo ou movimento da articulagdo €, se no
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lado direito, esquerdo ou ambos. Se observarmos o quadro 18, verificamos que o
total nﬁo perfaz os 100%, uma vez que a dor ndo implica uniformidade na sua
localizacdo, ou seja, o doente pode sentir dor no lado direito durante a palpagio e
manifestar dor em ambos os lados durante o movimento da articulagéo.

De acordo com os dados do mesmo quadro, assinale-se que a maior percentagem
ocorre durante a palpa¢do e em ambos os lados, esquerdo e direito.

Um outro sinal s@io os clicks, ou sons, derivados da articulagfo, resgistando-se o
facto de 84,1% dos doentes com DATM manifestar este sinal. No entanto,
deveremos ter em conta que este sinal surge em grande parte da populagdo, ndo
definindo, necessariamente, o quadro sindromaético que rege a DATM.

Estes sons surgem, na sua maioria, por um lado, durante a abertura da boca e, por

outro, durante a abertura e fechamento assimétrico, ambos do lado direito.

No que respeita ao diagndstico da DATM foram definidos trés tipos de diagnostico:
Patologias Musculares, Transtorno Interno da ATM, com e sem redugio, e Artroses.
De acordo com os resultados, a maioria dos doentes foram diagnosticados com
Transtorno Ihtemo da Articulagcdo Temporo Mandibular com redugfo, diagndstico

em que se regista uma percentagem de 55%.

Acabamos de fazer referéncia as varidveis médicas assinaladas na grelha preenchida

pelo médico assistente, seguindo-se a oportunidade de discutirmos os resultados que

dizem respeito as variaveis psicoldgicas.

Teremos que atender ao facto de existirem cinco instrumentos capazes de identificar

a vertente psicologica, assumindo-se que podemos entrelacar alguns resultados de
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modo a compreendermos a dindmica que possa estar por detras deste tipo de
Disfungéo.
Tais questiondrios compreenderam, na sua andlise, os diferentes pardmetros

psicologicos a que nos propusemos aquando da defini¢éio dos objectivos.

No enquadramento dos resultados das varidveis psicologicas, assinale-se que se
registaram niveis de ansiedade e depressio estatisticamente significativos no grupo
com Disfuncdo da Articulacdo Temporo-Mandibular, o que nfo acontece no grupo
sem qualquer disfuncéo.

Falamos em niveis .ao invés de quadros clinicos, uma vez que o primeiro termo

sustenta a ideia de “estado” e ndo de “trago” da personalidade.

Comecamos por defender esta ideia porque, apesar de existirem diferengas
significativas entre os grupos no que respeita aos niveis de ansiedade e depressio,
outros resultados remetem para o facto de que estes niveis ndo justificam o perfil
psicologico, identificado por um “trago psicolégico”, mas possivelmente por um

“estado” do sujeito.

Queremos com isto dizer que, ao que parece, no podemos referir que o Grupo com
DATM tem de per si uma personalidade depressiva ou ansiogénea, porque ao
referirmos tal, estariamos a cooperar com a ideia de que seria este tipo de

personalidade um dos factores que contribuia para a referida disfuncéo.

Este parecer surge quando nos deparamos com o facto de ndo existirem diferengas

significativas nos dominios que integram o questiondrio NEO-PI-R. Vejamos o
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exemplo do Neuroticismo, dominio do NEO-PI-R, constituido por seis facetas, entre
o0s quais a ansiedade e depressdo, em que os valores significativos destas facetas
apenas tém uma leitura ténue, capaz de referenciar que os doentes com DATM sfo
apreensivos, tensos e preocupados, devido a presenca de sinais ansiogéneos, ¢ que
sfio tristes e melancélicos, traduzido pelos sinais de depressfo. A leitura dos
resultados s6 seria mais ingreme, caso os Dominios revelassem valores
estatisticamente significativos. Isto porque, se considerarmos, novamente, o exemplo
do Neuroticismo, € caso este tivesse sido significativo, tomariamos a partida a no¢éo
de que este dominio seria capaz de identificar situagdes extremas, que oscilam entre
o caricter adaptativo e a instabilidade emocional. Nestas circunstincias, talvez
pudéssemos considerar a hipotese da existéncia de uma estrutura depressiva e

ansiogénea capaz de contribuir para a disfungéo da ATM.

Ap6s este raciocinio, retomemos a ideia de que os niveis de ansiedade e depressdo
diferem estatisticamente entre oS grupos.

Desta forma, compreende-se que, a acompanhar os sinais depressives e
ansiogéneos, emerge o baixo auto-comtrolo, identificado pelo WHYMPI, cuja
correlaciio também permitiu corroborar que existe uma relagdo enire estas trés
variaveis. Partindo do pressuposto de Turk e Okifuji (1997) e Rudy, Turk e Brena
(1988), assinala-se, também, que o auto-controlo participa na percep¢do da dor,
aliada & interferéncia que a mesma possa causar, o que contribui para o

desenvolvimento dos referidos sinais.

De acordo com os resultados do presente estudo, elevados niveis de dor,

compromisso das actividades didrias, redugiio de controlo e niveis elevados de
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stress afectivo ou emocional, identificados pelo WHYMPI, e tomando como
premissa os estudos de Turk e Rudy, em 1988, denotam que estamos perante um
perfil “disfuncional”.

Acresce que verificamos, também, a existéncia de correlagSes capazes de corroborar

e reforgar a relagfo entre as variaveis ja referidas.

Se tivermos em conta os resultados da presente investigagdo, em conjunto com o
estudo de Kerns, Turk e Rudy, realizado em 1985, conseguimos verificar que, na
analise do WHYMPI, os mesmos autores obtiveram uma média muito préxima dos
nossos resultados, o que vai ao encontro do perfil encontrado na presente

investigac#o.

Na sequéncia deste perfil, pensamos na importincia do Coping Activo, enquanto
processo que promove a capacidade do sujeito remover ou circunscrever o estimulo
que possa ter desencadeado o problema. Neste elenco, deparamo-nos com o0s
resultados dos quadros 17 e 18, cujos dados dizem respeito as médias de cada
varidvel dos questionarios WHYMPI e BRIEF COPE.

Assim, deveremos agora restringimo-nos 4 média do Coping Activo a par da média
do Auto-Controlo.

Verifique-se que tém médias diferentes, contidas em intervalos, também eles
diferentes. Tal facto, explica-nos que o Coping Active manifesta uma pontuagfo que
determina uma Classificacio de Médio, ao passo que o Auto-Controlo, revela-nos

uma Classificacio de Baixo.
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Todavia, quando temos em linha de conta as Correlagdes de Spearmann, verifica-se
que o Coping Activo e o Auto-Controlo estdio correlacionados, quer entre si, quer
com a Severidade da Dor e Interferéncia.

Talvez, a partir deste ponto, consigamos corroborar, mais uma vez, que os doentes
com DATM, por estarem sujeitos a dor crénica e interferéncia desta nas actividades
diarias, estdo predispostos a um “estado” psiquico e nfio a “tragos” que potenciem a

referida disfuncgéo.

Em suma, estes contornos ajudam a perceber que a Disfuncionalidade de Controlo,
identificada pela elevada severidade da dor, comprometimento das actividades
didrias e stress emocional, podem conduzir a incapacidade do doente em resolver
ou confrontar a sua “situagdo problema”. E nestas circunstincias que nos deparamos
com a possibilidade da expressido somatica assumir os sinais que fazem parte dos
critérios de classificacio da DATM, entre os quais os sinais de ansiedade e

depressdo.

Em consonincia com estes resultados, temos também a Negacfo, identificada pelo
COPE.

Sera conveniente relembrar que o BRIEF COPE também analisa a mesma dimensdo.
No entanto, este instrumento apenas foi aplicado ao grupo com DATM, pelo que

iremos considerar 0 COPE, que foi aplicado a ambos os grupos.

A Negacdo ¢ definida como uma fenfativa de rejeigdo da realidade, possivelmente
aliada a uma atitude passiva com o problema. Embora nfio existam diferencas

significativas entre os grupos, talvez possamos orientar esta rejeicdo como uma
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forma de investir demasiado nas actividades profissionais e procura de novas
actividades, identificadas pelas facetas acgdes e esfor¢o de realizagdo do NEO-PI-R.

Esta rejeicéo, identificada pela Negacgfo, € considerada de uma forma sublime, nfo
pela auséncia de diferengas significativas entre os grupos, mas pela emocdo positiva,
que se revela mais baixa no grupo com Disfuncio da Articulagio Temporo-
Mandibular, do que no grupo sem a referida Disfun¢fo. Talvez possamos referir
que a tentativa de rejeicfio da realidade vai ao encontro das correlagdes encontradas

no BRIEF COPE, nas quais a negacfo esté relacionada positivamente com a culpa e

negativamente com o humor. Este tiltimo mantém correlacdes positivas com a auto-

distraccéo, reorganizacfo positiva e aceitacfio da realidade, o que vai ao encontro da

correlagfio negativa entre a negagdo e o humor, revelada anteriormente. Talvez este
ultimo resultado esteja concordante com o facto do Aumor, identificado pelo COPE,

também se revelar menor no grupo com disfungéo.

Contudo, estas situagdes parecem ser potenciadoras de um controlo disfuncional, mal
adaptativo, capaz de promover sentimentos de raiva, frustra¢io e amargura,
denunciadas pela hostilidade, e poucas emocdes positivas, adoptando os doentes

uma postura pouco entusiasta, plicidos e sérios.

Em todas estas situagdes denota-se que, de acordo com o perfil “Disfuncional”, o
investimento nas actividades profissionais, ou noutras actividades, é também
corroborado pela Auto-Distrac¢do, identificada no BRIEF COPE, cuja leitura
determina a focalizacfio do individuo na execu¢do de determinadas tarefas, com o
objectivo de se manter ocupado, permitindo-se, desta forma, ndo pensar sobre a

situagdio menos confortante. Talvez possamos mesmo referenciar que, ao que parece,
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os comportamentos obcessivos-compulsivos podem ser concomitantes com esforcos
de realizagdo e ac¢des do sujeito.

Desta forma, surgem como linha de conduta os contributos de alguns estudos, como
por exemplo o de Kight, Gatchel e La Vonne (1999), os quais fundamentam que os
musculos responsaveis pela mastigagio tém um papel importante, uma vez que a sua
funcdio também esta concordante com o stress fisico ou psicologico, hiperactividade
e alteracdes de humor, ficando deste modo explicita a relag@io entre os componentes
psicologicos e médicos.

De acordo com a relevancia de todas as varidveis psicologicas, julgamos oportuno
relacionar os resultados das mesmas com algumas das variaveis da grelha médica,

como sejam a dor, descontinua e continua, bem como com os sub-grupos clinicos.

Em relagio ao tipo de dor, continua e descontinua, conseguimos verificar que a
severidade da dor, interferéncia da mesma, religiio, comportamentos de
desprendimento e obcessivo-compulsivos, niveis de psicoticismo, somatizacio,
ansiedade, depressio, sensibilidade interpessoal e idea¢do paranoide, dependem
do tipo de dor, aumentando significativamente quando esta ¢ continua.

Por outro lado, o auto-controlo, coping activo, supressio, hostilidade e ansiedade
fobica, sdo menores quande a dor é continua, sendo este tipo de dor significativo

para a redugfo das varidveis j4 mencionadas.

De facto, a componente tedrica discutiu esta questdo, nomeadamente o facto da dor
ser responsavel por algumas atitudes e fragilidades dos doentes com Disfun¢éo da

Articulaciio Temporo-Mandibular. Neste contetido, relevou-se também a importincia
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da relagio do doente com a pessoa com quem se sente mais proxima, sendo esta

denominada de “outro significativo™.

Nesta perspectiva, seguiu-se a andlise do “outro significativo”, de forma a ser
verificado se este influencia significativamente as diferentes variaveis.

De facto, dependem deste tipo de relagiio o auto-controlo, as actividades longe de

casa, o desprendimento mental ¢ a ansiedade fobica.

Nesta conduta, sio denotadas as interligagGes entre as diferentes variaveis. Vejamos,
como “prenincio” destas relagdes, os contributos de Turk e Okifuji, em 1997, que
explicitam o facto do auto-controlo ser um dos factores relacionados com o quadro
depressivo, ndo por ter uma associa¢do explicita, mas por ser preditor de niveis de
ansiedade e depressdo acentuados. S3o os casos de pessoas com baixo auto-controlo,
que ndo conseguem antever a necessidade de medicac¢do, aumentando os niveis de
ansiedade, com o acentuar do quadro depressivo.

Né&o sera dificil compreendermos que estes transtornos vdo interferir negativamente

nas esferas pessoal, familiar e profissional.

A par das correlacbes de Spearman, surgem evidéncias positivas e negativas das
diferentes variaveis. De acordo com os resultados, podemos assinalar que o suporte
social parece estar relacionado com o tipe de respostas, uma vez que estas também
tém um papel acrescido na severidade da dor, interferéncia e stress afectivo. A
assinalar que existem diferentes tipos de respostas que influenciam, positiva ou

negativamente, embora os resultados ja tenham sido revelados com maior detalhe e

desnvolvimento na apresentagfo dos resultados.
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Na jung¢do de algumas varidveis consideradas, observou-se que alguns desses
resultados vio ao encontro do modelo descrito na parte I da presente investigac#o.
Estes resultados revelam-se num circuito descrito por varidveis como a severidade,
interferéncia na vida diaria, stress afectivo, capacidade de controlo, suporte social,
somatizagfo, depressdo, ansiedade, coping activo, nega¢fo, suportes emocional e

instrumental e extroversio.

Em conformidade com estes resultados, deparamo-nos com a percepgéo negativa que
o doente com o diagnéstico de Disfuncdo Temporo-Mandibular tem sobre a sua
doenga, o que se pode manifestar, quer no desconforto muscular, quer nos niveis de
ansiedade, ambos evidenciados pela linguagem somatica.

Por outro lado, a percepgfio disfuncional parece estar implicada na pouca interacgéio
social deste tipo de doentes, cuja comunicacdo parece estar aliada & sua atitude
passiva.

Tais resultados tendem a colmatar os estudos que realgcam as possiveis relacdes

existentes entre qualquer das varidveis ja descritas.

N&o deveremos esquecer que os factores psicoldgicos como a ansiedade, depresséo,
stress, respostas musculares, relacdes familiares e habitos, existem em muitas
disfungBes e ndo apenas na DATM. Todavia, serd a partir do reconhecimento destas
preocupacgdes que nos podemos debrugar essencialmente na etiologia, de modo a

evitar o prolongamento desta disfungéo.
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Na revisdo de literatura, foi possivel confirmar uma participacdo acrescida dos
factores psicologicos na etiologia da Disfun¢8io da Articulagdo Temporo-Mandibular,
sendo, por isso, uma mais valia nas trajectorias da satide. Fara parte deste trajecto a
atitude multidisciplinar capaz de incrementar a importincia da Psicologia da Saude,
enquanto contributo pleno para o atenuar dos aspectos psicolégicos que a referida

disfunc¢fo faz sentir.

6. LIMITACOES DO ESTUDO

O facto de estarmos perante uma populacfio heterogénea no que respeita ao género,
fez com que se identificassem algumas limitagdes. Isto porque, se por um lado a
mulher ¢ a mais atingida pela DATM, por outro ndo podemos considerar fidvel a
possibilidade de existirem diferencas significativas entre os géneros. Esta limita¢fo é
definida pelos resultados, os quais revelam que o numero de mulheres com DATM é
superior ao numero de homens. Talvez esta explicacdo seja conseguida pelo facto
desta Disfun¢fio ser mais comum na mulher do que no homem. Esta conclusdo, vai
ao encontro, quer dos nossos resultados e da componente teérica, quer do niimero
elevado de mulheres que recorrem as consultas, o que corrobora que estas sio as que

mais sofrem da referida Disfung&o.

Aspectos adicionais relevantes sfio, por um lado, o nimero de questiondrios
aplicados e, por outro, a extensibilidade de alguns desses questionarios. De facto,
esta foi uma das maiores dificuldades sentidas porque, muitas das vezes, os
questiondrios tinham de ser aplicados & pessoa e nfo eram elaborados por auto-

preenchimento, o que impossibilitava a participagio de outros doentes com DATM.
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Contudo, esta limitacdo apenas prejudicou no nimero reduzido de utentes com
DATM, ou seja 69 doentes, uma vez que se pretendia aplicar a um maior niimero de
doentes.

O mesmo aconteceu com o grupo sem DATM, no qual a extensibilidade dos
questionarios foi um dos factores que comprometeu, também, a participagio de

alguns utentes.
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7. DISCUSSAQ

Percorrido o trajecto da presente investigagfo, orientado pelo suporte teérico e
“dissecado” pela andlise metodolégica, estdio delineados alguns vectores que

emergem como conclusivos.

A posigo de avaliar e intervir terapeuticamente contorna, no elenco das equipas dos
profissionais de saude, a qualidade de vida da pessoa doente, sublinhando a sua

integridade na dimensgo biopsicofisioldgica.

Nesta orientagdo, e tendo em conta que os doentes com DATM apenas recebem
acompanhamento e intervengfio ao nivel da Medicina Odontoldgica, conseguimos
denotar que a intervengfo psicoldgica seria uma mais valia para a conclusio do
trajecto percorrido.

Tal posicio deve-se & percepgdo negativa que estes doentes, na sua maioria
femininos, tém sobre a prépria doenga, considerando-a como diferente, com ameaca
dos prontincios de “fidelidade” do doente em recorrer a fontes alternativas de

informac8o, que ndo sejam os médicos, 0 que poderd escamotear a conformidade do

diagnéstico.

Talvez esta percepgfio esteja implicada na multiplicidade de critérios, conceitos e
diagnosticos capazes de potenciar sentimentos de medo e inseguranca que,
reflectidos no estigma do que é a DATM, podem promover a “exposigio facil” a

factores stressantes de que temos vindo a falar.
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Aliado a estes sentimentos, deveremos compreender qual a dimensfio dos exames
odontolégicos que, por ja considerarem os factores psicologicos, reunem, por um
lado, exames fisicos, tais como posturas, movimentos e capacidade visual e, por
outro, as dimensdes psicoldgicas, restritas ao preenchimento de questdes de caracter

nio cientifico.

Esta diversidade de exames pode suscitar a percepgéio negativa a que nos referimos
anteriormente, identificada por “inibi¢8io” de esclarecimentos, duvidas e incertezas
iniciadas pelo doente, constituindo o acto de informar um dos pontos de partida

enquanto acto clinico deste trajecto.

Esta inibi¢do de que falamos, parece estar aliada a atitude passiva do doente,
corroborada pelos baixos niveis de auto-controlo, elevada severidade da dor,
comprometimento das actividades diarias e stress emocional, o que pode conduzir a

incapacidade de resolver ou confrontar a “situagéo problema”.

Na encruzilhada destes circuitos, dos quais fazem parte a percepcéo negativa sobre a
doenca, a inibi¢do para esclarecimentos, dividas e incertezas e o caracter apreensivo,
tenso e preocupado deste tipo de doentes, podemos realcar o facto dos niveis de
ansiedade e depressio serem oriundos de um estado do individuo.

Porém, nfio podemos esquecer as expressdes somadticas que estdo por detrds do

quadro clinico que caracteriza a DATM.

No elenco de todas estas partilhas, € importante referir a percepcéo “disfuncional”

que o doente manifesta através da sua atitude pouco interactiva com os outros, o que
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contorna a sua posi¢do de inferioridade, com comprometimento da comunicagio e
comportamentos do doente. Estas posices levam-nos a pensar, mais uma vez, sobre
o baixo auto-controlo, severidade da dor e interferéncia didria, traduzidas pela atitude

passiva do doente.

Sera de todo importante contornarmos esta questdo porque, ao que parece, a leitura
interpretativa conduz a ideia de que nfo existe um trago da personalidade
responsavel pela Disfungdo Temporo-Madibular, mas sim um estado derivado dos

factores de stress que a propria doenga impde.

Assistimos, desta forma, a um conceito ténue de que os doentes com Disfun¢do da
Articulagio Temporo-Mandibular t€ém um baixo auto-controlo, capaz de interferir na
sua capacidade para lidar com a dor, revelando-se apreensivos, tristes, melancélicos,

tensos e preocupados.

De facto, € no ambito da relagiio médico-doente que deverd emergir uma orientagio
diagnostico-terapéutica capaz de racionalizar a produco de cuidados, fazendo parte
destes a intervengfo psicolégica, com minimiza¢do dos contributos stressantes da

referida disfunggo.

Salientam-se os resultados que dizem respeito aos niveis de depressio que tendem a
surgir em concorddncia com o quadro que descreve a Disfun¢fo da Articulagio
Temporo-Mandibular. Falamos, pois, de estratégias que ajudem a gerir a dor, bem

como a intervengdio cognitivo-comportamental, a qual contribui para a redugdo da
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tensdo muscular, na expressio de qualidade de vida do doente, afirmando-se, desta

forma, o contexto biopsicosocial.

Ao que parece, assiste-se a uma “dependéncia funcional reciproca” entre os aspectos
psicologicos - comportamentais € os resultados terapéuticos, nos quais a informagéo
e o esclarecimento sobre o diagndstico podem facilitar o despiste por parte da equipa
multidisciplinar. Conclui-se que a reciprocidade entre os aspectos acima referidos,
pode assumir-se como uma mais valia nas trajectorias da satide, ao nivel dos

contributos de prevengio ou controlo da Disfungio.

De facto, existem razdes dirigidas para a identificagdo dos problemas psicolégicos
nos doentes com DATM. S&o exemplos os casos de doentes com elevados niveis de
stress que respondem ineficazmente aos tratamentos a que estfio sujeitos. De resto,
slo estes doentes que deveriam beneficiar de tratamentos adicionais ao tratamento
odontoldgico, como a terapia cognitivo comportamental, o que decerto seria um

elevado potencial para a sua qualidade de vida.

Desta forma, atende-se ao facto da necessidade de um “comando” técnico-cientifico
que, em termos terapéuticos, conciliasse o envolvimento de factores psicologicos
com a clinica odontolégica. A consulta odontolégica deveria implicar um plano de
tratamento que incrementasse, quer a avaliagio médica, quer a avaliagio psicologica,
para posterior terapia.

Sendo assim, seria util a existéneia de uma breve avaliago deste tipo de doentes,

para posterior reconhecimento e intervengéo dos factores psicologicos identificados.
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O caminho serd bem mais facil se estivermos alertados para o facto de que existem
componentes psicologicas que fazem parte integrante deste tipo de disfunco.

De facto, destaca-se a necessidade de uma metodologia clinica, capaz de avaliar
adequadamente os factores psicoldgicos dos doentes com DATM. Para tal, sera
necessario, também, o recurso a instrumentos que considerem os pardmetros
dirigidos aos hébitos orais, tais como o bruxismo diurno e nocturno e a opressio

dental (Feige, Voderholzer, Reimmann, et al. 1999).

Na explanacfo destes contetidos emerge a realidade da etiologia e cronicidade deste
tipo de Disfung¢fo, admitindo-se que no percurso da Clinica Odontoldgica existe um

outro “rosto” do qual a Psicologia da Satde faz parte integrante.

Assume-se, a partida, que estamos perante um problema no ambito “Médico-
Psicolégico”, no qual os enquadramentos médico e psicologico deverfio ser
orientados para a integridade da pessoa doente, no suporte do contexto social,
qualidade de vida e bem estar psicologico, delineando-se toda a resenha

biopsicosocial a que temos feito referéncia.

A passo de todas as intervengdes que possamos considerar para o “trajecto” da
Disfun¢do Temporo-Mandibular, comecamos a espreitar o rosto da Psicologia em

territérios odontologicos.

Em torno de todos os contributos emergentes da presente investigagdo, surge a
possibilidade de aprofundamento de algumas questdes, que podem ser um ponto de

partida para futuras investigacdes.
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Varidvel Sécio-Demografica do Grupo com Disfuncio da Articulacio

Temporo-Mandibular

1.1. Idade e WHYMPI

1.1.1. Dos 15 anos aos 30 anos de idade

234
15
30
25

Severidade da Dor .345
Interferéncia 610
Controlo da vida .600
Stress afectivo 220
Suporte 183
Respostas Negativas .507
Respostas Solicitadas .768
Respostas Distracgfo 729
Actividades casa .096
Trabalhos fora de casa 172
Actividades Longe de Casa 305
Actividades Sociais .662

1.1.2. Dos 30 anos aos 45 anos de idade

Severidade da Dor .609
Interferéncia 611
Controlo da vida 335
Stress afectivo 683
Suporte 782
Respostas Negativas 737
Respostas Solicitadas 735
Respostas Distracggio 423
Actividades casa 337
Trabalhos fora de casa 428
Actividades Longe de Casa 352
Actividades Sociais .604




1.1.3.

Dos 45 anos aos 60 anos de idade

52,05

Severidade da Dor

Interferéncia

Controlo da vida

Stress afectivo

Suporte

Respostas Negativas
Respostas Solicitadas
Respostas Distracgéo
Actividades casa
Trabalhos fora de casa
Actividades Longe de Casa

Actividades Sociais

226
396
494
406
189
4021
2485
622
177
455
.698
.839

1.1.4. Dos 60 anos aos 75 anos de idade

Severidade da Dor

Interferéncia

Controlo da vida
Stress afectivo
Suporte

Respostas Negativas
Respostas Solicitadas
Respostas Distracgdo
Actividades casa
Trabalhos fora de casa
Actividades Longe de Casa
Actividades Sociais

.249
287
287
251
446
227
327
1.00
545
201
548
782




1.2. Idade e BRIEF COPE

1.2.1. Dos 15 anos aos 30 anos de idade

234
15
30
25

Auto-Distracdo 915
CopingActivo 629
Negacdo 516
Uso Substancias 615
Suporte Emocional 864
Suporte Instrumental .530
Comportamento Desprendimento .565
Expandir .535
Reorganizagio Positiva 575
Planeamento 279
Humor 717
Aceitaggo 125
Religifio 464
Culpa 7147

1.2.2. Dos 30 anos aos 45 anos de idade

36,63
30
45
19

Auto-Distracio 417
CopingActivo .570
Negagdo 115
Uso Substancias 733
Suporte Emocional 704
Suporte Instrumental 761
Comportamento Desprendimento 643
Expandir 601
Reorganizacao Positiva 707
Planeamento .540
Humor 411
Aceitagiio 832
Religido .838
Culpa 333




1.2.3. Dos 45 anos aos 60 anos de idade

52,05

Auto-Distragdo .299
CopingActivo 441
Negagdo 418
Uso Substancias .959
Suporte Emocional .598
Suporte Instrumental 394
Comportamento Desprendimento 337
Expandir 164
Reorganizagdo Positiva 444
Planeamento 410
Humor 396
Aceitagdo .566
Religido 105
Culpa 717

1.2.4. Dos 60 anos aos 75 anos de idade

Auto-Distragiio

CopingActivo 406
Negag#o .842
Uso Substancias 1.00
Suporte Emocional 293
Suporte Instrumental 287
Comportamento Desprendimento 458
Expandir 342
Reorganizagdo Positiva 453
Planeamneto 336
Humor .199
Aceitagdo .199
Religido 461 -
Culpa 295




1.3. Idade e COPE

1.3.1. Dos 15 anos aos 30 anos de idade

Reinterpretagéio Positiva

Desprendimento

Focalizagdo

Recurso ao Suporte Instrumental
Coping Activo

Negacdo

Religido

Humor

Comportamento de Desprendimento
Constrangimento

Recurso ao Suporte Emocional
Uso de Substancias

Aceitagdo

Supressdo

Planeamento

362
731
754
457
290
299
156
643
697
254
704
654
428
765
243

1.3.2. Dos 30 anos aos 45 anos de idade

36,63
30
45
19

Reinterpretacio Positiva

Desprendimento

Focalizagdo

Recurso ao Suporte Instrumental
Coping Activo

Negagdo

Religido

Humor

Comportamento de Desprendimento
Constrangimento

Recurso ao Suporte Emocional
Uso de Substéncias

Aceitacdo

Supresséo

Planeamento

738
.608
672
.800
.803
705
641
540
654
512
761
718
953
359
875




1.3.3. Dos 45 anos aos 60 anos de idade

52,05
45
60
21

Reinterpretagdo Positiva 497
Desprendimento 428
Focalizagio 192
Recurso ao Suporte Instrumental 223
Coping Activo 357
Negacdo 496
Religido 313
Humor 113
Comportamento de Desprendimento 342
Constrangimento 890
Recurso ao Suporte Emocional .964
Uso de Substéncias 964
Aceitagio 248
Supresséo 326
Planeamento 315

1.3.4. Dos 60 anos aos 75 anos de idade

63.71
60
!
21

Reinterpretacio Positiva 342
Desprendimento 465
Focalizagdo 327
Recurso ao Suporte Instrumental 250
Coping Activo 332
Negacdo 336
Religido 442
Humor .199
Comportamento de Desprendimento -.621
Constrangimento 395
Recurso ao Suporte Emocional 250
Uso de Substéncias 1.00
Aceitacgio 326
Supresséo 227
Planeamento 535




1.4. Idade e BSI

1.4.1. Dos 15 anos aos 30 anos de idade

234
15
30
25

Psicoticismo

Somatizagio
BSiDepressdo
Hostilidade

Sensibilidade Interpessoal
Obcessivo-Compulsio
BSI-Ansiedade
Ansiedade Fobica
Ideacdo Paranoide

252
322
358
340
.558
551
404
321
545

1.4.2. Dos 30 anos aos 45 anos de idade

36,63
30
45
19

Psicoticismo

Somatizagdo
BSIDepressao
Hostilidade

Sensibilidade Interpessoal
Obcessivo-Compulsio
BSi-Ansiedade
Ansiedade Fobica

Ideacdo Paranoide

386
317
418
297
A0
512
480
725
.590




1.4.3 Dos 45 anos aos 60 anos de idade

Psicoticismo 514
Somatizagdo 323
BSIDepresséo .629
Hostilidade .620
Sensibilidade Interpessoal 561
Obcessivo-Compulsio 420
BSI-Ansiedade 536
Ansiedade Fobica 336
Ideagfo Paranoide 677

1.4.4. Dos 60 anos aos 75 anos de idade

63.71
60
71
21

Psicoticismo 285
Somatizagfo 234
BSIDepressdo 278
Hostilidade 511
Sensibilidade Interpessoal 250
Obcessivo-Compulsio 519
BSI-Ansiedade 287
Ansiedade Fobica .567
Tdeagdo Paranoide 285




1.5. Idade e NEO-PI-R

1.5.1. Des 15 anos aos 30 anos de idade

234
15
30
25

Neuroticismo 455
Extroversdo 427
Abertura 695
Amabilidade .069
Consciénciosidade 386

1.5.2 Dos 30 anos aos 45 anos de idade

36,63
30
45
19

Neuroticismo
Extroversdo
Abertura
Amabilidade

Consciénciosidade

1.5.3 Dos 45 anos aos 60 anos de idade

52,05
45
60
21

Neuroticismo
Extroversdo
Abertura
Amabilidade

Consciénciosidade




1.5.4. Dos 60 anos aos 75 anos de idade

63.71
60
71
21

Neuroticismo
Abertura
Amabilidade

Consciénciosidade




ANEXO B



Relacio entre as Variaveis Psicologicas do Grupo com Disfunc¢io da Articulacio

Temporo-Mandibular com o “Outro Significativo”

2.1. WHYMPI e “Outro Significativo”e “Outro Significative”

‘onjuge

ompantieiro

ompanheiro casa

20,43
35,47
38,00

ICompanheiro

ICompanheiro casa

33,60
41,50

onjuge
ampanheiro

ompanheiro casa

44,200
40,63
6,50

ompanheiro
ompanheiro casa
Amiga

16,25

33,804

22,83

ompanheiro

ompanheiro casa

34,67
44,25
41,50

5,50
36,67
29,68
34,50
40,50

0,83

‘Companheiro 29,20
Companheiro casa 28,00
Amigo 17,50
Vizinho 41,00] 0,09
Pai 32,33
Mie 49,93
Filha(o) 28,56
Outro 19,00]
onjuge 13,58
Companheiro 16,75
Vizinho 21,50 0,21
Pai 28,00
Mie 9,67
Filha{o) 21,50
Conjuge: 34,70
ICompanheiro 29,33
Amigo 14,001
Vizinho 51,00
Pai 33,33 0,06!
Mie 28,93
itha(o) 52,39
Outro 56,00]
onjuge 17,88
iCompanheiro 15,67
Pai 20,75 0,73
Vizinho 12,00
Mie 3,50
Filhia(o) 3,50,
onjuge 33,03
Companheiro 36,43
'ompanheiro casa 52,50
Amigo 36,17 0,04
izinho 4,50
Pai. 47,83
Mo 43,29
Filha(o) 16,67
Outro 21,50
Conjuge 39,65
Companheiro 34,07
’Compauheim casa 51,00
|Amigo 33,83
Vizinho 2,00 0,15
Pai 38,83
Mie. 31,18
Filha(o) 22,19
1Quiro 5,00




2.2. COPE e “Qutro Significativo”

onjuge

ICompanheiro

onjuge
{{Companheiro

Companheiro casa

ompanheiro

Companheiro casa

onjuge

ICompanheiro

Comipanheiro casa

Amigo

ompanheiro

ICompanheiro casa

0,67

0,75

iCompanheiro

Companheiro casa

0,79

ICompanheiro

ompanheiro casa

0,85

0,91




2.3. BRIEF COPE ¢

Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai
Mie
Filha(o)

QOutro

Conjuge
Companheire
Companheiro casa
Amigo

Vizintho

Fitha(o)

QOutro

0,63

0,78

Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Filha(o)

Outro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai

Mie

Filha(o)

QOutro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai
Mie
Filha(o)

Qutrg

Cornjuge
Companheiro

Companheiro casa
Amigo
Vizinho

Conjuge

Companheiro
Companheiro casa
Amigo
Vizinho
Pai
Mae
Filha(o)

Qutro

Conjuge
Companheiro

Companheiro casa

Amigo

Vizinho

0,97

0,88

0,84

0,64




Filha({o)

Qutro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
‘Amigo

Vizinho

Pai

:Mie

Fitha(o)

Qutro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai

Mie

Filha(o}

Outro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai

Mae

Fitha(o)

Outro

Filha(o)

QOutro

Conjugze
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai

Maie

Filha(o)

Outro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Pai

Mie

Fitha(o)

QOutro

Conjuge
Companheiro
Companheiro casa
Amigo

Vizinho

Filha(o)

Outro

42,83
33,82
23,56
14,00
33,08
39,30
37,75
41,00
47,50
52,67
35,68
19,61
15,00
3598
32,50
33,50
3033
46,50
24,50
27,96
47,00
46,50
34,83
32,57
33,75
33,67
18,00
35,00
29,79
45,67

41,50

0,19

0,50

0,77
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4.2. THE WEST HAVEN-YALE MULTIDIMENSIONAL PAIN INVENTORY -
WHYMPI

everidade da dor 0.80
Interferéncia da dor 11 0.94
Auto-Controlo 4 0.13
Humor Depressivo 3 0.15
Suporte Social 3 0.92
Respostas Negativas 4 0.86
Respostas de Solicitaciio 6 0.82
Respostas de Distracgiio 4 0.68
Actividades dentro de casa 5 0.79
Actividades fora de casa 5 0.67
Actividades Longe de casa 4 0.71
Actividades Sociais 4 0.64

4.3. COPE

Reinterpretacio Positiva 4 0.72
Desprendimento Mental 4 0.49
Focalizac¢do 4 0.82
Suporte Instrumental 4 0.81
Coping Activo 4 0.65
Negacao 4 0.24
Religido 4 0.90
Humor 4 0.80
Comp. de Desprendimento 4 0.79
Constrangimento 4 0.55
Suporte Emocional 4 0.78
Uso de Substéiincias 4 0.89
Aceitaciio 4 0.65
Supressio de Actividades 4 0.65
Planeamento 4 0.72




4.4. BRIEF COPE

Auto-Distraccio 2

Coping Active 2 0.76
Negacdo 2 0.62
Uso de Substineias 2 1 0.89
Suporte Emocional 2 0.81
Suporte Instrumental 2 0.86
Comportamento Desprendimento 2 0.75
Expandir 2 0.73
Reorganizacio Positiva 2 0.84
Planeamento 2 0.70
Humor 2 0.90
Aceitaciio 2 0.73
Religifio 2 0.88
Culpa 2 0.00

4.5. BRIEF SYMPTOM INVENTORY - BSI

omatizacio
Obecessivo-Compulsivo 6 0.83
Sensibilidade Interpessoal 4 0.77
Depressio 6 0.86
Ansiedade 6 0.83
Hostilidade 5 0.77
Ansiedade Fobica 5 0.80
Ideacio Paranoide 5 0.73
Psicoticismo 5 0.69




ANEXO E



SUJEITO N.© GRUPO
SExo M [0 F [J |IDADE EXPERIMENTAL [ CONTROLO 0
ESCOLARIDADE ESTATUTO CONJUGAL

NEO-PI-R

Este questionario tem 240 afirmag0es. Por favor, leia atentamente cada uma delas e assinale a resposta
que methor descreve a sua opinido.

¢
L4
¢

¢

Assinale “1” se considera que a afirmacdo € totalmente falsa, ou se esta totalmente em desacordo
Assinale “2" se considera que a afirmagado € bastante falsa, ou se discorda bastante dela

Assinale “3” se considera que a afirmacdo n&do é verdadeira nem falsa, se esta indeciso, ou se ndo
esta de acordo nem em desacordo com ela

Assinale”4” se considera que a afirmagdo é quase verdadeira ou se esta bastante de acordo com
ela

Assinale “5” se considera a afirmacdo totalmente verdadeira ou se estd totalmente de acordo com
ela

N30 existem respostas certas ou erradas. Descreva-se com sinceridade e exprima as suas opinides da
forma mais precisa possivel. Assinale uma s6 resposta para cada uma das afirmagbes, ndo se
esquecendo de responder a nenhuma delas. Caso se engane ou mude de opinido, risque a resposta
incorrecta para logo de seguida assinalar novamente a resposta correcta.

Muito Obrigado pela sua colaboracgdo

| 1 [N&o sou uma pessoa preocupada 1] 2 [ 3] 4|5

[ 2 [Gosto mesmo da maioria das pessoas que encontro 1] 2 [3]4a4]s

| 3 |Tenho uma imaginacio muito activa [1 [ 2 [3]4]s5
4 |Tendo a ser descrente ou a duvidar das boas intengdes dos outros

| 5 |Sou conhecido pela minha prudéncia e bom senso 1] 2 ]3]4]|s

[ 6 [Muitas vezes, aborrece-me a maneira comoas pessoasmetratam | 1 | 2 | 3 | 4 [ 5

| 7 [N&o gosto de multiddes, por isso, as evito 2] 2 [3]4]5
8 |N&o dou grande importancia as coisas da arte e da beleza

[ 9 [N&o sou matreiro (a), nem espertalhdo (espertalhona) 1] 2 [3]4]5

10

Antes quero deixar as coisas em aberto que planear tudo, com
antecedéncia 1 2 3 4 5

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagdo Temporo - Mandibular




Questiondrio NEO ~PI~R 2
| 11 [Raramente me sinto s6 ou abatido (a) | 1 ] | 3] 45
| 12 |Sou dominador(a), cheio (a) de forca e combativo (a) | 1 ] | 3] 475
| 13 | Sem emocdes fortes, a vida ndo teria interesse para mim | 1 | | 3] 45
| 14 |Algumas pessoas pensam que sou invejoso (a) e egoista [ 1 ] | 31 45
15 |Tento realizar, conscienciosamente, todas as minhas obrigacfes
i 3 4 5
16 |Ao lidar com as outras pessoas, tenho sempre receio de ser mal| 1 3 4 5
sucedido (a)
17 |No trabalho e nos tempos livres, gosto de fazer as coisas com| 1 3 4 5
calma
18 |Sou bastante agarrado (@) as minhas proprias maneiras de| 1 3 4 5
proceder
19 |Preferia colaborar com as outras pessoas do que competir com| 1 3 4 5
elas
| 20 | Sou distraido (a) e pouco determinado (a) | 1 ] 1 3] a4]s>s
| 21 | Raramente me deixo levar pelos meus impulsos (caprichos) [ 1 | | 3] 45
| 22 |Sinto, muitas vezes, uma necessidade louca de me divertir | 1 ] 1 3] 4]s
| 23 |Muitas vezes, da-me prazer brincar com teorias e ideias abstractas | 1 | |3/ 45
24 | Nao me custa nada gabar-me das minhas capacidades e dos meus| 1 3 4 5
sucessos
25 | Sou bastante capaz de organizar o meu tempo, de maneira a fazer| 1 3 4 5
as coisas dentro do prazo
26 | Sinto-me, muitas vezes, desamparado (a), desejando que alguém
resolva os meus problemas por mim 1 3 4 5
| 27 | Para dizer a verdade, nunca pulei de alegria | 1 ] | 3] 4] 5
28 | Acredito que deixar os alunos ouvir pessoas, com ideias discutiveis,
S0 0s pode confundir e desorientar 1 3 4 5
29 |Os governantes deviam preocupar-se mais com os aspectos
humanos i 3 4 5
| 30 [Ao longo dos anos, fiz algumas coisas bem estupidas | 1 | | 3] 4] s
| 31 [Assusto-me facilmente | 1 ] | 3] a4]s5s
| 32 |N&o me dé muito prazer estar & conversa com as pessoas | 1 ] | 3] 4a4]s

Factores Psicoldgicos ¢ Transtornos da Articulacdo Temporo-Mandibular




Questionario NEQ ~ PI -~ R

L

33 |Tento sempre organizar 0s meus pensamentos, em termos
realistas, ndo dando asas a imaginagdo 1 2 4 5
34 |Acredito que a maioria das pessoas sao, no fundo, bem
intencionadas i 2 4 5
35 | Njo encaro os deveres civicos, tais como votar, muito seriamente
1 2 4 5
| 36 |N&o me zango facilmente 1| 2 4 | 5
| 37 | Gosto de ter muita gente a minha volta 1] 2 4 |5
[ 38 [As vezes fico, deixo-me absorver, totalmente pela masicaqueougo [ 1 | 2 4 |5
39 |Se necessario, ndo hesito em manipular as pessoas para conseguir
aquilo que quero 1 2 4 5
| 40 | Mantenho as minhas coisas limpas e em ordem | 1] 2 4 | 5
[ 41 |As vezes sinto-me completamente inttil 1| 2 4 | 5
| 42 [As vezes ndo consigo afirmar-me tanto como devia 1] 2 4 | 5
| 43 |Raramente sinto emocdes fortes [1 ] 2 4 | 5
[ 44 |Tento ser delicado com todas as pessoas que encontro [ 1] 2 4 |5
45 | As vezes, ndo sou tdo seguro (a) ou digno (a) de confianga como
deveria ser i 2 4 5
46 |Poucas vezes sinto-me inseguro (a), quando estou com outras| 1 2 4 5
pessoas
| 47 | Quando faco alguma coisa, fago-a com todo o entusiasmo | 1] 2 4 | 5
48 |Penso que é interessante aprender e cultivar novos hoppies| 1 2 4 5
(passatempos)
| 49 | Sei ser sarcastico (a) e cinico (a) qguando necessario [1 ] 2 4 |5
50 [Tenho objectivos claros, e fago por atingi-los de uma forma
ordenada 1 2 4 5
[ 51 [Custa-me resistir aos meus desejos [ 1] 2 4 | 5
[ 52 [ N&o gostaria de passar férias no_Algarve [ 1] 2 4 | 5
| 53 |Acho as discussdes filoséficas aborrecidas | 1] 2 4 [ 5
[ 54 |Prefiro ndo falar de mim préprio (a) e das minhas realizagdes 1] 2 4 | 5
| 55 |Perco muito tempo antes de me concentrar no trabalho 1] 2 4 | 5
[ 56 [Sinto que sou capaz de resolver a maioria dos meus problemas | 1 | 2 4 | 5
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57 |Ja experimentei, algumas vezes, sensacOes de grande alegria ou| 1
éxtase (arrebatamento)
58 |Acredito que as leis e as politicas sociais deveriam mudar de forma
a reflectir as necessidades de um mundo em mudanca i
59 | Sou inflexivel e duro (a) nas minhas atitudes i
60 | Penso, maduramente, nas coisas antes de tomar uma deciséo 1
| 61 | Raramente me sinto amedrontado (a) ou ansioso (a) | 1

62

| Sou conhecido (a) como uma pessoa amigavel e simpética

| 63

| Tenho uma grande capacidade de fantasiar

64

Penso que a maioria das pessoas abusa de nds, se as deixarmos

65

Mantenho-me informado (a) e geralmente, tomo decisbes
inteligentes

| 66

| Sou conhecido (a) como uma pessoa de mau génio e irritavel

l

67

| Normalmente prefiro fazer as coisas sozinho (a)

68

| Aborrece-me ver bailado ou danca moderna

| 69

| Mesmo gue quisesse, Ndo conseguiria enganar ninguém

70

| Ndo sou uma pessoa muito metddica (ordenada)

| 71

| Raramente estou triste ou deprimido (a)

[ 72

| J4 fui, muitas vezes, lider de grupos a que pertenci

73

| E importante para mim a maneira como eu vejo as coisas

74

| Algumas pessoas consideram-me frio (a) e calculista

75

| Pago as minhas dividas a tempo e a horas

76

J& houve alturas, em que fiquei tdo envergonhado (3), que
desejava meter-me num buraco

77

| Trabalho devagar, mas persistentemente (de forma continua)

78

Quando encontro uma maneira correcta de fazer qualquer coisa,
nao mudo mais

79

Hesito em expressar a minha “raiva” mesmo quando justificada

Factores Psicologicos ¢ Transtornos da Articulacdo Temporo-Mandibular




Questionario NEQ - PI - R 5
80 |Quando inicioc um programa de modificagdo pessoal, deixo de o
cumprir, apos alguns dias 3 |4 |5
| 81 |N&o me é dificil resistir as tentacdes | 3] 4|5 |
| 82 |74 fiz algumas coisas, s6 pelo gozo ou gana de as fazer | 3] 4] 5 |
| 83 | Gosto de resolver problemas e puzzles | 3] 4| 5 |

84 | Sou melhor do que a maioria das pessoas e tenho consciéncia
disso

85 [Sou uma pessoa aplicada, conseguindo sempre realizar 0 meu
trabalho

86 |Quando estou numa grande tensdo, sinto-me as vezes, como se
me estivessem a fazer em pedacos

| 87 |N&o sou um (a) grande optimista

88 | Acredito que devemos ter em conta a autoridade religiosa, quando
se trata de tomar decisdes respeitantes @ moral

| 89 | Nunca fazemos demasiado pelos pobres e pelos velhos

| 90 |As vezes actuo primeiro e penso depois

| 91 |Muitas vezes, sinto-me tenso (a) e enervado (a)

92 | Muitas pessoas veém-me como uma pessoa um pouco frio (a) e
distante

| 93 |N&o gosto de perder tempo a sonhar acordado (a)

94 |Penso que a maioria das pessoas com quem lido sdo honestas e
dignas de confianga

95 | Sou, frequentemente, confrontado (a) com situacbes para as quais
ndo estou totalmente preparado (a)

| 96 | N&o sou considero (a) uma pessoa melindrosa ou irritavel

97 |Sinto mesmo necessidade de estar com outras pessoas, quando
estou sozinho (a), durante muito tempo

98 |Fico admirado (a) com os modelos que encontro na arte e na
natureza

99 | Ser completamente honesto (a) é uma via inadequada para fazer
negdcios

100 | Gosto de ter as coisas no seu lugar, pois, assim sei onde as posso
encontrar

J2 senti, algumas vezes, uma sensagdo profunda de culpabilidade
ou de ter pecado

)

[
o
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| 102 | Normalmente, nas reunides, deixo os outros falar [ 1] 3/4]5 ]
103 | Raramente, presto atengdo aquilo que sinto no momento
i 3 4 5
| 104 | Geralmente, procuro ser atencioso (a) e delicado (a) | 1 ] 345 ]
| 105 | Nos jogos de paciéncia, as vezes, faco batota [ 1 ] 3/ 4] 5|
106 |Nao fico muito atrapalhado (a), quando as pessoas se riem e
fazem pouco de mim 1 3 4 B
| 107 | Muitas vezes sinto-me a rebentar de energia [ 1] 2| 4] 5 |
108 | Frequentemente, experimento comidas novas e desconhecidas 1 3 4 5
109 | Quando ndo gosto das pessoas, faco-the saber i 3 4 5
| 110 | Trabalho muito para consequir o que quero | 1 ] 3/4] 5]
111 | Quando me apresentam o meu prato preferido, tenho tendéncia a
comer demasiado i 3 4 5
| 112 [ Procuro evitar filmes demasiado chocantes ou assustadores [ 1] 3]/ 4] 5]
113 |As vezes, perco o interesse quando as pessoas comecam a falar
sobre assuntos demasiado tedricos e abstractos i 3 4 5
| 114 | Tento ser humilde N 345 ]
| 115 [ Tenho dificuldades em me decidir a fazer o que devo | 1 ] 3/a4] 5]
| 116 | Em casos de perigo, conservo a cabeca fria [ 1 ] 3|1 4] 5]
| 117 [ As vezes, sinto-me a rebentar com tanta felicidade |1 ] 3/4] 5]
118 | Penso que as ideias diferentes das nossas, sobre o que é bem ou o
que é de mal, das pessoas de outras sociedades, devem ter valor| 1 3 4 5
para elas
| 119 | N&o gosto de pedintes | 1 ] 3[4][5]
| 120 | Antes de agir, penso nas consequéncias [ 1 ] 3/ 4] 5]
| 121 | Raramente me preocupo com o futuro | 1] 3/ 4] 5]
| 122 | Gosto muito de falar com as outras pessoas [ 1 ] 3[4] 5]
123 | Da-me gozo concentrar-me numa fantasia e explorar todas as suas
possibilidades, deixando-a crescer e desenvolver-se 1 3 4 5
124 | Fico desconfiado (a), sempre que alguém me faz qualquer coisa| 1 3 4 5
agradavel
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| 125 | Tenho orgulho do meu bom senso | 5 |
126 |Fico, frequentemente, aborrecido (a) com as pessoas com quem 5
tenho que lidar
127 | Prefiro trabalhos que eu possa fazer sozinho (a), sem ser
incomodado (a) por outras pessoas 5
| 128 [ A poesia pouco ou nada me diz 5 |
| 129 | Detestaria ser considerado (a) um (a) hipdcrita | 5 |
| 130 [ Parece que nunca consigo ser organizado (a) l 5 |
| 131 [Tendo tendéncia a culpabilizar-me, se alguma coisa corre mal 5 |
132 | Muitas Vezes, as outras pessoas pedem-me para as ajudar a 5
tomar decisoes
133 | As minhas emocdes e sentimentos sdo muito variadas 5
134 | Nao sou muito conhecido (a) pela minha generosidade 5
135 | Quando assumo um compromisso, podem sempre contar que eu o
cumpra 5
| 136 | Sinto-me, muitas vezes, inferior as outras pessoas | 5 |
| 137 | N&o sou tdo rapido (a) e vivo (a) como as outras pessoas I 5 |
| 138 | Prefiro passar o tempo em ambientes que me s3o familiares | 5 |
| 139 | Quando sou insultado (a), tento apenas perdoar e esquecer | 5 |
| 140 | Ndo sou ambicioso (a) 5 |
| 141 | Raramente, cedo aos meus impulsos | 5 |
| 142 | Gosto de estar onde estd a accio I 5 |
| 143 | Gosto de resolver puzzies dificeis [ 5 |

| 144 | Tenho uma opinido muito favoravel acerca de mim préprio (a)

| 145 [ Quando comeco um projecto, quase sempre o termino

| 146 | Sinto quase sempre dificuldade em tomar decisBes 5 |
| 147 | Ndo me considero uma pessoa alegre | 5 |
148 | Julgo que é mais importante ser fiel aos proprios ideias e principios
do gque ter abertura de espirito 5
149 | As necessidades humanas devem ter sempre prioridade sobre as
consideracbes econdmicas 5
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Questionario NEO =PI~ R 8
[ 150 [ Sou, frequentemente, levado (a) pelo impulso do momento l [ 3] 4] 5 |
151 | Preocupo-me, muitas vezes, ao pensar que as coisas podem correr 3 4 5
mal
[ 152 [E facil para mim sorrir e conviver com pessoas desconhecidas | |31 a] 5 |
153 | Quando vejo que estou a ser levado (a) pela imaginagio, procuro
concentrar-me ocupando-me com qualquer trabalho ou actividade
3 4 5
[ 154 | A minha primeira reaccfio é de confiar nas pessoas | |31 4] 5|
(155 [ NSo me parece que tenha sido bem sucedido (a), seja no que for | | 3] 4] 5 |
[156 |E preciso muito para me arreliarem I | 3] 4] 5]
157 | Prefiro passar as férias numa praia concorrida do que numa cabana
isolada no bosque 3 4 5
158 | Certas formas de mdsica tém um encanto infinito para mim 3 4 5
159 | Por vezes, levo as pessoas a fazerem o que eu desejo
3 4 5
160 | Sou uma pessoa um tanto rigorosa: aprecio a ordem, em todas as 3 4 5
coisas
['161 [ Tenho fraca opinifio acerca de mim prdprio | | 3] 4] 5 |
[ 162 | Prefiro tratar da minha vida a ser chefe das outras pessoas I | 3] 4] 5 |
163 |Poucas vezes, me dou conta da influéncia que diferentes
ambientes produzem nas pessoas 3 4 5
[ 164 [ A maioria das pessoas que conheco gostam de mim | | 3] 4] 5 |
[ 165 | Observo, rigorosamente, os principios éticos, que defendo | 3] 4] 5 |
166 |Sinto-me a vontade, na presenga do meu patrdo ou outras 3 4 5
autoridades
[ 167 | Normalmente, dou a impressdo de estar sempre com pressa | [ 3] 4] 5|
168 | Por vezes, mudo coisas em minha casa, s0 para experimentar a
diferenca 3 4 5
[ 169 | Se alguém comeca uma briga, estou pronto (a) para lhe dar luta | | 3] 4] 5 |
| 170 | Esforco-me por conseguir tudo aquilo que eu puder I | 3] 4] 5 |
['171 [As vezes como até me sentir mal | | 3] 4] 5 |
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[ 172 | Adoro as emogBes da montanha russa 1 | 3 /4] 5]
173 | Gosto pouco de me pronunciar sobre a natureza do Universo e da
condicdo humana 1 3 4 5
174 |Julgo que ndo sou melhor do que os outros, seja qual for a sua
condigao 1 3 4 5
175 |Quando um projecto se torna demasiadamente dificil, sinto-me
inclinado (a) a comegar um novo i 3 4 5
[ 176 | Consigo controlar-me bastante bem em situacdes de crise 1] 3/ 4] 5|
[ 177 [ Sou uma pessoa alegre e em disposta i | 3[4 5|
178 | Considero-me uma pessoa aberta e tolerante, no que respeita ao
modo de vida das outras pessoas i 3 4 5
[ 179 | Penso que todos os seres humanos sdo dignos de respeito 1 | 3]4] 5]
[ 180 | Raramente, tomo decises precipitadas 1 | 3/4]5]
181 | Tenho menos receios que a maioria das pessoas 1 3 4 5
182 | Prendem-me aos meus amigos fortes lagos afectivos 1 3 4 5
183 | Em crianca raramente, achava piada aos jogos do faz-de-conta
1 3 4 5
['184 | Tendo a pensar o melhor acerca das pessoas 1 | 3]4] 5]
[ 185 | Sou uma pessoa muito competente i ] 3] 4] 5]
| 186 | Houve alturas, em gue experimentei ressentimento e amargura 1 | 3[4]|5 J
[ 187 | Os<encontros sociais s&o, geralmente, aborrecidos para mim 1 ] 31 4] 5]
188 | As vezes ao ler poesia e ao olhar para uma obra de arte, sinto um
arrepio ou uma onda de emocdo i 3 4 5
189 | Por vezes, meto medo ou lisonjeio as pessoas, para as levar a fazer
0 gque quero que elas facam 1 3 4 5
[ 190 | N8o tenho a obsessdo da limpeza 1 | 3[4 5|
[ 191 [As vezes, as coisas parecem bastante negras e desesperadas 1 | 3[4 5|
[ 192 [ Nas conversas, tendo a falar mais do que os outros 1 | 3/ 45|
193 |Acho facil sentir empatia — quer dizer, sentir o que os outros
sentem 1 3 4 5
[ 194 | Considero-me uma pessoa caridosa 1 | 3 /4] 5 |
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195 | Tento fazer as tarefas, com todo o cuidado, para ndo ter
necessidade de as fazer outra vez 3 4 5
196 [Se disser ou fizer mal a alguém, custa-me imenso conseguir
encarar essa pessoa, outra vez 3 4 5
[ 197 [ A minha vida decorre a um ritmo rdpido ] 345 |
198 | Quando estou em férias, prefiro voltar a um local genuino e ja 3| 4 5
conhecido
[199 | Sou cabecudo (a) e teimoso (a) | 34 ] 5|
[ 200 | Esforco-me por ser excelente em tudo o que fago | 3] a] 5 |
201 | As vezes, faco as coisas de modo t&o impulsivo que, mais tarde me
arrependo 3 4 5
| 202 | Atraem-me as cores alegres e os estilos exuberantes | 3] 4] 5|
| 203 | Tenho muita curiosidade intelectual l 3[4 5|
[ 204 | Prefiro elogiar os outros a ser elogiado (a) | 345 |
205 | Existem tantas pequenas coisas que necessitam a fazer que, por
vezes, simplesmente as ignoro 3 4 5
206 | Mesmo quando tudo parece correr mal, eu ainda consigo tomar 3 4 5
boas decisdes
207 |E raro utilizar as palavras “Fantastico!” ou “Sensacional”, para
descrever as minhas experiéncias 3 4 5
208 | Algo corre mal, se aos 25 anos as pessoas nao sabem em que é
gue acreditam 3 4 5
[ 209 | Tenho simpatia por pessoas com menos sorte do que eu | 3[4 5|
210 | Planeio, de antemédo e com cuidado, as minhas vagens
3 4 5
[ 211 | As vezes, vém-me & cabeca pensamentos aterradores | 3 4] 5|
[212 | Interesso-me, pessoalmente, pelas pessoas com quem trabalho | 3] 4[5 |
213 | Teria muita dificuldade em deixar a minha imaginacdo vaguear,
sem controlo nem orientacdo 3 4 5
[ 214 | Tenho bastante fé na natureza humana | 3] 4] 5|
| 215 [Sou eficiente e eficaz no meu trabalho l 345 |
[216 [ Mesmo os pequenos contratempos podem ser frustantes para mim_| 3]4] 5|

v Dimton ol i e o T fmprin e A A sbieosimaia Vet oo b am oo
S5 PRI 0808 £ {ransiotngs da A LICiagan P 2mopCro-Mianainuia;



Srdey M
QieRs i ‘

i1

| 217 | Gosto de festas com muita gente | | 5 |
218 | Agrada-me mais ler poesia, que da énfase aos sentimentos e as
imagens, do gue uma historia com principio, meio e fim 5
| 219 | Orgulho-me da minha perspicacia em lidar com as pessoas | | 5 |
| 220 | Gasto muito tempo & procura de coisas, que coloquei fora do lugar | | 5 |
221 |Muitas vezes, quando as coisas nao me correm bem, perco a
coragem e tenho vontade de desistir 5
| 222 [ N&o considero facil controlar as situacdes | | 5 |
223 |Coisas estranhas, como certos odores ou nomes de lugares
distantes, podem evocar em mim fortes emocoes 5
| 224 | Quando posso, deixo 0 que estou a fazer para ajudar os outros | | 5 |
225 | SO se estivesse mesmo doente é que eu faltava a um dia ao 5
trabalho
226 | Fico embaragado (a), quando as pessoas, que eu conheco fazem
asneiras 5
227 | Sou uma pessoa muito activa 5
228 | Sigo sempre 0 mesmo caminho, quando vou a qualquer sitio 5
229 | Frequentemente, arranjo discussdes com a minha familia e
colegas de trabalho 5
| 230 [ Tenho o vicio do trabalho | | 5 ]
| 231 | Consigo sempre manter 0s meus sentimentos sob controlo f | 5 ]
232 | Nos acontecimentos desportivos, gosto de fazer parte da multiddo
5
| 233 [ Tenho uma grande variedade de interesses intelectuais | | 5 ]
| 234 | Sou uma pessoa superior ! | 5 |
| 235 | Tenho muita auto disciplina l | 5 ]
| 236 | Sou bastante estavel, do ponto de vista emocional ] | 5 |
| 237 | Rio, facilmente ] | 5 ]
238 | Penso que a nova moralidade, que consiste em tudo perm|t|r, nao
€ moralidade nenhuma 5
239 | Gostaria mais que me considerassem “compreensivo (a)” (inclinado
(a) a perdoar) do que “justo (a)” (inclinado (a) ao rigor) 5
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| 240 | Penso duas vezes antes de responder a uma pergunta
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SUJEITO N.© GRUPO

SEX0O M F | IDADE EXPERIMENTAL [ CONTROLO [
ESCOLARIDADE ESTATUTO CONJUGAL
WHYMPI

(©Kerns, Turk & Rudy, 1985)

INSTRUCOES: Uma parte importante da nossa avaliacdo inclui o exame da dor partindo
da SUA perspectiva. Vocé conhece a sua dor melhor que ninguém, pelo que a informagdo
que presta constitui uma ajuda relevante para planear um programa de tratamento para
si.

Por favor leia atentamente cada uma das questdes e tente responder o melhor possivel a
cada uma delas. Ndo salte nenhuma questdo. Se houver uma questdo que julgue ndo
se aplicar a si, por favor faca um circulo nessa questdo. Depois de ter completado o
questionadrio, verifique as suas respostas por forma a assegurar-se de que respondeu a
todas elas. Por favor utilize a Gltima pagina para acrescentar informacdo adicional ou
comentarios que julgue serem Uteis para que possamos compreender melhor o seu
problema de dor.

A. Algumas perguntas deste questionario referem-se ao seu “outro significativo”. Um
“outro significativo” é a pessoa a qual vocé se sinta mais chegada (0). Neste conceito
inclui-se qualquer pessoa com quem vocé se relacione numa base regular ou pouco
frequente. E muito importante que identifique alguém como sendo o seu “outro
significativo”. Por favor indique quem é o seu “outro significativo”, escolhendo uma das
hipdteses abaixo indicadas:

00 COnjuge 0 Parceiro (a)/ Companheiro(a) 0O Companheiro (a) de casa/

Companheiro (a) de quarto
0 Amigo (a) [ Vizinho (a) O Pai/Mae/ Filho/Filha/Outro familiar

0 Outro (Favor descreva):

B. Vive regularmente com essa pessoa? O SIM 0 NAO

Sempre que responder as questdes que figuram nas paginas seguintes que se refiram ao
seu “outro significativo”, responda sempre com referéncia a pessoa especifica que
indicou.
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SECCAO 1

Nesta secgéo sdo feitas perguntas que se destinam a ajudar-nos a conhecer melhor a sua
dor e de que forma ela afecta a sua vida. Por baixo de cada uma das perguntas figura
uma escala na qual devera ser assinalada a sua resposta. Leia atentamente cada uma das
perguntas e em seguida faga um circulo num dos nimeros da escala que figura por baixo
dessa pergunta para indicar de que forma essa questdo especifica se aplica a si. Um
exemplo podera ser util para ajudar a compreender melhor como estas perguntas
deverao ser respondidas.

EXEMPLO

Sente-se nervose(a) quande circula num automdvel com tréfego muito
intenso?

0 1 2 3 4 5 6
Nada nervoso (a) Extremamente nervoso (a)

Se ndo se sentir nada nervoso quando circula num carro em trafego muito intenso devera
assinalar a sua resposta pondo um circulo no algarismo “0” da escala. Pelo contrdrio, se
se sentir muito nervoso quando circula num carro em trafego muito intenso, devera
colocar um circulo no algarismo “6” da escala. Nimeros mais baixos deverdo ser usados
para menores niveis de nervosismo, e nimeros mais altos para maiores niveis de
nervosismo.

POR FAVOR RESPONDA AS SEGUINTES PERGUNTAS:

1. Avalie a intensidade da sua dor no momento presente

0 1 2 3 4 5 6
Sem dor Dor muito intensa

2. Geralmente, em que medida a sua dor interfere nas actividades do seu
dia-a-dia ?

0 1 2 3 4 5 6
Sem interferéncia Interferéncia extrema

3. Desde a altura em que a sua dor comegou, até que ponto a dor alterou
a sua capacidade de trabalho? ( Assinale com uma cruz se nao esta a
trabalhar por outras razdes n&o relacionadas com a sua dor)

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteracdo Alteracdo extrema

4. Em que medida a sua dor aiterou a satisfagdo ou prazer que sente
quando participa em actividades sociais e de lazer ?

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteragao Alteracdo extrema

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rosario Dias, 2001
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5. Em que medida o seu “outro significativo” (refere-se a pessoa que
indicou acima) o (a) apoia ou ajuda em relagéo a sua dor ?

0 1 2 3 4 5 6
Apoio nenhum Apoio extremo

6. Avalie em termos gerais o seu estado de humor (disposiciio) durante a
semana passada.

0 1 2 3 4 5 6
Extremamente baixo Extremamente alto

7. Em que medida a sua dor interferiu com a sua capacidade de dormir o
suficiente?

0 1 2 3 4 5 6
Sem interferéncia Interferéncia extrema

8. Em termos médios, qual foi a gravidade da sua dor durante a semana

passada?
0 1 2 3 4 5 6
Sem gravidade Extremamente grave

9. Qual é a sua capacidade de prever quando a sua dor comeca, melhora

ou piora?
0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma capacidade de Muito boa capacidade
previsao de previsao

10. Em que medida a dor alterou a sua capacidade para participar em
actividades sociais e de lazer?

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteragao Alteragao extrema

11. Até que ponto limita as suas actividades por forma a evitar que a sua
dor piore?

0 1 2 3 4 5 6
Sem limitacao Muito limitadas

12. Em que medida a sua dor alterou o nivel de satisfagdo ou prazer que
retira da sua participacao em actividades familiares?

0 1 2 3 4 5 6

Sem alteragao Alteracdo extrema
Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
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13. Em que medida o seu conjuge (ou “outro significativo”) se preocupa
consigo por causa da sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Nenhuma preocupacdo Extrema preocupacdo

i4. Durante a semana passada, até que ponto se sentiu capaz de controlar
a sua vida ?

0 1 2 3 4 5 6
Controlo nenhum Extremo controlo

15. Num dia normal, quanto varia a sua dor (aumento ou diminuicdo) ?

0 1 2 3 4 5 6
Permaneceu na mesma Variou muito

16. Como avalia o grau de sofrimento que sente por causa da sua dor ?

0 1 2 3 4 5 6
Sofrimento nenhum Extremo sofrimento

i7. Quantas vezes se sente capaz de fazer qualquer coisa que a (0) ajude a
reduzir a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muitas vezes

18. Até que ponto a sua dor alterou a relacdo com 0 seu coOnjuge,
familiares, ou “outro significativo”?

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteracao Mudanca radical

19. Em que medida a sua dor alterou o nivel de satisfacio ou prazer que
retira do seu trabalho ? (___ Assinale com uma cruz se nao estiver
presentemente a trabalhar)

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteragao Alteracao extrema

20. Que atengdo lhe dedica o seu conjuge (ou “outro significativo”) por
causa da sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Atencao nenhuma Extrema atengdo

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rosario Dias, 2001
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21. Durante a semana passada , até que ponto se sentiu bem por ter sido
capaz de lidar com os seus problemas?

0 1 2 3 4 5 6
Nada bem Extremamente bem

22. Em que medida se sente capaz de controlar a sua dor?

0 1 2 3 4 5 6
Controlo nenhum Muito controlo

23. Em que medida a sua dor lhe alterou a capacidade de executar tarefas
domésticas?

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteracdo Extrema alteracdo

24. Durante a semana passada, até que ponto foi bem sucedido (a) ao lidar
com situacdes de stress da sua vida?

0 1 2 3 4 5 6
Sucesso nenhum Extremamente bem sucedido(a)

25. Em que medida a dor interferiu com a capacidade de planear as suas
actividades?

0 1 2 3 4 5 6
Sem interferéncia Extrema interferéncia

26. Durante a semana passada, em que medida se sentiu irritavel?

0 1 2 3 4 5 6
Sem irritacdo Extremamente irritavel

27. Até que ponto a sua dor alterou as relagbes de amizade extra-
familiares?

0 1 2 3 4 5 6
Sem alteracdo Alteracdo extrema

28. Durante a semana passada, em que medida se sentiu tenso (a) e
ansioso (a) ?

0 1 2 3 4 5 6
Nada tenso(a) e ansioso(a) Extremamente tenso(a) e ansioso(a)

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rosdrio Dias, 2001
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SECCAO 2

Nesta secgdo, estamos interessados em saber de que modo o seu cdnjuge (ou “outro
significativo”) reage para consigo quando ele ou ela sabe que estd com dores. Na escala
por baixo de cada pergunta faga um circulo num algarismo para indicar com que
frequéncia o seu conjuge (ou “outro significativo”) reage para consigo dessa forma
particular quando vocé se encontra em situacgo de dor.

POR FAVOR RESPONDA A CADA UMA DAS SEGUINTES 14 PERGUNTAS:

1. Ignora-me

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

2. Pergunta-me o que pode fazer para me ajudar

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

3. Lé para mim

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

4. Fica irritado (a) comigo

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

5. Toma a seu cargo as minhas tarefas ou deveres

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

6. Fala-me de outras coisas para me fazer esquecer a minha dor

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

7. Fica frustrada (o) comigo

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

8. Tenta fazer com que eu descanse

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rossrio Dias, 2001



WHYMPI 7

9. Procura envolver-me em alguma actividade

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

10. Zanga-se comigo

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

11. Arranja-me medicacgdo para a dor

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

12, Estimula-me a que me ocupe com um passatempo ?

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

13. Arranja-me qualquer coisa para comer ou beber

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

14. Liga a televisdo para me distrair da minha dor

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

SECCAO 3

Encontram-se listadas abaixo 18 actividades do quotidiano. Por favor indica com que
frequéncia faz cada uma delas, fazendo um circulo num dos algarismos da escala que se
encontra por baixo de cada pergunta. Por favor responda a todas as perguntas.

1. Lavar alouga

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

2. Cortar a relva (__ Assinale com uma cruz caso nao tenha relva para cortar)

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rosario Dias, 2001
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3. Ir comer fora

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

4. Jogar cartas ou outros jogos

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

5. Ir as compras a mercearia ou ac supermercadc

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

6. Fazer jardinagem ( ___ Assinale com uma cruz se n3o tiver jardim)

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

7. Irao cinema

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

8. Visitar amigos

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

9. Ajudar na limpeza da casa

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

10. Cuidar do carro ( Assinale com uma cruz caso ndo tenha carro)

0 1 2 3 4 5
Nunca

6
Muito frequentemente

11. Dar um passeio de carro ou de autocarro

0 1 2 3 4 5

Nunca

Adaptado para a lingua portuguesa por
Maria do Rosdrio Dias, 2001
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12. Visitar parentes (___ Assinale com uma cruz se ndo tiver parentes num raio
de 50 km)

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

13. Preparar uma refeicao

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

14. Lavar o carro (___ Assinale com uma cruz caso ndo tenha carro)

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

15. Fazer uma viagem

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

16. Ir ao parque ou a praia

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

17. Lavar a roupa

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

18. Consertar qualquer coisa necessaria em casa

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Muito frequentemente

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
Maria do Rosario Dias, 2001
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Comentarios/Informagoes adicionais

Adaptado para a lingua portuguesa por Por favor continue na pagina seguinte
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SUJEITO N.° GRUPO

sexo M O F O IDADE
EXPERIMENTAL [ CONTROLO [
ESCOLARIDADE ESTATUTO CONJUGAL
COPE

Interessa-nos saber como é que as pessoas reagem quando enfrentam dificuldades ou situagles
stressantes nas suas vidas. Existem muitas formas de procurar lidar com o stress. Neste questionario,
pedimos-lhe que indique o que geralmente faz ou sente quando enfrenta situagbes stressantes.
Obviamente, situagdes distintas provocam reaccdes diferentes, mas pense no que faz normalmente
quando esta submetido a muito stress. De seguida, responda a cada uma das perguntas, utilizando as
seguintes alternativas de resposta:

1. Normaimente nunca faco isso

2. Normalmente faco isso raras vezes

3. Normalmente faco isso algumas vezes
4. Normalmente faco isso muitas vezes

Por favor, tente responder a cada pergunta sem ter em conta o que respondeu as outras. Pense bem na
suas respostas e seja 0 mais sincero possivel. Responda a todas as perguntas. N&o existem repostas
certas ou erradas. Por isso, escolha a que melhor se adapta ao seu caso. No importa 0 que a “maioria
das pessoas” diriam ou fariam. Indique o que faz normalmente quando se encontra perante uma situagdo
stressante.

Muito Obrigado pela sua colaboragio

| 1 [Tento crescer como pessoa como resultado da experiéncia |1 ] 23] a]

2 |Envolvo-me no trabalho ou em outras actividades para ndo pensar na

situacao 1 2 3 4
| 3 | A situacio afecta-me e deixo exteriorizar as minhas emocbes |1 [ 23] 4]
[ 4. ] Pfocuro alguém que me aconselhe sobre o que fazer |1 [ 23] 4]
| 5 | Concentro os meus esforcos em fazer algo a respeito do problema |1 237 4]
| 6 | Digo a mim prdprio que “isto ndo é real” 1] 237 4]
| 7 | Entrego-me nas méos de Deus |1 [ 23] 4]
| 8 |Rio-me da situagéio |1 ]2 | 3 l 47

| 9 | Reconhego que sou incapaz de enfrentar o problema e desisto de tentar 1 [ 2371 4]




Questionario COPE 2

{ 10 | Evita fazer qualquer coisa precipitadamente |1 [ 2137 4|
| 11 | Falo os meus sentimentos com alguém |1 ] 2]3] a |
| 12| Consumo &icool ou outras drogas para me sentir melhor |1 23] 4]
| 13 [ Habituo-me & ideia de que isso aconteceu |1 [ 237 4|
| 14 | Falo com alguém para saber mais sobre a situacio |1 [ 237 4]
| 15 [ Procuro que outros pensamentos ou actividades ndo me distraiam |1 [ 2] 3] 4|
[ 16 | Sonho acordado com outras coisas [1 2137 4]
[ 17| A situacdo afecta-me e estou realmente consciente disso i 237 4]
| 18 | Procuro a ajuda de Deus |1 [ 2]37] 4]
[ 19] Preparo um plano de accio |1 [ 2] 3] 4]
| 20 | Brinco com a situacgo |1 [ 2737 4]
| 21 [ Aceito que a situacsio ocorreu e que ndo pode ser alterada |1 [ 237 4|
| 22 | Abstenho-me de fazer qualquer coisa até que a situacio o permita |1 [ 2371 4|
[ 23 [ Procuro conseguir apoio emocional de amigos e familiares |1 [ 2] 3] 4]
| 24 | Renuncio, simplesmente, a alcancar o meu objectivo |1 23] 4]
| 25 | Faco coisas diferentes para tentar libertar-me do problema |1 [ 23] 4]
| 26 | Tento “perder-me um pouco”, bebendo &lcool ou consumindo drogas 121371 4]
| 27 | Nego-me a acreditar no que aconteceu |1 2]3] 4]
[ 28 | Deixo exteriorizar os meus sentimentos 1 [ 23] & ]
[ 29 | Tento vé-lo de forma diferente, fazendo com que pareca mais positivo |1 [ 2]371 4]
| 30 [ Falo com alguém que possa fazer algo de concreto sobre o problema 112137 4]
| 31 | Durmo mais que o habitual |1 [ 2]3] 4|
| 32 | Procuro elaborar uma estratégia sobre o que fazer |1 23] & |

33| Concentro-me em fazer frente ao problema e, se necessario, deixo outras

coisas de lado 1 2 3 4
| 34 ] Procuro simpatia e compreens&o por parte de alguém |12 23] a]
| 35 | Bebo &lcool ou consumo drogas para pensar menos na situacio 1237 4]
36 | Fiz de conta que a situacdo ndo ocorreu 1 2 3 4

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagiio Temporo-Mandibular



| 37 | Dou-me por vencido nas minhas tentativas para conseguir o que queria | 2 | 4 ]
| 38 | Tento retirar algo de bom da situacio | 2 | 4 |
| 39| Penso na melhor maneira de lidar com o problema | 2 | 4]
| 40 | Finjo que realmente ndo aconteceu nada | 2 | 4 |
| 41 [ Asseguro-me de ndo piorar as coisas, actuando precipitadamente l 2 | 4]
42 | Arranjo maneira de que as outras coisas ndo interfiram nos meus esforgos
para enfrentar a situacao 2 4
| 43 | Vou ao cinema ou vejo televisdo para pensar menos no problema | 2 | 4 |
| 44 | Aceito a realidade do que aconteceu | 2 | 4 ]
[45] Pergunto a pessoas que ja tiveram experiéncias semelhantes, como reagiram | 2 | 4 |
46 | Afecta-me muito emocionalmente, e dou conta de que manifesto
intensamente esses sentimentos 2 4
| 47 | Fago coisas concretas para solucionar o problema | 2 | 4]
| 48 | Tento encontrar conforto na religido ! 2 | 4 |
| 49 | Obrigo-me a esperar pelo momento oportuno para fazer alguma coisa | 2 | 4]
| 50 | Rio-me da situaciio I 2 | 4 |
| 51 [Acabo por ndo me esforcar muito para resolver o problema ] 2 | 4 |
| 52 | Comento com alguém como me sinto | 2 | 4 |
| 53 | Bebo alcool ou consumo drogas para me ajudar a superar a situacio I 2 | a |
| 54 | Aprendo a viver com a situacio | 2 | 4]
| 55 | Ponho de lado outras actividades para concentrar-me no problema | 2 | 4 |
| 56 | Penso muito nos passos que devo de dar | 2 | 4 |
| 57 | Reajo como se o problema nem sequer tivesse ocorrido I 2 | 4 |
| 58| Fago o que ha a fazer, passo a passo | 2 | 4 |
| 59 | Aprendo alguma coisa com a experiéncia | 2 | 4 |
| 60 | Rezo mais que o habitual | 2 | 4 ]
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SUJEITO N.© GRUPC

SEXO M [JF [J |IDADE

|

EXPERIMENTAL H CONTROLO

ESCOLARIDADE ESTATUTO CONJUGAL

BRIEF COPE

As seguintes perguntas referem-se a diferentes formas de fazer frente ao stress que esteve na arigem da
problema que tem. Ha muitas maneiras de tentar enfrentar os problemas. Estas perguntas referem-se ag
que estd a fazer para enfrentar o seu problema. Obviamente, pessoas diferentes enfrentam os problemas de
formas distintas. No entanto, estamos interessados em conhecer a sua forma de reagir.

Cada pergunta faz referéncia a uma determinada forma de enfrentar os problemas. Gostariamos de saber em|
que medida esta a fazer o que as perguntas referem, em que grau ou com que frequéncia. Ndo responda em
funcio da estratégia lhe parecer eficaz ou ndo, mas sim pelo que faz ou ndo faz. Tente responder a cada
pergunta sem ter em conta o que respondeu as outras. Escolha a resposta que reflecte melhor o que faz g
seja o mais sincero possivel.

Utilize as seguintes alternativas de resposta:

1 = Nunca fiz isto

2 = Faco isto algumas vezes
3 = Faco isto com frequéncia
4 = Fago isto quase sempre

Muito Obrigado pela sua colaboragio

1 | Tenho-me refugiado no trabalho ou em outras actividades para me| 1 2 3 4
distrair dos problemas

2 |Tenho concentrado os meus esforgos para arranjar alguma forma de

sair deste problema 1 2 3 4
3 | Tenho dito para mim préprio (a) “isto n&o é verdade” | 2 [ 2] 37T 4]
4 | Tenho-me refugiado no alcool ou outras drogas parame sentirmelhor | 1 | 2 | 3 | 4 |
5 | Tenho procurado o apoio emocional de outras pessoas | 1 2] 3T a4 |
6_| Tenho desistido de lutar contra este problema | 1 [ 2] 3 a4 |
7 | Tenho tomado medidas para tentar melhorar a situacio | 1 [ 2] 3] a4 |
8 | Tenho-me recusado a acreditar que isto esteja a acontecer comigo | 1 [ 2] 3 1 4 ]

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagio Temporo-Mandibular



Questionario Brief Cope Z
[ 9 [Tenho tido desabafos para aliviar os meus sentimentos desagradaveis | 2 | 4 |
[10 | Tenho pedido ajuda e conselhos de outras pessoas i 2 | 4 |
11 | Tenho usado o alcool ou outras drogas para me ajudar a ultrapassar os 2 4
problemas
12 | Tenho tentado analisar a situacdo de maneira diferente de forma a
torna-la mais positiva 2 4
[13 |Tenho feito criticas a mim préprio (a) \ 2 | 4 |
14 | Tenho tentado encontrar uma estratégia que me ajude a enfrentar a 2 4
situacdo
[15 | Tenho tido o conforto e compreenséio de algumas pessoas | 2 | 4 |
[ 16 | Tenho desistido da tentativa de lidar com o problema | 2 | 4 |
17 | Tenho tentado encontrar algo de positivo em tudo o que me tem 2 4
acontecido
[ 18 | Tenho feito piadas sobre a situacdio | 2 | 4 |
19 [ Tenho tentado fazer outras coisas para pensar menos neste problema,
tais como ir ao cinema, ver televisdo, ir as compras, ler, sonhar 2 4
acordado, dormir, entre outras
[ 20 | Tenho tentado aceitar este problema tal como esta a acontecer | 2 | 4 |
|21 | Tenho expressado os meus sentimentos negativos | 2 | 4 |
22 |Tenho tentado encontrar conforto na minha religido ou crenca
espiritual 2 4
23 | Tenho tentado aconselhar-me ou arranjar ajuda de outras pessoas
para saber melhor o que fazer 2 4
| 24 | Tenho tentado aprender a viver com isto | 2 | 4 |
| 25 | Tenho pensado muito sobre a melhor forma de lidar com isto I 2 | 4 |
[26 | Tenho-me culpado pelo problema que esta a acontecer l 2 | 4 |
[27 [ Tenho rezado ou meditado | 2 | 4 |
[28 | Tenho feito humor sobre a situaggio ] 2 | 4 |

Faciores Psicoldgicos ¢ Transtomos da Artteulacio Temporo-Mandibulas



ANEXO I



SUJEITO N.© GRUPC

SEXO M O F O] IDADE EXPERIMENTAL 0 CONTROLO 0
ESCOLARIDADE ESTATUTO CONJUGAL
BSI

Em seguida estdo listados alguns problemas que as pessoas por vezes tém. Por favor, leia atentamente
cada um deles e assinale a alternativa de resposta que melhor descreve EM QUE MEDIDA ESSE
PROBLEMA LHE PROVOCOU STRESSE OU INCOMODOU DURANTE OS ULTIMOS 7 DIAS,
INCLUINDO O DIA DE HOJE. Assinale apenas uma resposta para cada problema, e ndo deixe nenhum
deles sem resposta.

As alternativas de resposta sgo:

0= Nada

1= Pouco

2= Moderadamente
3= Bastante

4= Muito

Muito Obrigado pela sua colaboracao

Em que medida estes problemas lhe causaram stress ou incomodo:

| 1 | Sentir nervosismo ou inquietacdo interior lo 1] 2] 3] &

| 2 | Ter desmaios ou tonturas lol1]2]3] &

3 | Ter a ideia de que os seus pensamentos podem ser controlados por

outra pessoa 0 1, 2 3 4
4 |Ter a sensacdo de que os outros sdo culpados da maioria dos seus

problemas e (1] 2 3 4
| 5 | Sentir dificuldades em recordar coisas lo 1] 23] 4
| 6 | Aborrecer-se ou irritar-se facilmente o [1]2]3] 4
| 7 | Ter dores no coracio ou no peito lo[1]2]3]a
| 8 | Ter medo de espacos abertos ou de estar na rua lo 1] 23] a4
| 9 | Ter pensamentos de por termo a vida [o 1] 2]3] 4
| 10 | Ter a sensac&o de que ndo se pode confiar na maioria das pessoas lo[1] 23] 4
11 | Ter pouco apetite 0 | 1| 2 3 4

Factores Psicologicos e Transtornos da Articulagdo Temporo-Mandibular
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Questionario BS

| 12 lAssustar-se repentinamente sem qualquer razdo

| 13 | Ter ataques de fiiria que ndo pode controlar

| 14 | Sentir-se s6, mesmo que esteja com outras pessoas

| 15 | Ficar blogueado quando esté a fazer qualquer coisa

| 16 | Sentir-se s6

| 17 | Sentir-se triste

| 18 | Ndo sentir interesse pelas coisas

| 19 | Sentir-se atemorizado

[ 20 | Sentir os seus sentimentos feridos com facilidade

aceite por elas

21 | Sentir que as pessoas ndo sd30 amaveis consigo ou que vocé ndo é bem

| 22 | Sentir-se inferior a toda a gente

| 23 | Ter nduseas ou mau estar no estémago

| 24 | Sentir que os outros o observam ou falam de si

[ 25 | Ter problemas em adormecer

| 26 | Ter que comprovar por vérias vezes as coisas que faz

| 27 | Ter dificuldades em tomar decistes

| 28 | Ter medo de viajar em autocarro, metro ou comboio

[29 | Sentir dificuldades em respirar

| 30 | Sentir ondas de calor ou de frio

medo

31| Ter de evitar certas coisas, lugares ou actividades, porque lhe metem

{32 | Sentir a “cabeca vazia”

I 33 |Ter sensagOes de inchaco ou formigueiro em algumas partes do corpo

[ 34| Ter a ideia que deveria ser castigado pelos seus pecados

| 35 | Sentir-se sem esperanca face ao futuro

[36 | Ter dificuldades de concentraciio

| 37 | Sentir debilidade em alguma parte do corpo

2
34
3|4
3] 4
3| 4
3|4
3] 4
3|4
34
3] 4
3| 4
3[4
3[4
3] 4
3|4
3|4
3| 4
3| 4
3 /4
314
3|4
3|4
3[4
3|4
3[4
3|4
3|4
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Questionario BSI

| 38 | Sentir-se tenso ou com os “nervos a flor da pele”

| 39| Pensar na morte ou em morrer

| 40 | Sentir o impulso de bater, magoar ou prejudicar alguém

| 41 | Sentir o impuiso de estragar ou destruir coisas

| 42| Sentir-se constrangido pelas pessoas

guando vai as compras

43 | Sentir-se incomodado em lugares concorridos, como no cinema ou

| 44 | Nunca se sentir ligado a ninguém

| 45 | Sofrer de ataques de medo ou panico

| 46 | Envolver-se frequentemente em discussges

| 47 | Sentir-se nervoso quando o deixam sozinho

| 48 | Sentir que os outros ndo valorizam suficientemente os seus éxitos

[ 49 | Sentir-se tdo inquieto que ndo consegue sequer permanecer sentado

| 50 | Sentir-se um indtil

| 51 | Sentir que os outros se aproveitariam de si, se lhes fosse permitido

| 52 | Ter sentimentos de culpa

|53 | Ter a ideia de que algo ndo funciona bem na sua mente
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GRELHA DAS VARIAVEIS MEDICAS

(Instrumento a utilizar no Grupo com DATM)
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Factores Psicolégicos e Transtornos da Articulagdo Temporo-Mandibular

Grelha das Variaveis Médicas

idade Sexo

> TEMPO de evolucéo da disfungao (especificar em meses)

Expresso em meses desde os primeiros sintomas até a 12 consulta de ATM)
p

> EM RELACAO a DOR

Auséncia

Continua

Descontinua

No caso de Dor Continua ou Descontinua, favor especificar:

Mastigacao Palpacao Movimento
Auséncia Auséncia Auséncia
Direita Direita Direita
Esquerda Esquerda Esquerda
Bilateral Bilateral Bilateral
> HABITOS PARAFUNCIONAIS
Habitos Parafuncionais SIM | NAO

Opressao Dental

Mastigar Pastilhas

Comer Pevides (aperitivos)

Morder os lapis

Roer as unhas

Morder os sabugos das unhas

Maria do Rosario Dias
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> DOR A PALPAGAO MUSCULAR

GLOBAL Sim NAO

Para cada um dos cinco musculos — temporal, masseter, musculatura da parte
posterior do digastrico, esternocleidomastoideo, musculatura da parte posterior do
pescoco — e para cada lado (direito e esquerdo) valorizar se existe dor durante a

palpacao, utilizando a seguinte escala:

0 = Auséncia

1 = Em Repouso (passiva)
2 = Movimento (activa)

3 = Repouso e Movimento

(Nota: o termo movimento ocorre com a palpacgao)

Preencha o quadro seguinte:

Temporal Masseter Digastrico | Esternocleidomastoidec | Posterior Pescogo

D E D E D E D E D E

> DOR A PALPAGCAO DA ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR

ATM - Direita ATM - Esquerda

Sem dor Sem dor

Dor em Repouso Dor em Repouso

Dor em Movimento Dor em Movimento

Dor em repouso e Movimento Dor em repouso e Movimento

Maria do Rosaric Dias
Paula Manuel
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> DOR COM A MOBILIZACAO DA ARTICULAGAO TEMPORO-

MANDIBULAR
ATM - Direita ATM - Esquerda
Sem Dor Sem Dor
Passiva Passiva
Activa Activa

Passiva e Activa

Passiva e Activa

> AUSCULTAGCAO A ARTICULAGAO TEMPORO-MANDIBULAR -

Clicks
Nao Sim Se Sim, especificar:
ATM - Direita ATM - Esquerda
Abertura Abertura
Fechamento Fechamento

Abertura e Fechamento Simétrico

Abertura e Fechamento Simétrico

Abertura e Fechamento Assimétrico

Abertura e Fechamento Assimétrico

Friccao Articular

Friccao Articular

> ARCO GOTICO
>

@ Abertura Maxima (expressar em milimetros)

@ Abertura Maxima Forgada (Endfeel)

Quantitativo (expressar em milimetros)

Maria do Rosario Dias
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Factores Psicoldgicos e Transtornos da Articulagdo Temporo-Mandibular

Qualitativo (DOR ao forgar a abertura)

Sem Dor

Com Dor Direita
Esquerda
Ambos

> DIAGNOSTICO (Corresponde aos subgrupos clinicos)

Patologias Musculares

Transtornos Internos da Articulagdo Temporo-Mandibular

Deslocamento Anterior com redugéo

Deslocamento Anterior sem Reducao

Artroses

duelllule Supericr 2o

el

woloals Asilaada
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