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RESUMO

Apesar da existéncia de varios estudos demonstrando a associagdo entre 0s
estados psicoemocionais de ansiedade e depressdo com o desenvolvimento ou
intensificacdo das disfun¢des temporomandibulares (DTMs), a literatura ainda é
incerta quanto a prevaléncia e intensidade destes fatores nos diferentes tipos e
diagnosticos de DTM, os quais podem abranger as esferas muscular, articular ou
combinacdo das mesmas. Ainda, relatos da ocorréncia de disturbios psicologicos e
possivel associacdo com dor em portadores de DTM e que sejam atendidos no ambito
da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) sdo escassos, sendo importante a
investigacdo destes aspectos. Assim, o0 presente trabalho teve dois objetivos: (i)
demonstrar por meio de uma revisao sistematica da literatura se a ocorréncia e
intensidade de ansiedade e depressao é maior em algum diagnéstico especifico de
DTM que em outros tipos de DTM; e (i) investigar a prevaléncia de ansiedade,
depressao e dor intensa em portadores de DTM atendidos no Servico-ATM da
Faculdade de Odontologia da UFJF. Para a realizacdo da revisdo sistematica, as
seguintes bases de dados foram pesquisadas utilizando-se palavras-chave
apropriadas: MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science, Scielo, Lilacs e Ibecs. A
ltima pesquisa foi realizada em dezembro de 2019. Os critérios de inclusdo foram a
utilizacéo dos instrumentos RDC/TMD ou DC/TMD no diagndstico de DTM, tendo os
estudos demonstrado dados de prevaléncia ou intensidade de ansiedade/depressao
em pelo menos dois diagnésticos distintos de DTM. Os estudos incluidos foram
avaliados quanto a sua qualidade metodologica usando-se a escala Newcastle-
Ottawa Scale (NOS). Meta-analise foi realizada utilizando-se o programa RevMan
versdao 3.5.3, com p<0,05. Para o estudo transversal, pacientes em primeiro
atendimento no Servico-ATM da UFJF foram convidados a participar do estudo, caso
fossem diagnosticados com DTM e caso apresentassem idade entre 18 e 90 anos.
Para participarem do estudo, os participantes nao poderiam estar sendo medicados
para as condi¢cfes de ansiedade e/ou depressdo. Relativo a reviséo sistemética, 22
estudos foram incluidos, dos quais 19 foram submetidos a meta-analise. No geral, a
ocorréncia de ansiedade e depressao foi maior nos individuos diagnosticados com
DTM muscular. Ainda, tipos de DTM relacionados a dor também resultaram em maior
ocorréncia de distlrbios psicoemocionais quando comparados aos tipos de DTM nao
relacionados a experiéncia dolorosa. Quanto aos dados do estudo transversal, 35
participantes foram investigados. A prevaléncia de ansiedade foi elevada (~63%) na
amostra investigada, seguido da ocorréncia de sintomas de dor intensa (40%) e, por



fim, de depressédo (~29%). Os sinais e sintomas de DTM mais frequentes (>70% da
amostra) foram dor muscular (89%), dor nas costas (83%), dor articular (77%), dor
cervical (77%) e estalidos (74%). Dentre os fatores investigados, quanto maior a
guantidade de sinais e sintomas de DTM, maior a probabilidade do portador de DTM
apresentar ansiedade (p=0,007); e bruxbmaros possuem ~5,7 vezes mais chance de
apresentar dor intensa (p=0,025). Conclui-se que os estados de ansiedade e
depressdo sdo mais prevalentes e intensos em portadores de DTM com algum
envolvimento muscular ou presenca de dor. Na amostra investigada, ansiedade e dor
intensa foram bastante prevalentes.

Palavras-chave: DTM; ansiedade; depresséao; dor orofacial; meta-analise.



ABSTRACT

Despite the existence of various studies demonstrating the relationship between
psychoemotional states of anxiety and depression with the development or intensity of
temporomandibular disorders (TMDs), the literature is still uncertain whether the
prevalence and intensity of these factors on different types and diagnoses of TMD,
which may vary from the muscular to the articular spheres, as well as their combination.
Moreover, reports on the occurrence of psychological distress and possible
associations with pain in TMD sufferers under treatment at the Federal University of
Juiz de Fora (UFJF) are still scarce, highlighting the importance of investigating the
foregoing aspects. Hence, the present study had two purposes: (i) to demonstrate by
means of a systematic review whether the occurrence and intensity of anxiety and
depression is greater in one specific diagnosis of TMD as compared to other TMD
types; and (ii) to evaluate the prevalence of anxiety, depression and severe pain in
TMD sufferers under treatment at the Servigco-ATM from School of Dentistry at UFJF.
Concerning the systematic review, studies from the following databases were retireved
using appropriate keywords: MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science, Scielo,
Lilacs and Ibecs. The last search was conducted in December 2019. The inclusion
criteria were the use of the RDC/TMD or DC/TMD instruments for diagnosing TMD,
and the studies should have demonstrated prevalence or intensity data of
anxiety/depression for at least two distinct diagnoses of TMD. The included studies
were analyzed using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS). Meta-analysis was
performed using the software RevMan version 3.5.3 with p<0.05. Regarding the cross-
sectional study, patients under first attendance at the Servico-ATM (UFJF) were invited
to participate when properly diagnosed with TMD and if they were aged from 18 to 90
years old. For elegibility criteria, the participants could not have been taking medication
for anxiety and/or depression conditions. In the systematic review, 22 studies were
included, from which 19 were submitted to meta-analysis. Overall, the occurrence of
anxiety and depression was higher among individuals diagnosed with muscular TMD.
Also, painful types of TMD resulted in greater occurrence of psychoemotional distress
when compared to non-painful TMDs. In the cross-sectional study, 35 participants
were investigated in total. The prevalence of anxiety was high (~63%) in the sample,
followed by the occurrence of severe pain symptomatology (40%), and last but not
least the presence of depression (~29%). The signs and symptoms of TMD more
frequently (>70% of the sample) observed were muscular pain (89%), back pain (83%),
articular pain (77%), cervical pain (77%) and tinnitus (74%). Amongst the investigated



factors, the greater the quantity of signs and symptoms of TMD, the greater the
likelihood of the TMD sufferer being anxious (p=0.007); and bruxomars have ~5.7
times greater chance of experiencing severe pain (p=0.025). In conclusion, states of
anxiety and depression are more prevalent and more severe in TMD sufferers with a
muscular involvement or painful experience. From the investigated sample in the
cross-sectional study, anxiety and severe pain were highly prevalent.

Keywords: TMD; anxiety; depression; orofacial pain; meta-analysis.
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1 INTRODUCAO

O sistema estomatognatico € composto pelas articulagdes
temporomandibulares (ATM), musculos da mastigacao, dentes, discos articulares
e tecidos de inervacdo. A desarmonia entre essas estruturas bem como a
presenca de fatores biopsicossociais podem ocasionar as tdo conhecidas
dinsfuncbes temporomandibulares (DTMs), visto que a etiologia destas condi¢des
€ multifatorial, abrangendo causas como trauma, genética, ma ocluséo, habitos
parafuncionais, e problemas psicoldgicos. De maneira geral, as DTMs podem ser
subdivididas em DTM muscular e DTM articular, ou até mesmo por uma
combinacdo destes componentes (DTM mista). Os principais sinais e sintomas
das DTMs variam desde a presenca de estalos, crepitacdo e dor na regido
orofacial, at¢é mesmo a limitacdo na abertura bucal (ACRI et al., 2019;
ALAHMARY, 2019; CHUG et al., 2020; EBADIAN; ABBASI; NAZARIFAR, 2020;
LEE et al., 2019; MASLAK-BERES et al., 2019; TRIZE et al., 2018; YADAV et al.,
2020). A taxa de prevaléncia de DTM varia de 50% a 80% na populacdo adulta,
com os sinais e sintomas acometendo mais frequentemente individuos entre 20 e
40 anos e, principalmente, as mulheres, as quais apresentam de trés a nove vezes
mais chances de desenvolverem DTM quando comparadas aos homens,
possivelmente devido a fatores hormonais e também a uma maior susceptibilidade
das mesmas a sofrerem alteracdes psicossomaticas (ALKHUDHAIRY et al., 2018;
BLINI et al., 2009; LIMA et al., 2020; MASLAK-BERES et al., 2019; PASINATO et
al., 2009).

Dentre vérios fatores etiolégicos, aqueles relacionados ao estado psico-
emocional do individuo podem exercer grande influéncia ndo sé no
desenvolvimento de DTM, como também em sua intensidade e na qualidade de
vida dos portadores, isto porque problemas psicologicos podem aumentar a
atividade e a tensdo dos musculos da face, contribuindo para que as DTMs se
iniciem ou se perpetuem (BLINI et al.,, 2009; PASINATO et al.,, 2009; SATO,
VENEZIAN, 2019). Quanto a dor, essa pode ser catastrofizada pelos estados de
ansiedade e depressado, jA que tais condi¢cdes psicologicas exacerbam os
sintomas das DTMs devido a alteragdo na percep¢do da dor, ocasionando o
aumento da sensacao algica (MARCOLINO et al., 2007; MARTINS et al., 2010;
SATO; VENEZIAN, 2019).
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De maneira geral, o tratamento de distarbios psicoldgicos tem adquirido
destaque na sociedade contemporanea, principalmente relacionado ao controle
da ansiedade, depresséo, sindrome do panico e estresse. A caracteristica comum
desses problemas é a diminuicdo da sensacdo de bem-estar no seu portador, o
gue modifica a fisiologia dos hormonios e neurotransmissores relacionados ao
bem-estar (GUIMARAES et al., 2009; KADHIM; KANOUT, 2013; KUROIWA et al.,
2011; LIMA et al., 2020; MARTINS et al., 2010). De fato, a existéncia de condi¢des
psicolégicas (como a ansiedade e a depressao) pode levar seus portadores a
realizar apertamento, isto €, um importante fator de risco ao desenvolvimento das
DTMs. Ainda, problemas psicolégicos podem desencadear a realizacdo de habitos
parafuncionais, como onicofagia, postura inadequada e mordedura dos labios, os
quais, de maneira inconsciente ou subconsciente, podem desencadear as DTMs
em virtude de uma sobrecarga do sistema estomatognatico (LEITE et al., 2016;
MARCOLINO et al., 2007; MARTINS et al., 2008; MARTINS et al., 2010). A
depressdo e a ansiedade podem provocar outras alteracbes, ndo menos
importantes, em seus portadores, como irritabilidade, variacdo do humor,
problemas durante o sono, somatizacao e, até mesmo, perda da autoestima. Tais
alteracdes podem dificultar ainda mais o tratamento da dor, podendo gerar
também problemas sociais, comportamentais e culturais (LIMA et al., 2020;
MARCOLINO et al., 2007; MARTINS et al., 2008; SATO; VENEZIAN, 2019).

De acordo com um estudo de Bertoli et al., elevados niveis de ideacao
suicida, depressao e ansiedade foram relatados em uma populagdo com DTM
cronica e, especialmente, para os individuos que sofrem de dor muscular cronica,
ou seja, presenca de dor durante pelo menos um ano, uma condigéo tipicamente
relacionada a dessensibilizagdo do Sistema Nervoso Central (SNC), ocasionando
a cronificagdo da desordem (BERTOLI; DE LEEUW, 2016). De fato, a dor
miofascial € uma condicdo de DTM que prejudica diretamente a funcéo oral e a
qualidade de vida dos individuos afetados, embora outras condi¢des sem um
componente muscular (por exemplo, deslocamento de disco com ou sem reducéo,
artralgia) também tenham sido associadas a experiéncia dolorosa (JOHN et al.,
2007; REISSMAN et al., 2007; VILLA et al., 2019). Vale ressaltar que pacientes
diagnosticados com dois tipos de DTM dolorosa apresentaram qualidade de vida
significativamente menor quando comparados com aqueles pacientes tendo um

anico diagnéstico de DTM dolorosa, sugerindo-se assim que a dor orofacial pode
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ser influenciada pelo tipo de DTM e pelas possiveis associa¢cdes entre uma ou
mais condicdes de DTM (REISSMAN et al., 2007).

Apesar de todas as evidéncias disponiveis que confirmam o papel das
variaveis psicologicas na DTM, ainda é incerto, na literatura, se diferentes
diagnosticos de DTM podem desencadear a mesma quantidade de disturbios
emocionais ou se um diagndstico especifico estd mais associado a maior
ocorréncia de sintomas de ansiedade e depressdo. Pode-se considerar que a
ansiedade e a depressdo sejam mais intensas em sujeitos com dor miofascial
(DTM muscular), embora, pelo que sabemos, ndo haja estudo anterior
investigando esse aspecto. A resposta a essa questdo contribuiria para o melhor
entendimento do estado psicoldgico geral dos individuos que sofrem de DTM e
dor orofacial, talvez contribuindo para o manejo e tratamento multiprofissional
mais adequado desses pacientes no futuro (LIMA et al., 2020).

Levando-se em consideracdo que a prevaléncia e a incidéncia da
ansiedade e depressdo cresceram na atualidade, faz-se importante revisar a
literatura, de maneira sistematizada, acerca da associacdo entre depressao e
ansiedade e os diferentes tipos de DTM. Além disso, e sabendo-se que o nivel de
conhecimento acerca da prevaléncia de distarbios emocionais de ansiedade e
depressdo em pacientes portadores de DTM e em tratamento no ambito da
Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF) ainda é escasso, torna-se
fundamental investigar estas variaveis no ambito do Servico-ATM da UFJF, um
servico local, gratuito e especializado no atendimento e tratamento de individuos
com DTM.

20



21

2 PROPOSICAO

O objetivo geral deste trabalho foi aprofundar o conhecimento acerca da
relacdo entre disturbios psicoemocionais de ansiedade e depressdo em pacientes
portadores de DTM. Para isso, o trabalho foi dividido em dois capitulos: o primeiro
teve o intuito de realizar uma revisdo sistematica da literatura com meta-analise
acerca da ocorréncia e intensidade de ansiedade e depressao em individuos com
diferentes diagndsticos de DTM, tentando esclarecer se um tipo de DTM resulta em
maior prevaléncia e/ou intensidade de distlrbios psicoemocionais que outros; ja o
segundo capitulo teve como foco a realizacdo de um estudo transversal acerca da
prevaléncia de ansiedade, depressao e dor e seus fatores associados em pacientes
com DTM atendidos no Servico-ATM da Faculdade de Odontologia da UFJF.



22

3 CAPITULO 1 - REVISAO SISTEMATICA DA LITERATURA

3.1. METODOLOGIA

A revisao sistematica seguiu as recomendacdes do PRISMA (MOHER et al.,
2009) e foi registrada no PROSPERO sob namero de registro CRD42020150562.

3.1.1 Estratégia de pesquisa

A estratégia de busca na literatura foi realizada em seis bases de dados
eletrbnicas (MEDLINE/PubMed, Scopus, Web of Science, Scielo, Lilacs e Ibecs) e
utilizando-se as palavras-chaves demonstradas na Tabela 1. A Ultima pesquisa foi

realizada em dezembro de 2019.

3.1.2 Critérios de elegibilidade

A pergunta PECO criada nesta revisao sistematica foi a seguinte: “Existe algum
subtipo de disturbio temporomandibular mais associado a maior ocorréncia ou
intensidade de ansiedade e/ou depressdo?” Os participantes em questdo foram
individuos com diagnostico de DTM, usando-se o0s instrumentos padrdo ouro
(RDC/TMD ou DC/TMD); a exposicdo foi a ocorréncia (prevaléncia/nivel de
intensidade) de ansiedade e/ou depresséo; a comparacdo envolveu individuos com
diagnéstico de DTM muscular (subtipo de DTM geralmente mais prevalentemente
observado na literatura); e o desfecho foi a maior prevaléncia ou maior intensidade de

ansiedade/depressao.

3.1.3 Critérios de inclusao

Os critérios de incluséo foram estudos observacionais em que o diagnéstico de
DTM foi realizado usando-se o instrumento original do RDC/TMD (Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) ou a versédo atualizada dele
(DC/TMD - Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders) (OHRBACH;
DWORKIN, 2016; SCHIFFMAN et al., 2014). Os estudos, também, deveriam
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apresentar dados de presenca/prevaléncia (frequéncia de casos) e/ou nivel de

intensidade de ansiedade/depressao em pelo menos dois subtipos distintos de DTM.

Tabela 1 — Estratégia de busca realizada em cada uma das bases eletrdnicas.

Base eletrbnica

Estratégia de busca

MEDLINE/PubMed

((temporomandibular  joint  disorders[MeSH Terms] OR
“temporomandibular joint dysfunction syndrome”[MeSH Terms] OR
“temporomandibular joint diseases”[All Fields] OR “joint syndrome,
temporomandibular’[All Fields] OR “temporomandibular
disorder$”[All Fields] OR “temporomandibular joint$”[All Fields] OR
“TMD”[All Fields]) AND (“anxiety’[MeSH Terms] OR “anxiety
disorders”[MeSH Terms] OR “anxiety depression”[All Fields] OR
“depression’[MeSH Terms] OR “depressive disorder’[MeSH Terms]
OR “emotional state$’[All Fields] OR “anxiety”’[All Fields] OR
“depression’[All Fields] OR “axis II"[All Fields]))

Scopus

“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Temporomandibular
Joint Dysfunction” OR “Temporomandibular Disorder’ OR “TMD” OR
“Temporomandibular Dysfunction” AND “Anxiety” OR “Depression”
OR “Axis II” OR “Emotional State$” OR “Depressive Disorder” OR
“Anxiety Disorder”

Web of Science

(“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Temporomandibular
Joint Dysfunction” OR “Temporomandibular Disorder” OR TMD OR
“Temporomandibular Dysfunction”) AND (“Anxiety” OR “Depression”
OR “Axis II” OR “Emotional State” OR “Depressive Disorder” OR
“Anxiety Disorder”)

Scielo, Lilacs, Ibecs

“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Disturbios da articulagao
temporomandibular® OR “Transtornos de la articulacion
temporomandibular” OR “Temporomandibular Joint Dysfunction”
OR “Disfungao da articulacdo temporomandibular” OR “Disfuncion
de la articulacién temporomandibular” OR “Temporomandibular
Disorder” OR “Disturbio temporomandibular” OR “Transtorno
temporomandibular” OR TMD OR DTM OR “Temporomandibular
Dysfunction” OR “Disfungéo temporomandibular” OR “Disfuncién
temporomandibular” AND “Anxiety” OR “Ansiedade” OR “Ansiedad”
OR “Depression” OR “Depressao” OR “Depresiéon” OR “Axis 1I” OR
‘Eixo II” OR “Emotional State” OR “Estado emocional” OR
“Depressive Disorder” OR “Disordem depressiva” OR “Transtorno
de depression” OR “Anxiety Disorder” OR “Disordem de ansiedade”
OR “Transtorno de ansiedade” OR “Transtorno de ansiedad”

Fonte: Elaborado pelo autor (2020).

3.1.4 Critérios de exclusao

Estudos com as seguintes caracteristicas foram excluidos: relatos de casos,

revisdes, estudos in vitro ou em animais, opinides de especialistas e estudos clinicos

nos quais os individuos foram diagnosticados com outras condicbes que ndo DTM
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(por exemplo, cefaleia/migranea, dor facial neuropética, pacientes com fissura,
poliartrite) ou quando a DTM estava associada a outras condigbes sistémicas como
bruxismo, zumbido somatico e outras doencas bucais dolorosas. Estudos que
relataram a utilizacdo de diferentes instrumentos de diagnéstico de DTM em vez dos
instrumentos RDC/TMD ou DC/TMD, além da auséncia de avaliacdo de
ansiedade/depressao também foram excluidos desta revisdo. Por fim, foram excluidos
0s estudos que envolveram teses, dissertacbes e monografias, ou que nao
investigaram um minimo de 30 individuos e que nao diferenciaram tipos distintos de

DTM. Estudos publicados em lingua distinta da inglesa também foram excluidos.

3.1.5 Selecao dos estudos

O resultado obtido pela estratégia de busca nas diferentes bases de dados
cientificas foi importado para o software EndNoteX9 (Thomson Reuters; Toronto,
Canada), onde as duplicatas foram devidamente removidas. Apos, dois revisores
independentes selecionaram os artigos por titulo e resumo quanto a relevancia com
base nos critérios de inclusdo. Em caso de desacordo, um terceiro revisor foi recrutado
para se atingir consenso. A versao completa dos artigos possivelmente relacionados
a esta revisao sistematica foi avaliada e as referéncias citadas nos artigos incluidos

também foram verificadas para identificar outros artigos potencialmente relevantes.

3.1.6 Coleta dos dados

Dois revisores coletaram dados em duplicata usando planilhas do Excel
(Microsoft). Os mesmos extrairam as seguintes informacdes de cada estudo incluido
na revisdo: autor, ano e pais de publicacédo; tamanho total da amostra; nimero de
participantes por tipo de DTM; prevaléncia ou dados continuos (média e desvio
padrdo; mediana e valores minimo/maximo) para ansiedade/depresséao; teste(s)
usado(s) para verificar o nivel de ansiedade e depressao; e as principais conclusdes
do estudo. Quando os dados estavam ausentes ou nao estavam claros, foram feitas
duas tentativas de solicita-los aos autores correspondentes, por e-mail. Os estudos
foram excluidos se ndo houve resposta dos autores ou se eles responderam que 0s

dados nédo estavam disponiveis.
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3.1.7 Avaliagdo da qualidade metodolégica dos estudos incluidos

Dois revisores avaliaram a qualidade metodolégica de cada estudo incluido
usando-se a escala NOS (Newcastle-Ottawa Scale), a qual se utiliza de um sistema
de classificacdo por estrelas, a fim de se julgar a qualidade acerca de trés principais
aspectos nos estudos: selecdo dos grupos, comparabilidade e acertagem da
exposicao (para estudos de caso-controle) ou do desfecho (para estudos de coorte)
de interesse (WELLS, 2004). As estrelas computadas geram quatro categorias da
qualidade do estudo: baixa — 0 a 3 estrelas; aceitavel — 4 a 5 estrelas; boa — 6 a 7
estrelas; e excelente — 8 a 9 estrelas. Para a analise de estudos transversais, a
avaliacdo de qualidade foi conduzida seguindo-se critérios relevantes (somente 3
itens) da escala NOS para estudos de coorte, como demonstrado no estudo de
Fingleton et al. (2015). De maneira geral, os estudos foram classificados como tendo
boa, aceitavel ou baixa qualidade quando 3, 2 ou 1 estrela(s) foi(ram) computada(s),
respectivamente. Estudos apresentando menos do que 4/9 estrelas ou 2/3 estrelas

foram excluidos da reviséo (LLUCH et al., 2014).

3.1.8 Andlise estatistica

As analises foram realizadas usando o programa Review Manager versao 5.3.5
(The Nordic Cochrane Center, The Cochrane Collaboration; Copenhague,
Dinamarca). Duas analises globais (uma para ansiedade e outra para depressao)
foram realizadas usando um modelo de efeito aleatorio; as estimativas de efeito
agrupado foram obtidas comparando a razdo de chances (dados de prevaléncia) ou
diferenca média padronizada (dados continuos) do tipo com DTM muscular (grupo
geralmente mais associado a presenca de ansiedade/depressdo) em comparacao
com outros tipos de DTM. Um valor de p<0,05 foi considerado significante. Analises
de subgrupos também foram realizadas para analisar os niveis de ansiedade e
depressao (i) de individuos com DTM muscular em comparagdo com individuos com
DTM articular, deslocamento de disco ou misto; e (ii) de individuos com DTM dolorosa
em comparacao com individuos com DTM nao dolorosa. A heterogeneidade entre os
estudos foi avaliada usando o teste Q de Cochran e o teste de inconsisténcia I2, em
gue valores superiores a 50% foram considerados indicativos de heterogeneidade
substancial (SEDREZ-PORTO et al., 2016).
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3.2 RESULTADOS

3.2.1 Estratégia de busca

A Figura 1 resume o processo de sele¢&o dos artigos de acordo com o PRISMA
(MOHER et al., 2009). A busca bibliografica resultou em 2.800 titulos e resumos em
dezembro de 2019. Apés a remocéao das duplicatas e a andlise dos titulos e resumos,
191 artigos foram selecionados para acessar o texto completo. Quatro estudos
adicionais foram encontrados apés revisdo cuidadosa da lista de referéncia dos
estudos incluidos na revisdo. No total, 169 estudos ndo puderam ser incluidos na
analise qualitativa com base nos critérios de elegibilidade (124); indisponibilidade de
dados (31); estudo que n&o foi encontrado (10); estudo publicado em lingua
estrangeira (2); ou devido a natureza de reviséo (1) ou opinido (1) do estudo. Vinte e
dois estudos preencheram os critérios de elegibilidade e foram incluidos na revisdo
(DE PAIVA BERTOLI et al., 2018; DIRACOGLU et al., 2016; DOUGALL et al., 2012;
FERRANDO et al., 2004; GALDON et al., 2006 ; GIANNAKOPOULOS et al., 2010;
HUANG et al., 2002; JO et al., 2016; KINO et al., 2005; KURTOGLU et al., 2016; LEI
et al., 2015; MANFREDINI et al., 2004; MANFREDINI et al., 2009; MASLAK-BERES
et al., 2019; NIFOSI et al., 2007; REISSMANN et al., 2008; SANDERS et al., 2016;
SENER; GULER, 2012; SOJKA et al., 2019; TOURNAVITIS et al., 2017; YAP et al.,
2002; YILDIRIM et al., 2012). Destes, trés estudos apresentaram os dados
psicomeétricos usando apenas os valores da mediana (valores minimos e maximos), e
os dados da média e do desvio padrao foram impossiveis de recuperar, de forma que
comparacdes estatisticas ndo puderam ser realizadas devido a distribuicdo né&o
homogénea dos dados (KINO et al., 2005; MASLAK-BERES et al., 2019; YILDIRIM et

al., 2012). Assim, 19 estudos foram incluidos na meta-analise.

3.2.2 Andlise gualitativa

A Figura 2 mostra os resultados da analise qualitativa dos estudos incluidos.
De um total de seis estudos do tipo caso-controle, trés apresentaram qualidade boa
(FERRANDO et al., 2004; HUANG et al., 2002; SENER; GULER, 2012), ao passo que
0S outros trés demonstraram qualidade aceitavel (DOUGALL et al., 2012;
MANFREDINI et al., 2004; MASLAK-BERES et al., 2019). Quinze estudos
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transversais foram incluidos na revisdo, com a maioria deles (73,3%) sendo
classificados com 3/3 estrelas (qualidade boa) (DE PAIVA BERTOLI et al., 2018;
DIRACOGLU et al., 2016; GALDON et al., 2016; GIANNAKOPOULOS et al., 2010;
KINO et al., 2005; LEI et al., 2015; MANFREDINI et al., 2009; NIFOSI et al., 2007;
REISSMANN et al., 2008; TOURNAVITIS et al., 2017; YILDIRIM et al., 2012), ao
passo que 0s outros quatro estudos receberam uma classificacdo de 2/3 estrelas
(qualidade aceitavel) (JO et al., 2015; KURTOGLU et al., 2016; SOJKA et al., 2019;
YAP et al., 2002). Somente um estudo de coorte foi incluido (SANDERS et al., 2016),

o qual recebeu o escore de 5/9 estrelas (qualidade aceitavel).

Figura 1 — Itens de relatério preferidos para revisées sistematicas e fluxograma de meta-

analises da revisao sistematica.
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t SciElo (n=1) Titulos adicionais identificados
@ . .
T Lilacs (n=71) por outros métodos
Ibecs (n=5) (n=4)
\ 4 A 4
Titulos duplicados
(n=1747)
£
[
)
T
= Y
. Titulos excluidos devid
Titulos triados apds a remogdo de N ftulos exc. u,| .OS evido
duplicatas (n = 1057) " . a.!o.sicrlterlos de
eligibilidade (n = 866)
@ Y
©
L Artigos acessados na Artigos excluidos (n = 169):
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u - Devido a dados
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— - Ndo encontrados (n = 10)
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=
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 2 — Avaliacdo qualitativa dos estudos de caso-controle, coorte ou transversais.

54: Definigao Ca: Controlado ~b: Contralada E1: Avaliagao da

dos controles. por idadeisexo axposigio
Dougall, 2012 * * * 519
Ferrando, 2004 * * * * 89
Huang, 2002 * * * * * 719
Manfredini, 2004 * * 419
Waslak-Beres, 2019 * * * 49
Sener, 2012 * * * * * 8i9

S: selecdo; C: comparabilidade; E: exposi¢do

Estudos de coorte ou $1: Representatividade 2: Selegdo da S3 iacao da S4: De de a: ldade Chb: Fator D1: Avaliagao do Dz: D3 Follow-up Total
transversais da coorte exposta 0 expo inte 58 adicional de desfecho Follow-up  adequado
presente no inicio  controlados controle {tempo)

de Paiva Bertoli, 2018 * * * Bk}
Diragoglu, 2016 * * * 33
Galdon, 2006 * * * 313
Giannakopoules, 2010 * * * 313
Jo, 2016 * * 213
Kino, 2005 * * * I3
Kurtoglu, 2016 * * 23
Lei, 2015 * * * 33
Manfredini, 2009 * * * 313
Nifosi, 2007 * * * 313
Reissmann, 2008 * * * a3
Sanders, 2016 * * * * * 519
Sojka, 2019 * * 213
Tournavitis, 2017 * * * 313
Yap, 2002 * * 213
Yildirim, 2012 * * * 313

8: sele¢do; C: comparabilidade; D: desfecho

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

3.2.3 Andlise descritiva

Os estudos incluidos na revisdo foram publicados entre 2002 e 2019, com a
maioria demonstrando um desenho do tipo transversal (68,2%), seguido de 27,7% de
casos-controle e 4,5% de estudos de coorte (Tabela 2). O tamanho da amostra variou
de 49 a 511 individuos avaliados em cada estudo, totalizando 4.321 individuos com
DTM investigados nesta revisdo. O grupo de sujeitos com diagnéstico de dor
miofascial (DTM muscular) esteve presente em todos os estudos; 0s outros
diagnésticos de DTM foram distribuidos em articular, deslocamento de disco e
diagnésticos mistos. A maioria dos estudos (54,6%) avaliou tanto o estado de
ansiedade quanto o de depressao dos individuos, seguido pela avaliacdo apenas da
depresséao (36,4%) ou da ansiedade (9%). O uso de um sistema de pontuacéo para
avaliar o nivel de ansiedade/depressao dos individuos foi o método mais utilizado
(54,6%), seguido pelo uso de dados de prevaléncia (27,3%) ou ambos os métodos
meétricos (18,1%). A prevaléncia de ansiedade/depressdo foi mais elevada nos
diagnoésticos de DTM muscular e DTM mista contendo envolvimento muscular; por
sua vez, os diagnésticos de DTM articular, deslocamento de disco e mista sem

envolvimento muscular resultaram em menos ansiedade/depressao (Figura 3).
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Tabela 2 — Informacgfes sobre ano, pais, tamanho total da amostra, nUmero de participantes por grupo, prevaléncia (P) e dados psicométricos

sobre ansiedade e depressao, testes psicoldgicos usados e principais resultados de cada estudo incluido na revisao.

Ansiedade (ANS)

Depressédo (DEP)

Estudo/Ano Tamanho Individuos — — Teste(s) T
. Média = DP ou Média + DP ou Med Principais resultados
(Pais) amostral por grupo P (%) Med (min-max) P (%) (min-max) usado(s)
Adolescentes com dor
de Paiva Bertoli 396 M: 94 M: 98 STAI-S miofascial parecem ter mais
2018 (Brasil) DD: 73 DD: 96 STAI-T ANS do que adolescentes com
deslocamento de disco.
Diraoglu 2016 M: 104 M: 50 M: 50 Irjdividu_os com dor miofascial
(Turquia) 273 A: 48 A: 31 A: 31 HADS Fem mais ANS e DEP dq que
M_A:121 M_A:57 M_A: 57 individuos com DTM articular.
C: 0,40+0,27
M: 0,82+0,68 Axis Il
C:22 A: 0,66+0,56 (RDC) indices de DEP n&o diferiram
Dougall 2012 207 M: 62 M_A: 0,94+0,77 entre os subtipos de DTM,
(EUA) A: 32 C: 4,90+4,17 independente do teste
M_A: 91 M: 9,16+7,32 BDL-II psicoldgico aplicado.
A: 7,9317,21
M_A: 11,0+9,68
Ferrando 2004 C: 100 C. 25,146,2 C. 22,046,0 Il:ndividuos com DTM muscular
(Espanha) 189 M: 47 M: 29,045,4 M: 25,145,7 BSI tém ANS e DEP tanto quanto
A: 42 A: 26,155 A: 23,5157 aqueles com DTM articular.
. Individuos com DTM muscular
NN g N
' o individuos com DTM articular.
indices de ANS e DEP nao
. ] ] . diferiram para DTM muscular e
Giannakopoulos M: 88 M: 6,0+4,1 M: 4,3+£3,4 ; <
2010 (GréFZ:ia) 131 A: 43 A: 5,2+4,1 A:3,7+3,9 HADS articular, porém mulheres com
dor miofascial ttm mais DEP
do que as com DTM articular.
Huang 2002 '\CA %;5 I\CA ‘j’_g Ir)dividu_os com DTM muscular
469 . . SCL-90 tém mais DEP do que aqueles
(EUA) A: 20 A: 38 com DTM articular
M_A: 157 M_A: 54 '
. M: 11 M: 14,8+1,5 Os grupos apresentaram
Jo 2016 (Koreia) 52 A: 41 A:14,5+1,2 BDI-I indices de DEP semelhantes.
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Individuos com dor miofascial
demonstraram mais DEP do

Kino 2005 M: 70 M: 44 M: 7,0 (5-10) M: 27 M: 5,0 (2-8) ue aqueles com
~ 511 DD: 306 DD: 39 DD: 6,0 (4-9) DD: 11 DD: 4,0 (2-6) HADS 9 q .
(Japao) A 135 A 39 A: 6,0 (3-9.5) A 17 A: 4,0 (3-7) deslocamento de disco. ANS
' ' o ' ' o foi semelhantemente
distribuida entre os grupos.
M: 35 M: 1,2+0,7 . Todos os grupos
(KTUJEOS:;)ZOM 49 A4 A: 1,2+0,7 '(A‘Fz(gél) demonstraram indices de DEP
q M A: 10 M_A:1,9£0,8 semelhantes entre si.
M: 36 M: 69 M: 47 Grupos com componente
- 5. .. muscular apresentaram
2D1415:59 2D2231 2D1611 indices de ANS/DEP e maior
Lei 2015 (China) 510 M DD:33 M_DD:67 MXM 128487 ' 5 Mx M:104%10 - )qq 5y  Prevalénciade ANS do que
M A: 44 M A: 55 Mx_nM: 6,9+6,3 M A: 21 Mx_nM: 5,6+6,6 grupos sem componente
= = = muscular. DEP foi mais
II\D/IB_IG: zg II\D/IB_IG: gé II\D/IS_I\A/I g prevalente quando do subtipo
- - - de DTM muscular apenas.
C: 44 C: 16 C:19,0¢145  C:20 C: 39,3+21,7 ANS e DEP foram mais
Manfredini 2004 M: 31 M: 39 M:33,0+14,3  M: 52 M:50,1+18,6  LAS'SR  prevalentes na seguinte
(Italia) 131 DD: 38 DD: 5 DD: 14,9+9,7 DD: 8 DD: 335+¢17,6  MOODS-  ordem: DTM muscular, DTM
. A Ao oo o s oS oA A SR articular e DTM por
A: 18 A: 11 A: 18,848,8 A: 22 A: 42,8423,6 .
deslocamento de disco.
Manfredini 2009 M: 26 M: 0,85+0,63 M: 58 M: 0,85+0,76 ANS e DEP foram
(Italia) 96 A: 41 A: 0,55+0,52 A: 37 A: 0,56+0,57 SCL-90R  semelhantemente distribuidas
M _A: 29 M A:0,77£0,60 M A: 59 M_A:0,81+0,64 entres 0s grupos.
C:30 C: 5,6 (0-19) .
DEP foi semelhantemente
Maslak-Beres M: 30 M: 7,1 (0-19) o .
2019 (Polonia) 93 DD: 23 DD: 5,0 (0-13) BDI distribuida entre os diferentes
A 10 A: 8,3 (0-19) grupos testados.
ANS e DEP foram
. M: 19 M: 16,2+8,3 M: 14,2+7,0 moderadamente e
thlgﬁ)zom 63 A: 26 A:12,0+6,8 A:10,746,5 Eg';g suavemente distribuidas entre
M_A: 18 M_A: 16,4+10,6 M_A: 12,948,2 0S grupos, respectivamente,
sem diferencgas significativas.
E&')S;mann 206 "Xlsgg Xl 543? Giessen-  DEP foi semelhante entre os
(Alemanha) M A: 59 M A: 48 Test grupos investigados.
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C: 80 C:5,7+0,9
M: 95 M: 9,8£0,8 DEP n&o variou entre o0s
Sanders 2016 DD: 20 DD: 8,2+1,7 X
435 ) i BDI-1I grupos, independente do
(EUA) A: 43 A: 6,7+1,2 subtipo de DTM
Mx.M:187 Mx_M: 10,0+0,6 '
Mx.nM:10 Mx_nM: 4,3+2,5
Sener 2012 C: 64 C: 55,8+10,3 C: 57,249,8 ANS e DEP foram
(Turquia) 194 M: 65 M: 57,2£11,7 M: 60,4+1,0 SCL-90R  semelhantes entre 0s grupos
DD: 65 DD: 56,8+11,2 DD: 59,6+10,3 testados.
. ANS e DEP foram
(SPO (])lrngé))lg 52 'I\DADZiS II\DADO8 II\DADOO 4DSQ semelhantes entre os grupos
testados.
M: 49,91191(()),5 STAL-S Quanto ao indice STAI-S, ANS
A: 41,919, ) foi maior nos individuos com
Tournavitis 2017 M_' 33 M_A:51,748,3 M_' 24,3+7,8 CES-D algum componente muscular,
. 75 A: 26 - A: 21,6+10,0 . e
(Grécia) M A 16 M: 50,8+6,6 M A: 214475 STAIT 0 que nao foi observado no
= A: 47,746,9 - Ty CES-D indice STAI-T. DEP foi
M_A: 50,6%4,2 semelhantemente distribuida.
M: 31 M: 45
DD: 35 DD: 23 DTM do tipo deslocamento de
Yap 2002 A: 15 A: 60 disco rgsqltou em menor
(Singapura) 117 M_DD: 7 M_DD: 43 SCL-90 prevaléncia de DEP q_uando
M_A: 16 M_A: 56 comparado aos demais
DD_A:5 DD_A: 40 subtipos de DTM.
Mx_M: 8 Mx_M: 13
ANS e DEP foram mais
Yildirim 2012 M: 80 M: 12 (0-32) M: 0.8 (0-4.2) DM mista quando
(Turquia) 200 A4z A-0.8 (0-3,3) A-0.6 (0-3,5) BSI comparados aos individuos
M_A: 78 M_A: 1,3 (0-4) M_A: 1,2 (0-3,7)

diagnosticados com um
subtipo de DTM apenas.

DP: desvio padrao; med: mediana; min: valor minimo; max: valor maximo;
Grupos investigados nos estudos — C: casos-controle sem DTM; M: DTM muscular apenas; A: DTM articular apenas; M_A: DTM combinando
componentes muscular e articular; DD: deslocamento de disco apenas; M_DD: DTM muscular combinada com deslocamento de disco; DD_A:
DTM articular combinada com deslocamento de disco; Mx_M: DTM mista com componente muscular; e Mx_nM: DTM mista sem componente

muscular.

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 3 — Grafico demonstrando a distribuicdo da prevaléncia percentual média de
ansiedade e depresséo nos diferentes diagndsticos de DTM conforme 0s grupos

investigados nos estudos incluidos na reviséo sistemética.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Os principais testes psicoldgicos utilizados para avaliar ansiedade e depressao
foram os seguintes: as escalas sugeridas nas diretrizes do RDC/TMD ou DC/TMD, ou
seja, a Lista de verificacdo de sintomas - 90 (SCL-90) ou sua versao revisada (SCL-
90R); o Inventario de Depresséo de Beck (BDI) ou sua versédo atualmente validada
(BDI-I); a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS); o breve inventéario
de sintomas (BSI); o Inventario de Ansiedade Traco-Estado (STAI); o espectro do
panico-agorafébico (PAS-SR) e do humor (MOODS-SR); a escala de depressao do
Center for Epidemiological Studies (CES-D); a escala de avaliacdo de ansiedade de
Hamilton (HARS) e depressdo de Hamilton (HDRS); o teste de Giessen; as escalas
de depressdo, ansiedade e estresse-21 (DASS-21); e o0 Questionario
Quadridimensional (4DSQ).
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3.2.4 Meta-anélise

Meta-andalise foi realizada com 19 estudos. Duas analises globais foram
realizadas para cada desfecho avaliado: uma considerando a ocorréncia/prevaléncia
do desfecho em individuos com DTM muscular versus individuos com outros tipos de
DTM (odds ratio/OR); e a outra considerando a diferenca média padronizada dos
grupos derivada das diferentes escalas psicométricas. A estimativa geral mostrou que
os individuos com DTM muscular tém maior chance de terem ansiedade (OR de 3,54
[1,46 a 3,76; |12: 74%, p < 0,001]) e depressao (OR de 1,82 [1,31 a 2,54; 12: 67%, p <

0,001]) quando comparados a individuos com outros diagnésticos de DTM (Figura 4).

Figura 4 — Gréficos do tipo forest plot mostrando as comparacdes pareadas (analises
globais) para os estudos incluidos na revisdao. Os eventos representam o nimero de
individuos com ansiedade (a) ou depressao (b). Razdes de chances (OR) e intervalos de

confianga de 95% (95% IC) para o grupo de DTM muscular versus outros tipos de DTM.

a) Muscular TMD  Other TMD subtypes Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Evenis Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Manfredini 2004 12 31 2 18 4.8% 5.05[0.98, 26.00] 2004 —*
Manfredini 2004 12 31 2 38 50% 11.37 [2.30, 56.13] 2004 ———
Kino 2005 31 70 118 306 10.0% 1.27[0.75, 2.14] 2005 1T
Kino 2008 31 70 38 96 9.5% 1.21[0.65, 2.26] 2005 I R
Lei 2015 25 36 50 158 B8.7% 4.95[2.26, 10.85] 2015 e —
Lei 2015 25 36 22 33 75% 1.14[0.41,3.13] 2015 L
Lei 2015 25 36 24 44 8.0% 1.89[0.75,4.77] 2015 -
Lei 2015 25 36 9 15 63% 1.52[0.43, 5.30] 2015 -
Lei 2015 25 36 32 145 8.6% 8.03[3.57, 18.05] 2015
Lei 2015 25 36 24 78 83% 5.11[2.17, 12.05] 2015
Diragoglu 2016 52 104 15 48 9.0% 2.20[1.07,4.53] 2016 e
Diragoglu 2018 52 104 69 121 10.0% 0.75[0.45,1.28] 2016 -/
de Paiva Bertoli 2018 82 94 T0 73 4.3% 1.97[0.32, 12.12] 2018 I
Total (95% ClI) 720 1174 100.0% 2.34 [1.46, 3.76] -
Total events 432 475
Heterogeneity: Tau? = 0.51; Chi* = 46.63, df = 12 (P < 0.00001); I* = 74% 0=1 012 015 b 2 5 110
Testfor averall effect: Z = 3.54 (P = 0.0004) Other TMD subtypes Muscular TMD

b)

Muscular TMD  Other TDM subtypes Odds Ratio 0Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl Year M-H, Random, 95% CI
Huang 2002 55 97 85 157  6.4% 1.11 [0.67, 1.85] 2002 -
Yap 2002 14 31 g 16 37% 0.64 [0.19, 2.16] 2002 —
Yap 2002 14 31 2 5 21% 1.24[0.18, 8.46] 2002
Yap 2002 14 31 9 15 3.6% 0.55 [0.16, 1.92] 2002 _
Yap 2002 14 31 3 7 2.6% 1.10[0.21, 5.75] 2002 Y
Yap 2002 14 31 1 8 17% 5.76[0.63, 52.63] 2002 N e —
Yap 2002 14 31 8 35 4.3% 2.78 [0.96, 8.02] 2002 —
Huang 2002 55 ar 8 20 4.5% 1.96 [0.74, 5.24] 2002 7
Kino 2005 19 70 34 306 5.9% 2.98[1.58, 5.63] 2005 -
Kino 2005 19 70 18 96 5.5% 1.61[0.77, 3.37] 2005 -
Reissmann 2008 42 94 28 59 5.8% 0.89 [0.47,1.72] 2008 - T
Reissmann 2008 42 94 28 53 57% 0.72[0.37,1.42] 2008 I
Manfredini 2009 15 26 15 41 4.5% 2.36 [0.87, 68.45] 2009 I
Manfredini 2009 15 26 17 29 4.2% 0.96 [0.33, 2.81] 2009 -1
Lei 2015 17 38 g 78 4.6% 6.86 [2.64, 17.81] 2015
Lei 2015 17 38 4 15 3.4% 2.46 [0.66, 9.19] 2015 ]
Lei 2015 17 36 23 145 5.3% 4.75[2.15, 10.47] 2015 - -
Lei 2015 17 36 10 33 4.5% 2.06 [0.76, 5.54] 2015 ]
Lei 2015 17 36 9 44 4.5% 3.48[1.30,9.29] 2015
Lei 2015 17 38 18 159 5.2% 7.01[3.08, 15.88] 2015
Diragaglu 2016 52 104 15 48 5.5% 2.20[1.07,4.53] 2016 -
Diragoglu 2016 52 104 69 121 8.3% 0.75[0.45, 1.28] 2016 -1
Total (95% Cl) 1184 1490 100.0% 1.82 [1.31, 2.54] ’
Total events 552 422
Heterogeneity: Tau? = 0.38; Chi* = 63.51, df = 21 (P < 0.00001); I* = 67% ofw sz 0‘5 y 2 5 1‘0
Test for overall effect: Z = 354 (P = 0.0004) Other TMID subtypes  Muscular TMD

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Conforme a Figura 5, enquanto os escores de ansiedade foram maiores nos
individuos com DTM muscular (efeito geral de 4,33; 12: 67%, p < 0,001), os escores de
depressédo foram semelhantes entre todos os tipos de DTM (efeito geral de 1,28; 12
91%, p = 0,20). A Figura 6 mostra os resultados das analises de subgrupo. Individuos
com DTM muscular demonstraram OR de 2,99 (1,20 a 7,48; 12: 78%, p = 0,02) para
ansiedade comparados aqueles com DTM articular, enquanto que para depresséo
eles nao diferiram entre si (Z = 1,91; I12: 64%, p = 0,06). Comparando-se 0S grupos
“‘muscular” e “deslocamento de disco” entre si, ansiedade e depressao foram ambos
significativamente maiores no primeiro (Z = 2,18; 12 < 76%, p < 0,03). Quando o grupo
com DTM muscular foi comparado com tipos mistos de DTM, ndo houve diferenca
estatistica para ambos, ansiedade e depresséo (Z < 1,84; 12<73%, p =2 0,07).

Figura 5 — Gréficos do tipo forest plot mostrando as comparacdes pareadas (analises
globais) para os estudos incluidos na revisao. Os valores de média e desvio padréo (DP)
representam os escores psicométricos de ansiedade (a) ou depresséao (b), com a estimativa
sendo apresentada na forma de diferenca padronizada da média (Std. Mean Difference) e
intervalos de confianca de 95% (95% IC) para DTM muscular versus outros tipos de DTM.

a) Muscular TMD Other TMD subtypes Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean  SD Total Mean SD  Total Weight IV, 95% CI v, 95% CI
Ferrando 2004 2898 542 47 26.05 5.52 42 76% 0.53 [0.11, 0.96] —
Galdon 2006 138 089 58 1.05 0.74 56 B8.2% 0.36 [-0.01, 0.73] I~
Giannakopoulos 2010 B6.56 4.34 87 5.34 3.57 32 76% 0.29[-0.13, 0.72] "_
Glannakopoulos 2010 543 39 21 5.09 4.64 1M1 48% 0.08 [-0.65, 0.81] -1
Lei 2015 12.8 87 128 6.93 6.3 382 9.8% 0.84 [0.63, 1.05] -
Manfredini 2004 3297 1434 31 1492 9.73 38 6.5% 1.49 [0.95, 2.02] -
Manfredini 2004 3297 1434 3 18.78 8.84 18 57% 1.11[0.48, 1.73] I
Manfredini 2009 085 063 26 055 0.52 41 6.8% 0.52[0.03, 1.02] —
Manfredini 2009 085 063 26 077 0.8 29 85% 0.13 [-0.40, 0.86] 1
Nifosi 2007 16.21 8.3 19 16.44 10.62 18 5.5% -0.02 [-0.67, 0.62] -1
Nifosi 2007 16.21 8.3 19 12 6.8 26  59% 0.55 [-0.05, 1.16] "7
Toumavitis 2017 50.76 6.61 33 4773 6.89 26 6.6% 0.44 [-0.08, 0.96] T
Toumavitis 2017 50.76 6.61 33 5056 4.19 18 59% 0.03 [-0.56, 0.63) T
Tournavitis 2017 49.08 10.47 33 4188 9.03 26 6.5% 0.72[0.19, 1.25] -
Toumavitis 2017 49.09 10.47 33 5189 8.34 16 59% -0.26 [-0.86, 0.34] -1
Total (95% CI) 605 777 100.0% 0.48 [0.26, 0.69] +

Heterogeneity: Tau? = 0.11; Chi? = 42.02, df = 14 (P = 0.0001); I* = 67%

Test for overall effect: Z = 4.33 (P < 0.0001) 0 2 4

Other TMD subtypes  Muscular TMD

b)

Muscular TMD Other TMD subtypes Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD__ Total Weight IV, Random, 95% CI Year IV, Random, 95% CI
Ferrando 2004 25.08 572 47 2351 573 42 56% 0.27 [-0.15, 0.68] 2004 —
Nifosi 2007 14,16 7.04 19 1289 823 18 51% 0.16[-0.48, 0.81] 2007 I
Nifosi 2007 1416 7.04 19 1073 657 26 52% 0.50[-0.10, 1.10] 2007 T
Manfredini 2009 0.85 0.56 26 0.67 0.57 41 5.4% 0.31[-0.18,0.81] 2009 ™
Manfredini 2009 085 056 26 081 0.84 29 54% 0.07 [-0.46, 0.59] 2009 T
Giannakopoulos 2010 4.66 429 67 272 261 32 56% 0.50 [0.07, 0.93] 2010 —
Giannakopoulos 2010 395 248 21 464 512 1" 4.9% -0.19[-0.92, 0.54] 2010 I
Dougall 2012 04 027 ZZ 082 068 62 54% -0.69[-1.19, -0.19] 2012 -
Dougall 2012 49 4.7 21 7.93 721 29 5.3% -0.49[-1.08, 0.08] 2012 ]
Dougall 2012 49 417 21 9.18 732 58 5.4% -0.63[-1.14,-0.13] 2012 -
Dougall 2012 04 027 22 066 056 32 53% -0.55[-1.10, 0.00] 2012 ]
Lei 2015 10.41 1004 128 555 66 382 58% 0.64[043, 0.84] 2015 -
Jo 2016 148 15 1M 14.5 12 41 51% 0.23[-0.43,0.80] 2016 T—
Sanders 2016 a.78 081 @5 6.74 1.16 43 54% 3.24 [2.71,3.77) 2016 -
Sanders 2016 9.78 081 o5 8.17 173 20 5.4% 1.58[1.04, 2.09] 2016 -
Kurtoglu 2016 1.2 0.7 35 1.2 07 4 42% 0.00[-1.03, 1.03] 2016 -1
Kurtaglu 2016 12 0.7 35 1.9 08 10 4.9% -0.95[-1.68,-0.22] 2016 I
Tournavitis 2017 2433 776 33 2144 752 1% 52% 0.37 [-0.23, 0.97] 2017 T
Tournavitis 2017 24.33 7.76 33 2162 9.97 26 5.4% 0.30[-0.21, 0.82] 2017 T
Total (95% CI) 776 922 100.0% 0.26 [-0.14, 0.65] ’

Heterogeneity: Tau” = 0.68; Ch” = 209.08, df = 18 (P < 0.00001); " = 91%

-4 -2 0 2 4
Test for overall effect: Z = 1.28 (P = 0.20) Other TMD subtypes Muscular TMD

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 6 — Resultados das andlises de subgrupo de ansiedade (a) e depressao (b),

mostrando a razéo de chances (OR) e intervalos de confianga de 95% (95% IC) para grupo

com DTM muscular versus DTM articular, DTM de deslocamento de disco ou DTM mista.

a) Soubgroup analyses - ANXIETY

b) Soubgroup analyses - DEPRESSION

. Qdds Ratio . Odds Ratio
Muscular TMD x Articular TMD M-H, Random, 95% €I Muscular TMD x Articular TMD M-H, Random, 95% CI
Heterogeneity: Tau? = 0.65; Chi? = 13.93, —g— Heterogeneity: Tau? = 0.33; Chi? = 16.81, -
df =3 (P = 0.003); 12 = 78% df =6 (P =0.01); I? = 64%
Test for overall effect: Z =2.34 (P=0.02) —t—"& t - Test for overall effect: 7 =1.91 (P =0.08) —+-——+ 4 20
OR =2.99 [1.20, 7.48] Articular TMD  Muscular TMD OR = 1.69 [0.99, 2.88] " Articular um1 Muscular TMD
A | Odds Ratio . . Odds Ratio
Muscular TMD x Disk displacement TMD M-H, Random, 95% CI Muscular TMD x Disk displacement TMD M-H, Random, 95% CI
Heterogeneity: Tau? = 0.76; Chi* = 12.49, el Heterogeneity: Tau? = 0.09; Chi? = 3.05, -
df =3 (P = 0.006); I = 76% df=2({P=0.22); 12 =34%
Test for overall effect: Z =2.18 {P = 0.03) [ ) Test for overall effect: Z = 4.59 (P < 0.001) 0'65 052 T 5 250

.2 5
OR =3.16 [1.13, 8.86] Disk displacement TMD  Muscular TMD

OR =3.89 [2-13! 5-94] Disk displacement TMD  Muscular TMD

) Odds Ratio ) Odds Ratio
Muscular TMD x Mixed TMD M-H, Random, 95% CI Muscular TMD x Mixed TMD M-H, Random, 95% CI
Heterogeneity: Tau? = 0.51; Chi? = 14.65, Heterogeneity: Tau? = 0.30; Chi? = 26.40, -
df =4 (P =0.005); 12=73% df = 11 (P = 0.006); I2 = 58%
Test for overall effect: Z=1.27 (P = 0.20) s ; 2 Test for overall effect: Z = 1.84 (P = 0.07) o os ] : B

0.2 1 5
OR =1.62 [0.77, 3.42] Mixed TMD Muscular TMD

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

OR =1.50 [0.97, 2.32] Mixed TMD Muscular TMD

Andlises de subgrupos adicionais também foram conduzidas comparando

subtipos de DTM dolorosa com tipos de DTM né&o dolorosa (Figura 7). Ansiedade e

depresséao

tiveram probabilidade estatisticamente maior

de ocorrerem em

circunstancias dolorosas (OR = 1,97 para ansiedade [1,21 a 3,20; 12: 77%, p = 0,006]
e OR = 2,47 para depresséo [1,80 a 3,38; 12: 31%, p < 0,001]), embora diferengas ndo

foram observadas para a diferenga média padronizada (Z < 1,41; 12<90%, p = 0,16).

Figura 7 — Resultados das andlises de subgrupo de ansiedade (a) e depressao (b),

mostrando a razao de chances (OR) ou os valores de diferenca padronizada da média (Std.

Mean Difference) e seus respectivos intervalos de confianca de 95% (95% IC) para grupos

com DTM dolorosa versus grupos com DTM né&o dolorosa.

a) Soubgroup analyses - ANXIETY

Odds Ratio

Painful TMD x Non-painful TMD M-H, Random, 95% CI

b) Soubgroup analyses - DEPRESSION

Odds Ratio
Painful TMD x Non-painful TMD M-H, Random, 95% Cl

Heterogeneity: Tau? = 0.45; Chi2 = 42.95, -
df =10 (P < 0.00001); 12 =77%

Test far overall effect: Z=2.73 (P = 0.008)
OR =1.97 [1.21, 3.20]

01 02 05 ‘1 2 5 10
Non-painful TMD  Painful TMD

Std. Mean Difference

Painful TMD * Non-painful TMD 1V, Random, 85% CI

Heterogeneity: Tau? = 0.10; Chiz = 18.71, <&
df =13 (P=0.13); 2 = 31%

Test for overall effect: Z = 5.65 (P < 0.001)
OR = 2.47 [1.80, 3.38]

' ; ; ' ; 4
01 02 05 1 2 5 10
Non-painful TMD  Painful TMD

Std. Mean Difference

Painful TMD x Non-painful TMD IV, Random, 85% CI

Heterogeneity: Tau? = 0.53; Chi? = 19.82,
df = 2 (P < 0.0001); 12 = 90%

Test for overall effect: Z=1.41 (P =0.16) 4 2 0 2 4
SMD = 0.63 [-0.24, 1.49] Non-painful TMD  Painful TMD

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Heterogeneity: Tau® = 0.68; Chi? = 46.49,
df = 8 (P < 0.00001); I2 = 83%

Test for overall effect: Z = 1.04 (P = 0.30) 4 2 2
SMD = 0.34 [-0.30, 0.97] Non-painful TMD  Painful TMD

4
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3.3 DISCUSSAO

O objetivo principal desta revisdo sistematica foi verificar se um diagndstico
especifico de DTM seria responsavel pela maior ocorréncia ou intensidade dos
estados psicoldgicos de ansiedade e depressao. De acordo com a literatura atual,
ainda ha incertezas quanto a esta tematica: enquanto alguns estudos sugerem que
individuos com DTM muscular respondem com mais ansiedade e depressao que
individuos sem envolvimento muscular ou dor miofascial (BERTOLI; DE LEEUW,
2016; DOUGALL et al., 2012; GALDON et al., 2006; LEI et al., 2015; MANFREDINI et
al., 2004); outros estudos demonstram niveis semelhantes de ansiedade e depressao
independentemente do diagnéstico de DTM (MASLAK-BERES et al., 2019;
TOURNAVITIS et al., 2017; YAP et al., 2002). Existem trés categorias principais para
classificar DTM, pelo menos considerando os instrumentos do RDC/TMD ou DC/TMD
(padrdo-ouro), a saber, distirbios musculares mastigatérios (distirbio da dor
miofascial — Grupo ), deslocamento de disco (Grupo 1), ou outras doencas articulares
degenerativas (por exemplo, doencas articulares como artralgia, artrite e artrose —
Grupo 1ll). Dependendo das restricbes de abertura da mandibula, os Grupos | e |l
também podem ser separados em duas ou trés subcategorias, respectivamente,
totalizando até sete possiveis tipos distintos de DTM. Vale ressaltar, ainda, que cada
tipo de DTM pode ocorrer separadamente ou de maneira combinada, criando uma
categoria adicional de DTM mista (DWORKIN; LERESCHE, 1992).

De acordo com os presentes achados, individuos com DTM muscular
apresentam 2,3 e 1,8 vezes maior chance, respectivamente, de apresentarem
ansiedade e depressdo quando comparados aos individuos diagnosticados com
outros tipos de DTM (Figura 4). E razoavel supor que a presenca de um disturbio
muscular pode predispor o individuo a distlirbios do sono e da funcéo oral (por
exemplo, prejuizos na mastigacdo ou na fala), e que, nesse cenario, espera-se que
ocorra uma situagdo de sobrecarga do sistema estomatognatico, levando a eventos
de somatizacdo e sofrimento psicologico. Ndo menos importante, a DTM muscular é
comumente uma condicéo dolorosa com uma disseminacéo difusa que afeta grandes
por¢cdes da regido craniomandibular, aumentando, assim, fatores de comorbidade
(DAHAN et al., 2016; YAP et al., 2002). Por outro lado, os diagnosticos de DTM que
consistem nos Grupos Il e lll, sem o envolvimento de um componente muscular, s&o

patologias mais localizadas, ou seja, restritas a ATM, minimizando, dessa forma, a



37

experiéncia de dor e ocorréncia de sofrimento emocional (LEI et al., 2015). Por
definicdo, ansiedade é um transtorno emocional caracterizado por sentimentos de
tensdo e pensamentos de preocupacao, diferindo da depresséo, a qual envolve um
transtorno mental tipicamente expresso pela falta de interesse e prazer nas atividades
diarias (AMERICAN PSYCHOLOGICAL ASSOCIATION, 2000). Os nossos achados
mostram que o nivel de ansiedade foi significativamente mais intenso entre os
individuos com DTM muscular (Figuras 5a e 6a), provavelmente devido a maior
disfuncdo adaptativa deste grupo de individuos, os quais tendem a amplificar os
sintomas clinicos (por exemplo, sentir mais exacerbadamente as tensdes do corpo) e
a busca por solucdes dos problemas (GALDON et al., 2006). De fato, parece que os
individuos que sofrem de DTM muscular prestam mais atencao a dor e ao desconforto
inerente que aqueles diagnosticados com DTM sem envolvimento muscular, tendo
menos capacidade de se utilizar do humor para minimizar suas condi¢des, ou até
mesmo de abraca-las/aceiti-las. Além disso, o tempo de evolu¢do da DTM muscular
costuma ser maior, permitindo o aparecimento de um maior nimero de habitos
parafuncionais, como a acdo de morder labios e unhas, que, consequentemente,
aumentam o sofrimento psiquico do individuo, principalmente o estado de ansiedade,
levando a tensdo muscular e perpetuando assim a disfuncdo oral, e, com isso,
induzindo dor e outros sintomas de DTM (GALDON et al., 2006; HUANG et al., 2002;
LEIl et al., 2015; SANDERS et al., 2016; VON KORFF et al., 1992).

Deve-se notar, também, que na analise global mostrada na Figura 5b, o nivel
de depressao derivado da andlise dos dados psicométricos foi semelhante entre os
grupos de DTM muscular e outros diagnosticos de DTM. Diferentemente do estado
psicolégico da ansiedade, a depressdo tem etiologia biogenética e cognitivo-
comportamental, de forma que ndo parece ser potencializada por uma DTM pré-
existente (SCHRODER et al., 2020). Embora varios estudos sugiram que o nivel de
depressao € substancialmente maior entre a populagdo com DTM em comparacao
aos individuos sem DTM, deve-se entender que a maioria dos estudos avalia a
depressao usando instrumentos simples e pouco sensiveis (por exemplo, HADS, BDI-
II, DASS-21, entre outros), 0os quais ndo diagnosticam, com precisédo, a depressao,
servindo apenas para fins de rastreamento psicoldgico do individuo (DOUGALL et al.,
2012; GIANNAKOPOULOS et al., 2010; HUANG et al., 2002; SANDERS et al., 2016;
SENER; GULER, 2012). Vale a pena mencionar que a comorbidade de depresséo

revelou ser semelhante entre individuos com DTM e sem DTM quando um instrumento
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diagnostico mais sensivel (Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos
Mentais/DSM-IV) foi utilizado para se avaliar o estado de depressao (KORSZUN;
HINDERSTEIN; WONG, 1996).

No entanto, e levando-se em consideracdo que a dor miofascial representa um
risco para o aumento do nivel de depresséo devido a comorbidade inerente envolvida
(ou seja, devido ao senso pessimista de inadequacdo e de desanimo ou falta de
atividade, tipicos de uma condicdo depressiva), pode-se, primeiro, esperar que 0S
individuos portadores de DTM muscular sejam mais deprimidos que aqueles com
DTM ndo muscular (GIANNAKOPOULOS et al., 2010). A falta de diferenca estatistica
observada nesta revisdo para este aspecto pode ser explicada, entdo, pela
distribuicdo heterogénea do grupo “outros diagnésticos de DTM” considerado na
analise global, uma vez que todos os diferentes tipos de DTM foram agrupados neste
grupo. De fato, quando as analises de subgrupo foram consideradas (Figura 6b),
pode-se demonstrar que o grupo com DTM muscular apresentou maior probabilidade
(OR = 3,89 [2,18, 6,94]; p <0,001) de apresentar depressdo em comparacdo com o
grupo com DTM de deslocamento de disco, bem como uma probabilidade estatistica
guase maior (OR =1,69 [0,99, 2,88]; p = 0,06) quando comparado ao grupo com DTM
articular. Da mesma forma, a ansiedade foi significativamente mais provavel de
acontencer entre individuos com DTM muscular que naqueles que sofrem de
disturbios articulares ou de deslocamento de disco (Figura 6a), o que reforca a ideia
de que o estado psicoldgico de individuos com DTM pode se tornar mais ou menos
intenso dependendo do diagnostico de DTM.

Um ponto interessante acerca dos nossos achados reside no fato de que, ao
se comparar a ocorréncia de ansiedade e depressédo entre os grupos com DTM
muscular e aqueles com DTM mista, ndo foram observadas diferencas significativas
(Figura 6). Deve-se entender que o grupo de DTM mista aqui avaliado consiste em
uma mistura de diferentes tipos de DTM geralmente formados por um componente
muscular. Por exemplo, as seguintes combinac¢des de diagndsticos de DTM foram
todas categorizadas como o grupo de DTM mista: presenca de deslocamento de disco
+ alguma condig&o miofascial; condicdo miofascial + condigéo articular; deslocamento
de disco + condicdo articular; bem como a ocorréncia concomitante de disturbios
musculares, articulares e de deslocamento de disco (LEl et al., 2015, YAP et al., 2002).
Mais uma vez, com a existéncia de um componente muscular, a dor € potencializada

em nivel individual, justificando, assim, os resultados semelhantes verificados para os
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grupos com DTM mista e muscular. E possivel sugerir que a dor parece ser um fator
mais relevante associado a expressdo de sofrimentos psiquicos, corroborando
estudos prévios (DOUGALL et al., 2012; LEI et al., 2015; MASLAK-BERES et al.,
2019). De modo geral, os estudos incluidos nesta revisdo sistematica e que
compararam o estado de ansiedade e depressédo de individuos com DTM mista e
muscular, revelam que qualquer tipo de DTM com envolvimento miofascial contribui
para o aumento da prevaléncia ou intensidade dos niveis de ansiedade e depresséao
(Tabela 2) (DIRACOGLU et al., 2016; HUANG et al., 2002; LEI et al., 2015;
MANFREDINI et al., 2009; REISSMANN et al., 2008; YAP et al., 2002).

Sabendo-se, entdo, do efeito direto que a dor pode ter na ocorréncia e
intensidade de ansiedade e depressdo em portadores de DTM, realizamos uma
analise de subgrupo adicional agrupando todos os tipos de DTM associados a dor e
comparando-os a qualquer tipo de DTM né&o dolorosa (por exemplo, deslocamento de
disco, osteoartrose). Com relacdo aos dados de prevaléncia mostrados na Figura 7,
os individuos portadores de DTM dolorosa demonstraram probabilidade quase 2 e 2,5
maior de terem ansiedade e depresséao, respectivamente, que os individuos sem dor.
Como afirmado anteriormente, esse resultado é suportado pela associacao positiva
entre dor e sofrimento psiquico, e com as caracteristicas de catastrofizacdo e
somatizacao, e, por isso, grande importancia deve ser dada a esse aspecto, uma vez
gue a dor relacionada a DTM geralmente atinge uma situacéo de dor cronica que pode
estar associada a ocorréncia de outras entidades cronicas como cefaleia, migranea e
dor nas costas (DWORKIN; LERESCHE, 1992; MILLER et al., 2019; VON KORFF et
al., 1988; VON KORFF et al., 1992). Mais importante ainda, o estudo de Turner et al.
(2004) sugere que quanto mais tempo a dor persiste, maior é a chance de fatores
emocionais alterarem o proprio ciclo da dor, bem como a condi¢cdo disfuncional
resultante desse processo. Portanto, a dor relacionada a DTM e mais especificamente
a dor miofascial podem tanto desencadear a instalacdo, quanto a perpetuacédo de
sofrimentos emocionais. Por outro lado, o grupo com DTM dolorosa apresentou niveis
de intensidade de ansiedade e depressdo (dados psicométricos) semelhantes ao se
comparar os grupos com DTM dolorosa e DTM nao dolorosa, apesar dos escores mais
elevados (SMD = 0,63 para ansiedade; e SMD = 0,34 para depresséo) demonstrados
na Figura 7. Aqui, é possivel sugerir que a ampla gama de escalas psicométricas e
questiondarios disponiveis para a avaliacdo do estado psicolégico dos individuos

provavelmente tornou-se um fator limitante, aumentando consideravelmente a
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heterogeneidade dos dados avaliados. Isso pode explicar a falta de significancia
estatistica obtida nesta analise, diferindo das analises de subgrupos realizadas
utilizando apenas os dados de prevaléncia, em que a heterogeneidade entre o0s
estudos foi consideravelmente menor. Idealmente, seria aconselhavel padronizar o
maximo possivel os instrumentos de avaliacdo dos participantes em estudos clinicos,
tanto para a avaliacdo do seu estado psicolégico quanto para o diagndstico de DTM
(OHRBACH; DWORKIN, 2019). No total, foram utilizados dados de onze instrumentos
psicolégicos diferentes em nossa revisdo, e qualquer diferenca entre a sensibilidade
e a especificidade de cada instrumento torna dificil extrapolar os resultados obtidos
pelas meta-andlises dos dados psicométricos, de modo que qualquer interpretacdo
deve ser feita com cautela.

Trés estudos ndo foram incluidos na meta-nalise, os quais foram considerados
apenas na analise qualitativa (Tabela 2) (KINO et al., 2005; MASLAK-BERES et al.,
2019; YILDIRIM et al., 2012). O estudo de Kino et al. (2005), no qual foram avaliados
511 individuos com DTM, mostrou que a maioria dos participantes apresentava
apenas a condicdo de deslocamento de disco (59,9%), seguido pelos tipos de DTM
articular (26,4%) e muscular (13,7%). Das varias caracteristicas multidimensionais
investigadas pelos autores (intensidade e duracdo da dor; limitacdo das funcdes
diarias; estados de ansiedade e depressdo; habitos parafuncionais e
comportamentais), a maioria dessas caracteristicas foi distribuida de forma
semelhante entre os diferentes tipos de DTM. No entanto, a duracdo da dor foi
significativamente menor no diagnéstico articular (especificamente para individuos
com diagnastico de artralgia), e a depressao foi menos prevalente entre os individuos
com deslocamento de disco quando comparados aos individuos com diagndstico de
DTM muscular. Os autores concluiram que € importante detectar fatores prejudiciais
e individuais em cada paciente, oferecendo-se, assim, um manejo clinico mais eficaz
dos disturbios psicolégicos e comportamentais. Aqui, também, é importante ressaltar
gue ambos os tipos de DTM atrticular e de deslocamento de disco sao condigbes que
ocorrem no nivel da ATM, de modo que consistem em desordens intracapsulares,
diferindo assim da DTM muscular, a qual ocorre no nivel extracapsular. De maneira
simples, enquanto a DTM de deslocamento de disco consiste em um desarranjo da
estrutura do disco da articulagdo, representando assim uma condigdo nao
degenerativa (ndo dolorosa), o tipo articular da DTM costuma ser uma condi¢cao

degenerativa que pode estar associada ou ndo a inflamacgéo articular; portanto, a
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presenca de dor depende do estagio geral do disturbio. De fato, a DTM de
deslocamento de disco € tipicamente uma condi¢édo precoce que afeta adultos jovens,
diferentemente da DTM articular, a qual tende a aparecer com o avancar da idade (DE
PAIVA BERTOLI et al., 2018; FERREIRA et al., 2016; MANFREDINI et al., 2004;
SOJKA et al., 2019). Assim, é possivel sugerir que individuos que sofrem de
deslocamento de disco sentem menos dor que aqueles com uma condig&o articular
degenerativa da articulacdo, e que estes também sentiriam menos dor que individuos
com uma condicdo de DTM muscular amplamente difusa pela face (AHMAD;
SCHIFFMAN, 2016). Dependendo do nivel de dor, a ocorréncia e a intensidade do
sofrimento emocional também podem variar, explicando-se, assim, o porqué de os
portadores de DTM com um envolvimento miofascial tenderem a responder mais
ansiosamente e mais deprimidos que individuos com outros diagnosticos de DTM.

Continuando-se a andlise qualitativa dos estudos que nao entraram na meta-
analise, Yildirim et al. (2012) investigaram algumas caracteristicas psicopatoldgicas
em uma amostra de 200 portadores de DTM, mostrando que nao houve diferenca na
ansiedade e depresséo dos individuos com diagndstico de DTM articular ou muscular.
No entanto, a existéncia concomitante dos componentes articular e muscular (DTM
mista) resultou em maiores niveis de ansiedade e depressao em relagéo ao tipo de
DTM articular. Mesmo assim, 0s autores concluiram que o risco psicopatolégico é
maior na existéncia de dor miofascial, de modo que esses pacientes afetados devem
ser monitorados mais de perto e receber terapia psicoldgica adequada. Por fim, mas
nao menos importante, o estudo de Maslak-Beres et al. (2019), no qual 63 individuos
com diagnostico de DTM foram avaliados por meio de seus niveis de estresse e
depressao, revelou que, apesar da auséncia de diferencas estatisticas entre 0os grupos
testados (DTM muscular, DTM de deslocamento de disco e DTM articular), tanto os
indices de depresséo como os de estresse pareceram ser maiores entre 0s individuos
com dor facial (grupos musculares e articulares) quando comparados aqueles sujeitos
sem dor (grupo de deslocamento de disco), concordando, dessa forma, com nossos
achados (MASLAK-BERES et al., 2019). No geral, todos os trés estudos avaliados na
analise qualitativa sugerem que os individuos com diagnostico de DTM acompanhada
de dor devem ser avaliados psicoemocionalmente a fim de se propor um tratamento
mais completo da doencga.

Na presente revisdo sistematica, apenas o0s estudos que utilizaram o0s

instrumentos diagnésticos do RDC/TMD ou a sua versao atual (DC/TMD) foram
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incluidos, na tentativa de se obter uma amostra mais homogénea e padronizada. De
maneira geral, aqui se reuniu informagdes sobre mais de 4.000 individuos, de modo
gue podemos sugerir que a ansiedade e a depressao sédo substancialmente mais
prevalentes entre aqueles que sofrem de DTM e especialmente para aqueles com
algum envolvimento miofascial ou com sensac¢éo dolorosa. Este é o primeiro estudo
de revisdo sistematica que confirma que tanto os estados emocionais de ansiedade
quanto de depresséo se distribuem de forma mais intensa entre portadores de DTM
com envolvimento muscular, gerando, assim, uma informacdo mais assertiva sobre
esta tematica. Com base nos achados do presente estudo de meta-analise realizado
de forma sistematica, podemos oferecer informac6es mais precisas, auxiliando no
manejo e tratamento mais adequados dos pacientes com DTM no futuro. Nesse caso,
atencao especial deve ser dada ao controle e tratamento do sofrimento emocional em
portadores de DTM com envolvimento muscular. Mesmo que este topico clinico esteja
sempre sob a preocupacéao dos especialistas em dor orofacial, o conhecimento de que
esses individuos especificos podem responder mais ansiosos e mais deprimidos que
outras contrapartes destaca a importancia de um tratamento mais direcionado,
particularmente considerando-se a esfera psicologica, ou seja, mediante ao
aconselhamento e intervencéo por parte de um profissional especializado, como um

psicélogo e/ou um psiquiatra.

3.4 CONCLUSAO

Esta revisdo aponta fortemente para a maior ocorréncia de disturbios
emocionais de ansiedade e depressao entre portadores de DTM com envolvimento
muscular, provavelmente devido a condi¢cdo associada a dor desse tipo de DTM em
comparacdo com distdrbios ndo musculares. Portanto, os especialistas em dor
orofacial devem sempre confirmar, primeiro, o diagndstico correto da DTM do paciente
para melhor elucidar se o acompanhamento psicol6gico também serd necessario,

oferecendo um tratamento mais completo ao individuo.
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4 CAPITULO 2 - ESTUDO CLINICO

4.1 MATERIAIS E METODOS

Este trabalho foi realizado apds aprovacéo pelo Comité de Etica em Pesquisa
local (parecer 3.231.888/2019 — Anexo A), sendo conduzido com 35 pacientes adultos
que receberam diagndstico de DTM junto ao Servico-ATM da Faculdade de
Odontologia da UFJF. Os pacientes estavam em primeiro atendimento, tendo o
diagnostico de DTM sido realizado utilizando-se instrumento préprio, isto é, uma ficha
clinica do Servico-ATM baseada no RDC/TMD. Os pacientes foram, entdo,
convidados e esclarecidos a participar da pesquisa, caso cumprissem 0s seguintes
critérios de elegibilidade: ter idade entre 18 e 90 anos e ter tido o diagnostico de DTM
junto ao Servico-ATM. Ainda, caso 0 paciente apresentasse alguma necessidade
especial ou estivesse em tratamento médico para controle de disturbios de ansiedade
e depressdo, 0 mesmo seria excluido da pesquisa. Cumprindo com os critérios de
elegibilidade, cada participante assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE — Anexo B), seguido do seu direcionamento a uma sala reservada
com ambiente tranquilo. Sob a orientagdo de um psicélogo, cada participante
respondeu ao questionario Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HADS), o
qgual investiga acerca dos estados de ansiedade e depressao do individuo. Em caso
de davidas, as mesmas foram sanadas imediatamente pelo psicélogo da equipe. O
questionario HADS possui 14 questdes no total (Tabela 3), sendo sete delas
relacionadas a ansiedade e as outras sete relativas a depresséao.

A versao em portugués do HADS foi previamente validada por Marcolino et al.
(MARCOLINO et al., 2007), sendo todas as questbes de multipla escolha. Cada
resposta tem uma pontuacao que varia de 0 (zero) a 3 (trés) pontos, e, por isso, cada
participante recebeu até 21 pontos por condicdo avaliada. Para ambos os estados
emocionais, os pontos de corte para classificacdo de auséncia ou presenca da
condicao foram estipulados como segue: de 0 a 8 pontos, auséncia de ansiedade ou
depressao; de 9 a 21 pontos, presenca de ansiedade ou depressdo (MARCOLINO et
al.,, 2007; ZIGMOND; SNAITH, 1983). Os participantes identificados como tendo
ansiedade e depressao foram devidamente informados pelo psicélogo desta equipe,

para, entdo, receberem atendimento e tratamento profissional, se necessario.
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Tabela 3 — Perguntas presentes na Escala Hospitalar de Ansiedade e Depresséo (HADS).

indice de perguntas do
guestionario HADS

Escores e respectivas respostas para cada pergunta

0 1 2 3
P1. Eu me sinto tenso ou Nunca De vez em Boa parte A maior parte do
contraido? quando do tempo tempo
. : Sim, do N&o tanto . J& nao sinto
P2. Eu ainda sinto gosto pelas . So6um .
. mesmo jeito guanto mais prazer em
mesmas coisas de antes? pouco
que antes antes nada
. . Um pouco, .
P3. Eu sinto uma espécie de ~ p_ Sim, mas .
. . N&o sinto mas isso ~ x Sim, e de um
medo, como se alguma coisa ruim . ~ nao téo - .
nada disso nao me jeito muito forte
fosse acontecer? forte
preocupa
: L Do mesmo  Atualmente ~ .
P4. Dou risada e me divirto . Atualmente N&o consigo
. . jeito que um pouco .
guando vejo coisas engracadas? bem menos mais
antes menos
P5. Estou com a cabeca cheia de Raramente De vez em Boa parte A maior parte do
preocupacgdes? quando do tempo tempo
A maior :
. Muitas Poucas
P6. Eu me sinto alegre? parte do Nunca
vezes vezes
tempo
P7. Consigo ficar sentado a Sim, quase Muitas Poucas Nunca
vontade e me sentir relaxado? sempre vezes vezes
P8. Eu estou lento para pensar e De vez em Muitas
. Nunca Quase sempre
fazer as coisas? quando vezes
P9. Eu tenho uma sensagéo ruim :
. . De vez em Muitas
de medo, como um frio na barriga Nunca Quase sempre
N quando vezes
ou um aperto no estbmago?
N&o estou
- Me cuido do  Talvez ndo mais me
P10. Eu perdi o interesse em . .
. . . mesmo jeito tanto quanto cuidando Completamente
cuidar da minha aparéncia?
gue antes antes como
deveria
P11. Eu me sinto inquieto, como ~
~ - Nao me . .
se eu ndo pudesse ficar parado . . Um pouco Bastante Sim, demais
sinto assim
em lugar nenhum?
. . Do mesmo Um pouco Bem menos
P12. Fico esperando animado as . P
. ~ . jeito que menos do do que Quase nunca
coisas boas que estao por vir?
antes gue antes antes
P13. De repente, tenho a N&o sinto De vez em Vérias A guase todo
sensacao de entrar em panico? isso quando vezes momento
P14. Consigo sentir prazer quando
assisto a um bom programa de Quase Vérias Poucas
. . . Quase nunca
televiséo, de radio ou quando leio sempre vezes vezes

alguma coisa?

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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As informagBes relacionadas aos dados demograficos (sexo, idade,
escolaridade e frequéncia de atividade fisica semanal) e de sinais e sintomas de DTM,
bem como de parafuncdes de cada participante deste trabalho foram coletadas
conforme o Anexo C. Todas estas informacgdes foram coletadas apds o consentimento
por parte dos participantes, tendo sido obtidas com o propdsito de se investigar as
possiveis associacfes entre as varidveis coletadas e a ocorréncia de ansiedade e
depresséao. As informacdes relacionadas ao nivel de dor de cada participante também
foram coletadas através do protocolo padréo realizado no Servico-ATM, o qual se
utilizou da Escala Visual Analégica (EVA) para classificar o nivel de dor em leve
(escores de 0 a 2), moderada (escores de 3 a 7), ou intensa (escores de 8 a 10).

A analise dos dados foi realizada utilizando-se o programa estatistico SPSS
(versao 22 para Windows; IBM, Nova lorque, EUA) com nivel de significancia de p <
0,05. Trés variaveis dependentes (presenca de ansiedade, presenca de depressao e
presenca de dor intensa) foram consideradas neste estudo, as quais foram
dicotomizadas como “sim” ou “ndo” e avaliadas separadamente. Analises bivariadas
foram conduzidas usando-se o teste do qui-quadrado, a fim de se investigar a
influéncia das variaveis independentes (sexo, idade, nivel de escolaridade, realizacéo
de atividade fisica semanal, presenca de dor muscular, presenca de dor articular,
presenca de dor cervical, presenca de dor nas costas, presenca de bruxismo,
guantidade de sinais e sintomas de DTM) e as variaveis dependentes. Estas, também,
foram correlacionadas entre si para se investigar qualquer associacdo entre uma e
outra. Apds, analises de regressao logistica multipla, utilizando-se o método stepwise,
foram realizadas para se identificar os fatores associados com as variaveis
dependentes. Neste caso, somente as variaveis independentes que demonstraram
associacgdao significativa determinada pela anélise bivariada com valor de p<0,15 foram
selecionadas para a analise de regressao (PIZOLATO et al., 2013). Os modelos de
regressao logistica foram ajustados para estimativas de razdo de chances (odds ratio),

intervalos de confianca de 95%, bem como para o nivel de significancia.
4.2 RESULTADOS
Ao todo, 35 individuos aceitaram participar da pesquisa, cumprindo com 0s

critérios de elegibilidade. As caracteristicas demograficas e os dados clinicos da

amostra estdo demonstrados na Tabela 4.
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Tabela 4 — Distribuicdo da amostra quanto aos dados demograficos e clinicos avaliados no
estudo. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2019 (n = 35).

Variavel n (%)
Sexo

Feminino 29 (82,9)

Masculino 6 (17,1)
Idade (em anos)

> 45 21 (60,0)

<45 14 (40,0)
Nivel de escolaridade

Alto 13 (37,1)

Baixo 22 (62,9)
Realizagdo de atividade fisica semanal

Sim 16 (45,7)

N&o 19 (54,3)
Nivel de dor (Escala Visual Analégica)

Intensa 14 (40,0)

Moderada ou leve 21 (60,0)
Dor muscular

Presente 31 (88,6)

Ausente 4(11,4)
Dor articular

Presente 27 (77,1)

Ausente 8 (22,9)
Dor cervical

Presente 27 (77,1)

Ausente 8 (22,9)
Dor nas costas

Presente 29 (82,9)

Ausente 6 (17,1)
Bruxismo

Presente 12 (34,3)

Ausente 23 (65,7)
Quantidade de sinais e sintomas de DTM

> 10 19 (54,3)

<10 16 (45,7)
Condicéo de ansiedade

Presente 22 (62,9)

Ausente 13 (37,1)
Condicéo de depressédo

Presente 10 (28,6)

Ausente 25 (71,4)

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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A maior parte da amostra foi do sexo feminino (82,9%), com idade superior a
45 anos (média de 50 + 17,4 anos), tendo um baixo nivel de escolaridade (62,9%) e
uma situacdo de inatividade fisica semanal (54,3%). Em relacdo a intensidade da
experiéncia dolorosa segundo a escala EVA, a maior parte dos individuos (54,3%)
identificou a sua sensac¢ao de dor como moderada, seguido de 40% com dor intensa
e apenas 5,7% relatando sentir dor leve. A prevaléncia de sintomas de dor muscular
(88,6%), dor articular (77,1%), dor cervical (77,1%) e de dor nas costas (82,9%) foi
elevada na presente amostra. Sinais e sintomas de bruxismo estavam presentes em
apenas 34,3% dos individuos. Quanto ao nimero de sinais e sintomas de DTM, quase
metade da amostra apresentou quantidade superior a dez (45,7%). Por fim, a
prevaléncia de ansiedade e depressao foi de 62,9% e 28,6%, respectivamente.

A Figura 8 mostra os resultados da distribuicdo dos sinais e sintomas de DTM
mais verificados na amostra do estudo. Dor muscular foi o item mais frequentemente
observado, seguido de dor nas costas, dor articular, dor cervical, estalidos, zumbido,
tontura, cefalia, apertamento, pressdo nos ouvidos, dor nos dentes, dor nos olhos,
lacrimejamento, alteracdo na abertura bucal, alteragdo nos movimentos de excursao,

creptacao, otalgia, realizacéo de bruxismo excéntrico, edema facial e assimetria facial.

Figura 8 — Distribuicdo de casos observados para os diversos sinais e sintomas de DTM
investigados na presente amostra, categorizados conforme os itens mais frequentemente

relatados até os menos relatados pela amostra.
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A Figura 9 apresenta a distribuicdo dos escores HADS obtidos para cada
pergunta relacionada aos estados de ansiedade e depressao dos individuos. No geral,
0s escores relativos ao estado de ansiedade pontuaram mais do que os relacionados
a depresséo, tendo as perguntas P5 e P4 pontuado mais (1,8 = 0,9) e menos (0,6
0,7), respectivamente. Por sua vez, a Figura 10 apresenta a distribuicdo dos escores
HADS conforme a intensidade de dor relatada por cada individuo. De um total de 14
individuos que relataram sentir dor intensa (escores 8 a 10 da escala EVA), 78,6%
foram classificados como tendo ansiedade e 42,9% como tendo depressao. Por outro
lado, dos 21 individuos que relataram sentir dor moderada ou leve, a ocorréncia de
ansiedade e depresséo foi menor, sendo de 52,4% e 23,8%, respectivamente.

Figura 9 — Média e desvio padréo (+ DP) da pontuacéo obtida em cada uma das quatorze
guestdes investigadas no questionario HADS, identificadas quanto a sua relacdo com o
estado emocional de ansiedade ou depresséao.
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Figura 10 — Gréfico de dispersao indicando cada paciente (identificado por niUmero) avaliado
no estudo e seu respectivo escore HADS de ansiedade (circulos em cinza) e depressao
(circulos em preto), bem como o nivel de dor autorelatado conforme a Escala Visual

Analdgica (EVA).
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Fonte: Elaborado pelo autor (2021).

Os resultados das analises bivariadas acerca da associacao entre as variaveis
independentes e dependentes investigadas no estudo estdo demonstrados na Tabela
5. Quanto a presen¢ca de ansiedade, duas varidveis demonstraram associacao
significativa: quantidade de sinais e sintomas de DTM (p=0,004) e presenca de
depressdo (p=0,036). Em relacdo a presenca de depressdo como variavel
dependente, ndo houve qualquer variavel independente significativamente associada
(p=0,053). Por fim, apenas uma variavel independente (presenga de bruxismo)
apresentou associacao estatisticamente significante com a variavel dependente

“presenca de dor intensa” (p=0,020).



Tabela 5 — Andlise bivariada dos fatores associados a presenca de ansiedade, depressédo e dor intensa na amostra investigada.
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Variaveis independentes

Presenca de ansiedade

Presenca de depresséao

Presenca de dor intensa

Sim Nao p Sim N&o p Sim N&o p
Feminino 20 (69,0) 9 (31,0) 9(31,0) 20 (69,0) 12 (41,4) 17 (58,6)
Sexo Masculino 2333) 4067 20 1067) s5@33 %*® 2333 a7 O
> 45 11 (52,4) 10 (47,6) 6 (28,6) 15 (71,4) 8(38,1) 13 (61,9)
ldade (em anos) <45 11(786) 3(14) M 4086 10(714) Y0 629 87 O
] . Alta 8 (61,5) 5 (38,5) 2 (154) 11 (84,6) 5(385) 8 (61,5)
Nivel d laridad .

Vel de escolaridade Baixa 14(636) 8(364) 291 g364) 14636 O 909 13(591) 088
Realizacdo de atividade Sim 10 (62,5) 6 (37,5) 0.968 3(18,8) 13(81,2) 0.238 5(31,3) 11(68,8) 0.332
fisica semanal Néo 12(63,2) 7(368) 7(36,8) 12(63,2) 9(47,4) 10(526)

Sim 21 (67,7) 10 (32,3) 9(29,0) 22 (71,0) 14 (45,2) 17 (54,8)

Presenca de dor muscular NEO 1(25,0) 3 (75,0) 0,096 1(25.0) 3 (75.0) 0,867 0 (0) 4 (100,0) 0,083
. Sim 16 (59,3) 11 (40,7) 8(29,6) 19 (70,4) 12 (44,4) 15 (55,6)

Presenca de dor articular NEO 6 (75.0) 2 (25,0) 0,418 2 (25.0) 6 (75.0) 0,799 2 (25,0) 6 (75.0) 0,324
. Sim 18 (51,4) 9 (25,7) 9(33,3) 18 (66,7) 11 (40,7) 16 (59,3)

Presenca de dor cervical NG 4(11,4) 4(11.4) 0,392 1(12.5) 7(87.5) 0,252 3 (37.5) 5 (62.,5) 0,869
Sim 18 (62,0) 11 (38,0) 9(31,0) 20 (69,0) 13 (44,8) 16 (55,2)

Presenca de dor nas costas NG 4(66,7) 2(333) 0,832 1(167) 5(83.3) 0,478 1(16,7) 5 (83.3) 0,200

. Sim 10 (83,3) 2 (16,7) 4(33,3) 8(66,7) 8(66,7) 4 (33,3)
P de b

resenga de bruxismo N&o 12(52.2) 11(a7.8) 99 6@61) 17739 9% s(61) 17739 0%
Quantidade de sinais e > 10 16(842) 3(158) . 8(421) 11(579) . 10(526) 9(474)
sintomas de DTM <10 6 (37,5 10(625) 2(125) 14(87,5) 4(250) 12(750) =

. Intensa 11 (78,6) 3(21,4) 5357 9(62,3)

Nivel de dor Moderada 11 (52.4) 10(47.6) ' 50238 16(762) 944°
- Sim 9(90,0) 1(10,0)
Presenca de depressao NG 13 (52,0) 12 (48,0) 0,036

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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Considerando-se a variavel dependente “presenca de ansiedade”, fatores
como sexo, idade, presenca de dor muscular, presenca de bruxismo e nivel de dor
resultaram em valores de p < 0,15, e, por isso, também foram considerados como
variaveis independentes no modelo de regresséao logistica multipla, cujos resultados
estdo demonstrados na Tabela 6. Individuos apresentando mais que 10 sinais e
sintomas de DTM possuem quase 9 vezes mais chances de serem ansiosos que suas
contrapartes. Considerando-se a variavel “presenca de depressao”, o fator quantidade
de sinais e sintomas de DTM ndo resultou em associacao significativa (p=0,067).
Relativo a variavel “presenca de dor intensa”, dos trés fatores que apresentaram valor
de p < 0,15 na andlise bivariada, apenas um deles (presenca de bruxismo) apresentou
associacao significativa, com individuos bruxémaros apresentando 5,67 vezes maior

chance de terem dor intensa.

Tabela 6 — Resultados da andlise de regresséo logistica multipla realizada no estudo,
mostrando a associagao entre variaveis independentes e a presenca de ansiedade,
depressédo ou dor intensa, com seus respectivos valores de risco relativo (RR), razdo de
chances, intervalo de confianca de 95% (IC 95%) e nivel de significancia.

L Ansiedade Razéo de 0
Variaveis n (RR, %) chances IC 95% p
Sexo feminino 20 (69,0) 4,44 (0,68 — 28,86) 0,118
Idade < 45 anos 11 (78,6) 3,33 (0,72 —15,51) 0,125
Dor muscular presente 21 (67,7) 6,30 (0,58 — 68,42) 0,130
Bruxismo presente 10 (83,3) 4,58 (0,82 — 25,71) 0,084
Mais do que 10 sinais e
sintomas de DTM 16 (84,2) 8,89 (1,80 — 43,82) 0,007
Dor intensa presente 11 (78,6) 3,33 (0,72 - 15,51) 0,125
Depresséao presente 9 (90,0) 8,31 (0,91 — 75,73) 0,060
L Depressao Razao de 0
Variaveis n (RR, %) chances IC 95% p
Mais do que 10 sinais e
sintomas de DTM 8(42,1) 5,09 (0,89 — 28,98) 0,067
L Dor intensa Razao de 0
Variaveis n (RR, %) chances IC 95% p
Dor muscular presente 14 (45,2) - - *
Bruxismo presente 8 (66,7) 5,67 (1,24 — 25,88) 0,025
Mats do que 10 sinais e 10 (52,6) 3,33 (0,79-14,16) 0,103

sintomas de DTM

* Nao foi possivel calcular a probabilidade de risco.

Fonte: Elaborado pelo autor (2021).
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4.3 DISCUSSAO

O objetivo deste estudo se concentrou em investigar a prevaléncia de
ansiedade, depresséo e de dor em individuos portadores de DTM e sob atendimento
no Servigo-ATM da Faculdade de Odontologia da UFJF, bem como verificar os fatores
associados a estas variaveis psicoemocionais. De maneira geral, pode-se considerar
gue a prevaléncia de ansiedade foi elevada (~63%), a de dor intensa foi moderada
(40%), ao passo que a de depressao foi menos prevalente (~29%), podendo ser
considerada como leve a moderada. De fato, o entendimento de que fatores
psicoemocionais, como estes investigados aqui, podem desencadear ou perpetuar 0s
diferentes tipos de DTM é um ponto bastante discutido na literatura, podendo ter
quatro principais mecanismos de acao: (1) através da criacdo de tensdo nos musculos
faciais; (2) por meio da diminuicdo na producao de neurotransmissores que provocam
0 bem estar no individuo; (3) através da alteracdo na microestrutura dos componentes
da ATM; e (4) por meio da dessensibilizacdo do Sistema Nervoso Central (SNC).

Relativo ao aumento da tensdo muscular, sabe-se que a existéncia de
distarbios psicoemocionais pode interagir com o sistema limbico e com o centro da
atividade motora do individuo, transformando atividades emotivas e/ou cognitivas em
atividades motoras. Essa transformagcdo aumenta o tbnus nos musculos da face,
ocasionando tensdo e habitos parafuncionais, os quais podem aumentar a pressao
intra-articular e resultar em danos microtraumaticos nas estruturas da ATM (LIMA et
al., 2020; SATO; VENEZIAN, 2019). A existéncia de dor e/ou distirbios emocionais
ainda pode resultar na diminuicdo continua de neurotransmissores como a serotonina
e dopamina, reduzindo a sensacdo de bem estar individual. Como consequéncia, o
individuo sob tensdo resolve aliviar o0 estresse/tensdo resultante por meio da
realizacdo de habitos parafuncionais, o que por sua vez pode desencadear ou
perpetuar a DTM (LEITAO et al., 2014; MARCOLINO et al., 2007; MARTINS et al.,
2007; MARTINS et al., 2008; REZENDE et al., 2009; SANTOS et al., 2009; SCHIMIDT;
FERREIRA, 2013; SOARES et al., 2012). Além disso, é sabido que fatores
psicoemocionais podem causar mudancas na ultraestrutura dos componentes
articulares como o condilo e o disco articular, aumentando os niveis de cortisol e/ou
citocinas inflamatorias na regido acometida, gerando processos inflamatérios e até
mesmo a degeneracdo da ATM (SATO; VENEZIAN, 2019). Nao menos importante, o

desenvolvimento de uma DTM pode acontecer, também, a partir do efeito de
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dessensibilizacdo do SNC, por acdo de um ou mais distirbios emocionais, alterando
a percepcao a dor e fazendo com que o individuo figue mais sensivel a ela ou até
mesmo incapaz de suporta-la; nestes casos, ha uma maior probalidade da dor persistir
por longos periodos, resultando em estimulos nocivos que tendem a causar ainda
mais dor (LIMA et al., 2020; SATO; VENEZIAN, 2019).

Conforme apresentado na Figura 10, o nivel de dor autorrelatada pelo portador
de DTM demonstrou uma relacéo direta com a presenca de ansiedade e depressao.
Percebe-se que, quanto maior o nivel de dor do individuo, maior a taxa de prevaléncia
de ansiedade e depressédo. De fato, de um total de 14 participantes que relataram
sentir dor intensa, a maioria deles (11 pacientes [~79%]) foi classificada segundo a
escala HADS como tendo ansiedade. Por outro lado, dos 21 participantes restantes
que relataram sentir dor leve a moderada, apenas metade (~52%) apresentou
pontuacao condizente a presenca de ansiedade. Isto pode ser explicado porque a dor
causa uma diminuicdo na sensacdo de bem-estar do individuo, tornando-o sempre
alerta e sensivel a qualquer minimo estimulo, o0 que aumenta de maneira significativa
a comorbidade da condicdo (DWORKIN; LERESCHE, 1992; MILLER et al., 2019;
TURNER; DWORKIN, 2004; VON KORFF et al., 1988; VON KORFF et al., 1992). No
presente estudo, as perguntas referentes ao questionario HADS que mais
demonstraram resultados negativos (escores mais altos) foram de fato aquelas
pertencentes a condi¢do de ansiedade (Figura 9), das quais as perguntas P1, P3 e P5
foram as que mais pontuaram. Como demonstrado na Tabela 3, estas perguntas
averiguam a situacdo do individuo quanto as sensacdes de tensao/contracao (P1),
medo (P3) e preocupacédo (P5), trés caracteristicas que facilmente se percebem em
pessoas ansiosas.

Embora a ocorréncia de depressao também tenha sido percentualmente maior
nos casos em que 0 paciente relatou experiéncia de dor intensa (~36%) ,se
comparado aos ~24% daqueles sentindo dor leve a moderada (Figura 10), observa-
se, aqui, que a condicao de depressado parece ser menos influenciada pelo nivel da
dor, diferindo da condicao de ansiedade. Isto pode ser explicado devido a diferencas
fisiolégicas e cognitivas entre estes dois estados psicoemocionais. Enquanto a
ansiedade se caracteriza por um estado de humor e sentimento, sendo assim até
saudavel se existente em niveis normais, a depressao, por outro lado, envolve uma
condicdo muito mais complexa, caracterizada por um desequilibrio quimico-organico

do individuo (SCHRODER et al., 2020). Dessa forma, parece que a dor e 0 aumento
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gradativo na sua intensidade tem, sim, um efeito mais direto e imediato no
desenvolvimento ou potencializagdo dos transtornos de ansiedade que de depresséo,
0 que corrobora com alguns estudos prévios (GALDON et al., 2006; MINGHELLI et
al., 2013).

Dentre as diversas variaveis independentes avaliadas neste estudo, apenas
algumas demonstraram associacéo significativa ou quase significativa (p<0,15) com
uma ou mais das variaveis dependentes (Tabelas 5 e 6). Por exemplo, nota-se que a
maioria dos portadores de DTM aqui avaliados é do sexo feminino, corroborando os
achados da literatura (GUIMARAES et al., 2009; LEITAO et al., 2014; LIMA et al.,
2020; REZENDE et al., 2009). Embora na analise de regressédo esta variavel nao
tenha sido significativa, parece que as mulheres tém pelo menos 4 vezes mais
chances de apresentarem ansiedade que os homens. Aqui dois motivos podem
explicar esta maior prevaléncia de distUrbios psicoemocionais em mulheres com DTM:
primeiro, elas possuem variagdes hormonais muito mais intensas diariamente, o que
pode interferir com a producédo de neurotransmissores responsaveis pelo bem-estar,
como discutido anteriormente; segundo, por razdes genéticas, ja que mulheres
apresentam maior propensao a sofrerem distirbios emocionais (GUIMARAES et al.,
2009; LEITAO et al., 2014; LIMA et al., 2020; REZENDE et al., 2009). Outra variavel
que quase demonstrou associacdo significativa foi a idade dos individuos, onde
agueles com idade inferior a 45 anos apresentaram maior chance (pelo menos 3 vezes
mais) de estarem ansiosos quando comparados com aqueles individuos de idade
superior a 45 anos. Mais uma vez, apesar da auséncia de significAncia estatistica
nesta analise de regressao, a literatura concorda que individuos portadores de DTM
e com idade entre 20 e 40 anos tendem a apresentar maior ocorréncia de disturbios
psicoemocionais, provavelmente devido a uma vida contemporanea mais estressante,
periodo de atividade reprodutiva, bem como devido a maior dificuldade de se
conseguir aceitacdo social e profissional nos dias atuais para esta parcela da
populacdo (ALKHUDHAIRY et al., 2018; LIMA et al., 2020; MASLAK-BERES et al.,
2019).

A presenca de sintomas de dor ou de sintomas relacionados a DTM foi outro
fator que quase demonstrou associacao significativa com algumas das variaveis
dependentes avaliadas. Na verdade, a presenca de dor muscular resultou em uma
razao de chances de mais de 6 vezes para a existéncia de ansiedade, e, no caso da

presenca de dor intensa, todos os individuos apresentaram sintomas de dor muscular.
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Neste Ultimo caso, a andlise de regressao nao foi possivel por conta da auséncia de
qualguer caso sem dor muscular e relato de dor intensa concomitantes, porém,
percebe-se a relacdo direta entre estas variaveis. De fato, o sintoma de dor muscular
foi 0 mais frequentemente autorrelatado pela amostra investigada (Figura 8), a mais
provavel explicacéo seria que condigdes dolorosas modificam o sistema orgéanico do
individuo, contribuindo para o aumento do ténus muscular e desenvolvimento de
parafuncdo, ocasionando dor (GALDON et al., 2006; HUANG et al., 2002; LEI et al.,
2015; SANDERS et al., 2016; VON KORFF et al., 1992).

No presente estudo, apenas dois fatores foram significativamente associados
com alguma variavel dependente: a maior quantidade (mais do que 10 itens) dos
sinais e sintomas de DTM e a presenca de bruxismo. O primeiro fator foi associado a
presenca de ansiedade, onde os portadores de DTM, com elevada quantidade destes
sinais e sintomas, apresentaram quase 9 vezes mais chances de estarem ansiosos
(Tabela 6). Isso fortalece o entendimento de que existe, sim, uma relacao direta entre
DTM e fatores psicologicos (LIMA et al., 2020). Os sinais e sintomas mais
frequentemente observados nesta amostra aqui investigada variaram de experiéncia
dolorosa em regibes como os musculos da face, costas, ATM e porcao cervical, a
sintomas como estalidos, zumbido, tontura e cefaleia (Figura 8). Estes sinais/sintomas
sao tipicamente associados ao desconforto, situacdo que pode alterar o bem-estar
individual, conforme maior a quantidade de comorbidades presentes, explicando os
resultados aqui obtidos. O segundo fator que também resultou em associacao
significativa com alguma variavel dependente do estudo foi a presenca de bruxismo,
onde se observou que individuos portadores de DTM e bruxismo excéntrico
apresentam aproximadamente 6 vezes mais chances de experimentarem sensacoes
dolorosas intensas, se comparados aos individuos ndo bruxémaros.

O bruxismo é uma condicéo relacionada a atividade repetitiva de um musculo
mandibular, como por exemplo 0 masseter, a qual se caracteriza pelo apertamento ou
deslizamento patolégico dos dentes na mandibula. Ele pode ocorrer durante o dia
(bruxismo diurno) ou durante a noite (bruxismo noturno), sendo uma desordem
somatica multifatorial sem etiologia definida, onde os principais fatores causadores
sao a interferéncia oclusal, os episodios de excitagcdo nervosa ao sono, bem como
fatores genéticos. Nao ha uma concluséo definitiva sobre a associa¢do entre bruxismo
e distlrbios psicoemocionais, porém sabe-se que ele acontece em momentos de

estresse e que pode causar microtraumas na ATM e nos musculos mastigatorios,



56

podendo ser um fator de risco ao desenvolvimento de DTM (MACHADO et al., 2020;
PRZYSTANSKA et al., 2019).

As parafuncdes e os disturbios do sono também contribuem na relacéo entre
problemas psicolégicos e DTM, pois a maioria dos portadores de algum disturbio
emocional realiza alguma parafungéo, ja que encontra nela um escape para aliviar
seus sintomas, seja consciente ou subconscientemente. ISso pode gerar, entdo, uma
sobrecarga do sistema estomatognatico, aumentando a contracdo e a tensdo dos
musculos envolvidos. Por sua vez, os disturbios do sono aumentam a irritabilidade,
diminuem a autoestima e aumentam o cansaco, podendo criar ou potencializar algum
problema psicoldgico; assim, ha uma diminui¢do do limiar de dor do individuo, bem
como um possivel aparecimento de uma parafuncéo. Tanto as parafuncdées quanto 0s
distarbios do sono contribuem para a ocorréncia do ciclo vicioso dor-estresse-dor
(GUIMARAES et al., 2009; KUROIWA et al., 2011; LEITAO et al., 2014; MACHADO
et al., 2020; MASLAK-BERES et al., 2019; PRZYSTANSKA et al., 2019; REZENDE et
al., 2009).

Por fim, torna-se importante ressaltar que muitas das associacdes estatisticas
apresentadas neste estudo néo foram significativas, muito provavelmente em razao
da amostra reduzida (apenas 35 participantes). E sempre relevante considerar o maior
namero possivel de individuos em estudos clinicos para, assim, se obter uma melhor
qualidade na interpretacdo dos dados obtidos; mas, neste caso, apenas pacientes
atendidos no Servico-ATM da Faculdade de Odontologia da UFJF foram envolvidos,
limitando o potencial destes resultados. Contudo, analises importantes puderam ser
realizadas, sugerindo que individuos com DTM apresentam elevada prevaléncia de
ansiedade e dor. A avaliagdo de mais pacientes seguindo este delineamento aqui
investigado é fundamental para se tentar mostrar mais possiveis relagées entre DTM
e disturbios psicoemocionais. Além disso, percebe-se a importancia de se ter uma
equipe multidisciplinar para atendimento de um paciente com essas condi¢des
clinicas, e o quéo agil for o manejo do paciente, maior sera a eficacia do tratamento e
0 sucesso terapéutico do mesmo (LIMA et al., 2020; MARTINS et al., 2007; MARTINS
et al., 2008; REZENDE et al., 2009; SANTOS et al., 2009; SCHIMIDT; FERREIRA,
2013).
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4.4 CONCLUSAO

Conclui-se que a amostra portadora de desordens temporomandibulares
avaliada neste estudo apresenta uma elevada prevaléncia de distlrbios
psicoemocionais, com a maioria dos individuos demonstrando sinais de ansiedade,
guase metade da amostra apresentando dor intensa, e, ndo0 menos importante, com
quase um terco dos individuos demonstrando estado de depressao. Os disturbios
psicoemocionais aqui avaliados parecem ser mais intensos quanto maior for a
severidade da experiéncia dolorosa. Quanto maior a quantidade de sinais e sintomas
de DTM o individuo apresentar, maior a probabilidade de o mesmo estar com disturbio
de ansiedade e, em caso do individuo apresentar sinais e sintomas de bruxismo, maior
a chance de o mesmo estar sob condi¢cdes de dor intensa. A situacédo do portador de
DTM em relagdo a quantidade de comorbidades parece influenciar diretamente no seu
estado psicoemocional, sendo este aspecto considerado pelos profissionais que
procederdo com o tratamento da DTM, para assim se ter um melhor manejo da

desordem.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As disfuncbes temporomandibulares (DTM) consistem em um conjunto de
distrbios que envolvem o0s musculos mastigatérios, as articulacbes
temporomandibulares e as estruturas associadas e representam a causa mais comum
de dor facial. Considerando sua etiologia multifatorial (por exemplo, habitos
parafuncionais, bruxismo, trauma oclusal, estresse, postura corporal deletéria), as
DTM sdo complexas e dificeis de tratar, atingindo um custo anual estimado em US$ 4
bilhdes (NIH, 2018). Embora a prevaléncia de DTM possa variar em todo o mundo,
ela é considerada a segunda condi¢cao musculoesquelética de ocorréncia mais comum
depois da dor lombar crénica, prejudicando a qualidade de vida de criancas,
adolescentes e adultos (FIGUEIREDO et al., 2020; RESENDE et al., 2020; YAP et al.,
2002). De acordo com um recente estudo de coorte de base populacional com um
acompanhamento de 15 anos, a presenca de dor lombar, idade jovem, renda percapta
mais elevada e comorbidade do tipo osteoporose sao todos fatores de risco que
contribuem, significativamente, para o desenvolvimento primario de DTM (LEE et al.,
2020). Ndo menos importante, circunstancias estressantes tipicas do estilo de vida
moderno ou devido a situagdes emergentes/ameacadoras (por exemplo, pandemia do
COVID-19), podem desencadear eventos negativos importantes no sistema
psicossomatico do individuo, resultando na ocorréncia dos sinais e sintomas de DTM
ou a perpetuacdo de uma condicao existente (ALMEIDA-LEITE et al., 2020; HANNA
et al., 2020; KNIBBE, LOBBEZOO, 2020, OWCZAREK, LION, RADWAN-OCZKO,
2020; SANDERS et al., 2020). Apesar da necessidade de um tratamento multifacetado
para DTM, estudos tém demonstrado que mesmo terapias conservadoras como 0
aconselhamento podem ser eficazes na reducgéo da dor e ansiedade, de modo que 0
manejo adequado do desgaste emocional merece atencao especial e deve ser sempre
considerado pelos clinicos e pelos especialistas em dor orofacial durante o tratamento
de pacientes com DTM (ALMEIDA-LEITE et al., 2020; MELO et al., 2020).

Apesar de todas as evidéncias disponiveis que confirmam o papel das variaveis

psicolégicas na DTM, ainda € incerto, na literatura, se diferentes subtipos de DTM
podem desencadear a mesma quantidade de disturbios emocionais ou se um
diagnéstico especifico de DTM esta mais associado a maior ocorréncia de sintomas

de ansiedade e depresséo. De fato, a complexidade da relagédo entre condi¢des
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psicoemocionais de ansiedade e depressao fica evidente com os resultados da
revisdo sistematica e do estudo clinico aqui realizados.

Em relacdo a revisdo sistematica, pode-se concluir que a ansiedade e a
depressdo ocorrem mais em individuos com DTM do tipo muscular, ja que nesses
casos a condicdo de dor é mais frequente, dor essa que faz com que ocorra a
diminuicdo da sensacao de bem estar nos individuos e, por isso, h4 uma maior chance
do individuo se sentir ansioso ou deprimido. A resposta obtida por meio deste estudo
de reviséo da literatura permite um melhor entendimento do estado psicolégico geral
dos individuos que sofrem de DTM e dor orofacial, contribuindo, talvez, para o manejo
mais adequado desses pacientes no futuro.

Quanto ao estudo clinico, verifica-se que a prevaléncia de ansiedade foi mais
elevada que a de depressdo na amostra investigada, semelhante ao modo da
ocorréncia de dor e de dor intensa, sugerindo, assim, que o tratamento da DTM
necessita abranger o manejo psicolégico do paciente , a fim de permitir um tratamento
mais completo e que amenize os sintomas de dor e distarbios psicoemocionais
existentes. A condicdo de depressao foi menos prevalente, mas ainda consideravel,
onde aproximadamente um terco da amostra apresentou sinais de depressédo. Esta é
uma condicao clinica que vem adquirindo importancia na sociedade contemporanea,
e os profissionais que lidam com o manejo de pacientes portadores de DTM precisam
atentar a este fato, pois o tratamento sO serd eficaz se englobar todas as esferas
(somaticas, psicolégicas, organicas) relacionadas as disfuncbes que afetam a(s)
ATM(s).
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Abstract:

Objectives: This systematic review investigated whether one subtype of temporomandibular
disorder (TMD) would be more associated to the greater occurrence or intensity of anxiety and
depression emotional states.

Data: The study is registered in PROSPERO (CRD42020150562) and the PRISMA Statement.
Sources: The literature search was performed in PubMed, Web of Science, SciELO, Scopus,
LILACS, IBECS, and BBO.

Study selection: The review included studies presenting on data of the occurrence/prevalence
and/or the intensity level of anxiety/depression on at least two distinct subtypes of TMD.
Analyses were carried out using RevMan 5.3.5 statistical package. Global and subgroup
comparisons were performed with the odds ratio or standardized mean difference estimates,
when appropriate, using random-effects models at a significance level of p < 0.05.

Results: Twenty-two studies were included in the qualitative analysis, and the meta-analysis
was performed with 19 studies. Overall, the majority of studies found that subjects diagnosed
with muscular TMD showed similar prevalence and/or intensity levels of anxiety/depression as
compared to other subtypes of TMD, although from the meta-analysis results, the overall
estimates showed that subjects with muscular TMD had a higher probability of having anxiety
(OR of 3.54 [95% ClI, 1.46 to 3.76; 1% 74%, p<0.001]) and depression (OR of 1.82 [95% ClI,
1.31 to 2.54; 1. 67%, p<0.001]) when compared to subjects with other TMD subtypes.
Conclusion: This review strongly points towards the greater occurrence of emotional distresses
of anxiety and depression among subjects suffering from TMD with a muscular component,
probably due to the pain-associated condition of this subtype of TMD as compared to non-
muscular disorders.

Clinical significance: Clinicians and/or orofacial pain specialists should always confirm first on
the correct diagnosis/subtype of TMD in order to better elucidate whether some psychological
management of the patient would be also required, contributing for a more assertive treatment
planning.

Keywords: Temporomandibular disorders; myofascial pain syndromes; psychological
distress; emotional state; RDC/TMD.

1. Introduction

Temporomandibular disorders (TMDs) consist of a set of dysfunctions involving the
masticatory muscles, temporomandibular joints, and the associated structures, and represents
the most common cause of facial pain. Considering their multifactorial etiology (e.g.,
parafunctional habits, bruxism, occlusal trauma, stress, deleterious body posture), TMDs are
complex and difficult to treat, reaching an annual cost estimated at US$4 billion [1]. Even

though the prevalence of TMD may vary worldwide, it is the second most commonly occurring
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musculoskeletal condition after chronic low back pain, impairing the quality of life of children
[2], adolescents [3], and adults [4]. According to a recent nationwide population-based cohort
study with a 15-year follow-up [5], the presence of low back pain, young age, higher income,
and osteoporosis comorbidity, are all risk factors contributing to the development of first-onset
TMD. No less important, stressful circumstances typical of the modern life style or due to
emerging/threatening situations (e.g., COVID-19 pandemic), can trigger important negative
events in the psychosomatic system of the individual, resulting in the occurrence of the signs
and symptoms of TMD or the perpetuation of an existing condition [6-10]. Despite the need for
a multifaceted treatment of TMD, studies have demonstrating that even conservative therapies
such as counselling could be effective in reducing pain and anxiety [11], so that the adequate
management of emotional distress deserves special attention and should be always
considered by clinicians and orofacial pain specialists managing TMD patients [6].

The role of stress and emotional distress such as anxiety and depression have been well
correlated to the occurrence of TMD [4, 12]. Of note, more intense levels of anxiety,
somatization, and depression were observed among students with TMD symptomatology, and
these population have also demonstrated lower level of Sense of Coherence than students
without TMD symptoms [12], which means that the former are less resilient and show less
adaptive coping ability than the latter [13]. According to a study by Bertoli et al. [14], elevated
level of suicidal ideation, depression and anxiety were reported in a chronic TMD population,
and especially for the subjects suffering from chronic muscle pain (i.e., presence of pain during
at least one year). Notably, myofascial pain is a TMD condition that directly impairs oral
function and quality of life of affected individuals [15, 16], although other variants without a
muscular component (e.g., disk displacement with or without reduction, arthralgia) have been
also associated to painful experience [17]. Worth mentioning, patients diagnosed with two
pain-related subtypes of TMD had significantly higher impaired oral health-related quality of
life than patients with a single diagnose of painful TMD [16], thus suggesting that orofacial pain
may be influenced by the subtype of TMD and the possible associations between one or more
conditions.

Despite all the available evidence confirming the role of psychological variables on TMD, it
is still uncertain whether different subtypes of TMD may trigger the same amount of emotional
distress or if one specific TMD diagnosis is more associated to the greater occurrence of
anxious and depressive symptoms. One may consider that anxiety and depression would be
more intense among subjects suffering from myofascial pain (muscular TMD), although to the
best of our knowledge, there is not a previous study focusing this aspect. Even so, the better
understanding of the overall psychological status of individuals suffering from TMD and
orofacial pain would perhaps contribute to the more adequate management of these patients

in the future. Hence, the purpose of this study was to conduct a systematic review of the
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literature in an attempt to assess whether different subtypes of TMD would result in different
occurrence and/or intensity of anxiety and depression in a TMD population.

2. Materials and methods

This systematic review is reported according to the PRISMA guidelines [18], and it is registered
in PROSPERO, number CRD42020150562.

2.1 Literature search and information sources

The literature search strategy for the electronic databases (MEDLINE/PubMed, Scopus, Web
of Science, Scielo, Lilacs and Ibecs) was created based on MeSH terms and adapted for the
other databases (Table 1). The last search was performed on December 2019.

2.2 Eligibility criteria

The participants, exposure, comparisons, and outcomes question was “Is there one subtype
of temporomandibular disorder more associated to the greater occurrence/intensity of anxiety
and/or depression?” The participants in question were individuals that were diagnosed with
any subtype of TMD; the exposure was the occurrence (prevalence/intensity level) of anxiety
and/or depression; the comparison was individuals diagnosed with TMD and having a
muscular component only (most frequent TMD subtype); and the outcome was the greater
prevalence or intensity levels of anxiety/depression.

2.3 Inclusion criteria

The inclusion criteria considered observational studies in which the diagnosis of TMD was
performed using the original Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) instrument or the newly recommended Diagnostic Criteria for TMD (DC/TMD)
protocol [19, 20]. The study should have also presented data of the presence/prevalence
(frequency of cases) and/or the intensity level of anxiety/depression on at least two distinct
subtypes of TMD, with one of them involving the muscular TMD category.

2.4 Exclusion criteria

Studies with the following characteristics were excluded: case reports, reviews, in vitro or
animal studies, expert opinions, and clinical studies in which the individuals were diagnosed
with other conditions rather than TMD (e.g., headaches, neuropathic facial pain, cleft patients,
polyarthritis) or when the TMD was associated to other systemic conditions such as bruxism,
somatic tinnitus, and other painful oral diseases. Studies reporting on the use of different
diagnosis instruments of TMD rather than the RDC/TMD or DC/TMD instruments as well as
lacking in the evaluation of anxiety/depression, were also excluded from this review. Lastly,
studies that did not investigate a minimum of 30 individuals in total and that did not differentiate
between distinct subtypes of TMD were excluded.

2.5 Study selection

Duplicates were removed in EndNoteX9 (Thomson Reuters) and two independent reviewers

(P.H.F.R., E.A.M.) selected articles by title and abstract for relevance based on the inclusion
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criteria. In case of disagreement, a third reviewer (L.A.C.L.) was recruited to reach consensus.
Full texts were obtained for additional screening, and the references cited in the included
articles were also checked to identify other potentially relevant articles.

2.6 Data collection process and data items

Two reviewers (P.H.F.R., E.A.M.) collected data in duplicate using Excel spreadsheets
(Microsoft). They extracted the following information: author, year, and country of publication;
total sample size; number of participants per group/subtype of TMD; prevalence and/or
continuous data (mean and standard deviation; median and minimum/maximum values) for
anxiety/depression; test(s) used to verify the level of anxiety and/or depression; and the main
findings of the study. When data were missing or not clear, two attempts to request it from the
authors were made via e-mail. Studies were excluded if there was no reply from the authors
or if they replied that data was not available.

2.7 Quality assessment

Two reviewers (L.A.C.L., E.A.M.) assessed the methodological quality of each included study
using the Newcastle-Ottawa Scale (NOS), which uses a star rating system to judge quality
based on three main aspects of the study: selection of groups, comparability, and
ascertainment of the exposure (for case-control studies) or outcomes (for cohort studies) of
interest [21]. The tallied stars provide 4 categories of study quality: poor — 0 to 3 stars; fair — 4
to 5 stars; good — 6 to 7 stars; and excellent — 8 to 9 stars. For the analysis of cross-sectional
studies, quality appraisal was conducted using the relevant criteria (only 3 items) of the NOS
checklist for cohort studies, as demonstrated in the study by Fingleton et al. [22]. To that end,
studies were categorized as having good, fair or poor quality when 3, 2 or 1 stars were tallied,
respectively. Studies scoring <4/9 stars or <2/3 stars were excluded from the review [23].

2.8 Statistical analysis

The analyses were performed using Review Manager Software version 5.3 (The Nordic
Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration, Copenhagen, Denmark). Two global analyses
(one per each outcome — anxiety or depression) were carried out using a random-effect model,
and pooled-effect estimates were obtained by comparing the odds ratio (for prevalence data)
or standardized mean difference (for continuous data) of the muscular TMD group compared
with other TMD subtypes/diagnoses. A p value < 0.05 was considered statistically significant.
Subgroup analyses were also performed to analyze the anxiety and depression levels (i) of
individuals with muscular TMD as compared to individuals with specific TMD subtypes
(articular only, disk displacement only, or mixed); (ii) of individuals with articular TMD as
compared to individuals with disk displacement condition only; and (iii) of individuals with
painful TMD as compared to individuals diagnosed with non-painful TMD. Statistical
heterogeneity of the treatment effect among studies was assessed using the Cochran’s Q test

and the inconsistency I? test, in which values greater than 50% were considered as indicative
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of substantial heterogeneity [24].
3. Results
3.1 Search strategy
Figure 1 summarizes the article selection process according to the PRISMA Statement [18].
The literature search yielded 2,800 titles and abstracts in December 2019. After duplicates
were removed and analysis of titles and abstracts was conducted, 191 articles were selected
to access the full-text. Four additional studies were retrieved after careful revision of the
reference list of studies retained for detailed review. In total, 169 studies could not be able to
be included in the qualitative analysis based on the eligibility criteria (124); unavailability of
data (31); study that was not found (10); study published in foreign language (2); and due to a
review (1) or opinion (1) nature of the study. Twenty-two studies fulfilled the eligibility criteria
and were included in the review [12, 25-45]. However, three studies [33, 38, 45] presented the
psychometric data using median (minimum and maximum) values only, and the mean and
standard deviation data were impossible to retrieve, so that statistical comparisons could not
be performed. Thus, 19 studies were included in the meta-analysis.
3.2 Quiality analysis
Figure 2 shows the results for the quality assessment of included studies. From six case-
control studies, half showed a good quality [28, 31, 42], whereas the other half had a fair quality
[27, 36, 38]. Fifteen studies of a cross-sectional design were included, from which the majority
(73.3%) was awarded 3/3 stars (good quality) [25, 26, 29, 30, 33, 35, 37, 39, 40, 43, 45],
opposed by four studies awarded 2/3 stars (fair quality) [12, 32, 34, 44]. Only one cohort study
was included [41], which was awarded 5/9 stars (fair quality).
3.3 Descriptive analysis
The studies included in the review were published between 2002 and 2019, with the majority
showing a cross-sectional design (68.2%), followed by 27.3% of case-control and 4.5% of
cohort studies (Table 2). The sample size ranged from 49 to 511 subjects enrolled by each
study, totalizing 4,493 subjects investigated in the review. Subjects diagnosed with muscular
TMD were present in all studies; the other TMD diagnoses were distributed as articular, disk
displacement, and mixed subtypes. Most of studies (54.6%) evaluated both the anxiety and
depression state of the subjects, followed by assessment of depression (36.4%) and anxiety
(9%) only. The use of a scoring system to rate the anxiety/depression level of the subjects was
the method most frequently used (54.6%), followed by the use of prevalence data (27.3%) or
both metric methods (18.1%). Overall, the majority of included studies found that subjects
diagnosed with muscular TMD showed similar prevalence and/or intensity levels of
anxiety/depression as compared to other subtypes of TMD.

The main psychological tests used to assess the anxiety and depression of subjects

enrolled in the studies were as follows: (1) the scales suggested in the RDC/TMD or DC/TMD
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guidelines, i.e., the Symptom Checklist — 90 (SCL-90) or its revised version (SCL-90R); (2) the
Beck Depression Inventory (BDI) or its currently validated version (BDI-Il); (3) the Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS); (4) the Brief Symptoms Inventory (BSI); (5) the State-
Trait Anxiety Inventory (STAI); (6) the Panic-Agoraphobic (PAS-SR) and Mood (MOODS-SR)
Spectrum; (7) the Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D); (8) the
Hamilton Anxiety (HARS) and Hamilton Depression (HDRS) Rating Scale; (9) the Giessen-
Test; (10) the Depression, Anxiety and Stress Scales-21 (DASS-21); and (11) the Four-
Dimensional Questionnaire (4DSQ). Of the 22 studies included in the review, only two studies
[39, 40] used a psychological test of uncertain current validity.

3.4 Meta-analysis

A meta-analysis was performed with 19 studies. Two global analyses were conducted for each
psychological state: one considering the occurrence/prevalence data in subjects with muscular
TMD versus subjects with other subtypes of TMD (odds ratio/OR); and the other considering
the standardized mean difference of groups derived from the different psychometric scales.
The overall estimate showed that subjects with muscular TMD had a higher probability of
having anxiety (OR of 3.54 [95% ClI, 1.46 to 3.76; 1% 74%, p<0.001]) and depression (OR of
1.82 [95% CI, 1.31 to 2.54; 1> 67%, p<0.001]) when compared to subjects with other TMD
subtypes (Figure 3). As shown in Figure 4, while the scores for anxiety were higher among
subjects within the muscular TMD subtype (overall effect of 4.33; 11 67%, p<0.001), the scores
for depression were similarly distributed among all TMD subtypes (overall effect of 1.28; 12
919%, p=0.20). Figure 5 shows the results for the subgroup analyses performed in this review.
When comparing only subjects with muscular TMD to those with articular TMD, the former had
an OR of 2.99 (95% ClI, 1.20 to 7.48; I%: 78%, p=0.02) for anxiety, whereas depression did not
differ between the groups (Z = 1.91; 1% 64%, p=0.06). Comparing the “muscular’ and “disk
displacement” groups between each other, the occurrence of anxiety and depression were
both significantly greater in the former (Z = 2.18; 1 < 76%, p<0.03). When the muscular TMD
group was compared with mixed subtypes of TMD, there were no statistically significant
differences observed for both anxiety and depression states (Z < 1.84; 1> < 73%, p=>0.07).
Additional subgroup analyses were also conducted by comparing painful TMD subtypes
(grouped together) to non-painful subtypes of TMD (Figure 6). Anxiety and depression had
both statistically higher probability of occurring under painful circumstances (OR = 1.97 for
anxiety [95% ClI, 1.21 to 3.20; I%: 77%, p=0.006] and OR = 2.47 for depression [95% ClI, 1.80
to 3.38; 1% 31%, p<0.001]), although significant differences were not observed for the
standardized mean difference of the psychometric scores (Z < 1.41; 1> < 90%, p=>0.16).

4. Discussion

The main goal of this systematic review was to verify whether one specific subtype or diagnose

of TMD would account for the greater occurrence or intensity of psychological states of anxiety
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and depression. According to the current literature, there is still uncertainty on this manner:
while some studies suggest that individuals suffering from muscular TMD would respond more
anxious and depressed than individuals without a muscular or myofascial condition of pain [14,
27, 29, 35, 36]; other studies demonstrated similar levels of anxiety and depression regardless
of the TMD diagnosis [38, 43, 44]. Clinically speaking, there are three main categories for
classifying TMD, at least considering the RDC/TMD or DC/TMD instruments (gold-standard),
namely masticatory muscle disorders (myofascial pain disorder — Group 1), disk displacement
(Group 1), or other degenerative joint conditions (e.g., articular conditions such as arthralgia,
arthritis, and arthrosis — Group lll). Depending on the jaw-opening restrictions, Groups | and Il
can also be separated into two or three subcategories, respectively, thus totalizing an up to
seven distinct possible TMD subtypes for diagnosing TMD. Of note, each TMD subtype may
occur separately or in combination to each other, creating an additional mixed TMD category
[46].

According to the present findings, individuals with muscular TMD showed 2.3 and 1.8
greater times, respectively, of having anxiety and depression as compared to individuals
diagnosed with other subtypes of TMD (Figure 3). It is reasonable to assume that the presence
of a muscular disorder may predispose the individual to both sleep disturbances and impaired
oral function (e.g., ineffective mastication and talking), and that upon this scenario, a situation
of system overloading is expected to occur, leading to somatization events and psychological
distress [6, 10]. No less important, muscular TMD is commonly a painful condition with a diffuse
spreading that affects large portions of the craniomandibular region, thus increasing
comorbidity [44, 47]. Conversely, TMD subtypes consisting of Groups Il and Il without a
muscular component are more localized pathologies (i.e., restricted to the temporomandibular
joints), minimizing the experience of pain and the occurrence of emotional distress [35]. As per
definition, anxiety is an emotional disorder characterized by feelings of tension and worried
thoughts, whereas depression is a mental disorder typically expressed as a lack of interest and
pleasure in daily activities [48]. Our findings showed that the level of anxiety was significantly
more intense among subjects with muscular TMD (Figures 4a and 5a), probably because of
their more dysfunctional coping style, which tends to amplify clinical symptoms (e.g., muscle
tenderness) and the search for solutions, as suggested elsewhere [29]. Indeed, it seems that
subjects suffering from muscular TMD pay more attention to pain and discomfort than the non-
muscular TMD population, showing less humor ability to minimize and to embrace their
conditions. Moreover, the time of evolution of muscular TMD is usually longer, allowing the
occurrence of a greater number of parafunctional habits such as biting lips, nails, and hangnails
[29, 31, 35, 41, 49], which consequently increase psychological distress, especially anxiety,
leading to muscular tension and perpetuated oral dysfunction, thereby inducing pain and other

symptoms of TMD.
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One should also note that in the global analysis shown in Figure 4b, the level of depression
derived from psychometric data was similar between groups from the muscular TMD and other
TMD subtypes. Differently from the anxious psychological state, depression has a biogenetic
and cognitive-behavioral etiology [50], so that it does not seem to be potentiated by a pre-
existing TMD. Even though several studies suggest that the level of depression is substantially
greater among the TMD population as compared to TMD-free subjects [27, 31, 41, 42], one
must understand that most of studies do evaluate depression using simple and less sensitive
instruments (e.g., HADS, BDI-ll, DASS-21, among others), which do not exactly diagnose
depression, but may only serve for screening purposes [30]. Worth mentioning, comorbidity of
depression was revealed to be similar between TMD and TMD-free subjects when a more
sensitive diagnostic instrument (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/DSM-
IV) was used to assess depression [51]. However, and taking into consideration that myofascial
pain would pose a risk for the increased level of depression due to the inherent comorbidity
involved (i.e., pessimistic sense of inadequacy and despondent lack of activity typical of a
depressive condition) [30], one could first expect that subjects suffering from muscular TMD
would be more depressed than those with a non-muscular TMD. The lack of statistical
difference observed in this review may be then explained by the heterogeneous distribution of
the “other TMD subtypes” group considered in the global analysis, since all different subtypes
of TMD were grouped together. Of note, when the subgroup analyses were considered (Figure
5b), we could demonstrate that the muscular TMD group showed greater likelihood (OR = 3.89
[2.18, 6.94]; p<0.001) of having depression as compared to the disk displacement TMD group,
and an almost greater statistical likelihood (OR = 1.69 [0.99, 2.88]; p=0.06) when compared to
the articular TMD group. In the same fashion, anxiety was significantly more likely to occur
among subjects with muscular TMD than in subjects suffering from the articular or disk
displacement disorders (Figure 5a), which reinforces the idea that the psychological state of
TMD subjects may become mare or less intense depending on the subtype of the disorder.

A point of interest in our findings relies on the fact that by comparing the occurrence of
anxiety and depression between the muscular TMD and mixed TMD groups, there was not
any significant differences observed (Figure 5). One should understand that the mixed TMD
group evaluated here consisted of a mixture of different subtypes of TMD usually comprised
of a muscular component. For instance, the following combinations of TMD diagnoses were
all categorized as the mixed TMD group: muscular + disk displacement; muscular + articular;
articular + disk displacement; as well as the concomitant occurrence of muscular, articular and
disk displacement disorders [35, 44]. Once again, upon the existence of a muscular
component, pain would be potentiated in the individual level, thus justifying the similar results
verified for mixed and muscular TMD groups. It is possible to suggest that pain seems to be

the most relevant factor associated to the expression of psychological distress, corroborating
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previous studies [27, 35, 38]. Overall, the studies included in this systematic review that
compared the anxiety and/or depression state of subjects diagnosed with mixed and muscular
TMD [26, 31, 35, 37, 40, 44], revealed that any TMD subtype consisting of a muscular
component contributed for increased prevalence and/or intensity levels of anxiety and
depression (Table 2).

In the light of verifying on the effect of painful TMD in the occurrence and intensity of both
anxiety and depression, we performed an additional subgroup analysis by grouping together
all TMD subtypes associated with pain, and by comparing them to any non-painful TMD
subtype (e.g., disk displacement, osteoarthrosis). Concerning the prevalence data shown in
Figure 6, subjects suffering from painful TMD demonstrated nearly 2 and 2.5 greater likelihood
of having anxiety and depression, respectively, than subjects experiencing no pain. As stated
before, this result is supported by the positive link between pain and psychological distress
and catastrophizing/somatization features [52], and great importance should be done to this
aspect, since TMD-related pain gets usually into a chronic pain condition that may associate
to the occurrence of other common chronic pain entities such as headaches and back-pain
[46, 49, 53]. More importantly, the study by Turner et al.,[54] suggested that the longer the pain
persists the greater the chance for emotional factors altering the pain itself as well as the
resultant dysfunctional condition. Therefore, TMD-related pain and more specifically the
myofascial pain can both trigger the installation and the perpetuation of emotional distress.
Opposed by the prevalence data, the painful TMD group displayed similar intensity levels
(psychometric data) of anxiety and depression as compared to the non-painful TMD group,
and despite the higher scores (SMD = 0.63 for anxiety; and SMD = 0.34 for depression)
demonstrated in Figure 6. Here, it is possible to suggest that the wide range of psychometric
scales and questionnaires available for assessing the psychological state of individuals has
probably posed as a limiting factor, increasing considerably heterogeneity of the evaluated
data. This may explain the lack of significant differences, differing from the subgroup analyses
performed using the prevalence data only, in which the heterogeneity was considerably lower.
Ideally, it would be advisable to standardize as much as possible the instruments for the
evaluation of participants, either for the assessment of their psychological state as well as for
the diagnosis of TMD [55]. In total, data from eleven different psychological instruments were
used in our review, and any difference between the sensitivity and specificity of each
instrument makes it difficult to extrapolate the interpretation of data derived from the
psychometric results.

Three studies were not included in the meta-analysis [33, 38, 45], which were considered
only in the qualitative analysis (Table 2). The study by Kino et al. [33], in which 511 subjects
with TMD were evaluated, showed that most of participants had only a disk displacement
condition (59.9%), followed by the articular (26.4%) and muscular (13.7%) TMD subtypes.
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From several multidimensional features investigated by the authors (intensity and duration of
pain; limitation of daily functions; anxiety and depression states; parafunctional and behavioral
habits), the majority of these features were similarly distributed among different categories of
TMD. However, the duration of pain was significantly lower in the articular subtype (specifically
for subjects diagnosed with arthralgia), and depression was less prevalent among the subjects
suffering from disk displacement when compared to subjects diagnosed with muscular TMD.
The authors concluded that it is important to detect individual harmful contributing factors in
each patient, and to offer an effective management of psychological and behavioral factors.
Here, it is also important to emphasize that both the articular and disk displacement subtypes
of TMD occur at the temporomandibular joint level, so that they consist of intracapsular
disorders, differing from the muscular TMD, which occurs at the extracapsular level. Simple
speaking, while the disk displacement TMD consists of a derangement of the disk structure of
the joint, thus representing a non-degenerative condition (non-painful), the articular subtype of
TMD is usually a degenerative condition associated or not with joint inflammation [56];
therefore, pain would be dependent on the stage of the disorder. Notably, disk displacement
TMD is typically an early condition affecting young adults [12, 25], opposed by the articular
TMD, which tends to appear with age [36]. Thus, it is possible to suggest that subjects suffering
from disk displacement would experience less pain than those having an articular degenerative
condition of the joint, and that the latter would also experience less pain than subjects with a
broadly spread muscular TMD condition [57]. Depending on the level of pain, the occurrence
and intensity of emotional distress would also vary, explaining why TMD sufferers with a
muscular component tend to respond more anxiously and depressed than other subtypes of
TMD.

Continuing with the report of the other two studies included only for the qualitative analysis
of the review, Yildirim et al. [45] investigated some psychopathological features on a sample
of 200 TMD sufferers, showing that there was not any difference in anxiety and depression
between subjects diagnosed with articular or muscular TMD. Notwithstanding, the concomitant
existence of the articular and muscular components (mixed TMD) resulted in greater levels of
both anxiety and depression as compared to the articular TMD subtype. Even so, the authors
concluded that psychopathological risk is higher upon the existence of myofascial pain, so that
these affected patients should be more closely monitored and receive adequate psychological
therapy. Last but not least, the study by Maslak-Beres et al. [38], in which 63 subjects
diagnosed with TMD were evaluated by means of their depressive and stressful levels,
revealed that despite the lack of statistical differences among the tested groups (muscular
TMD, disk displacement TMD, and articular TMD), depression and stress psychometrics
seemed both to be higher among subjects with facial pain (muscular and articular groups) as

compared to the pain-free subjects (disk displacement group), corroborating all discussion
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made up to here. Taken together, all the three foregoing studies evaluated in the qualitative
analysis suggest that individuals diagnosed with TMD accompanied by pain should be
assessed psycho-emotionally in order to achieve a more complete treatment of the condition.

In the present review, only studies that used the RDC/TMD or the current version (DC/TMD)
diagnostic instruments were included with the major purpose of obtaining a more
homogeneous and standardized sample. Overall, we gathered information on more than 4,000
subjects in this review, so that we may suggest that anxiety and depression are substantially
more prevalent among TMD sufferers with a muscular component facing a pain-related
burden. This is the first systematic review study confirming that both anxiety and depression
emotional states are more intensively distributed among TMD sufferers with a muscular
component involved, rising a more assertive information on this topic. Remarkably, the current
literature diverges in asserting whether the muscular TMD subtype would result in more
anxious and more depressed responses as compared to other variations of TMDs.
Nevertheless, and based on the findings of the present review, we may offer a more precise
information, helping to the more adequate management of TMD patients in the future. In this
case, special attention should be given to the control and treatment of emotional distress in
TMD sufferers with myofascial pain. Even though the foregoing subjects are always under the
concerns of clinicians and orofacial pain specialists, the knowledge that these specific
individuals may respond more anxious and more depressed than other TMD-counterparts
highlights to the importance of a more directed treatment particularly considering the
psychological sphere, i.e., upon the concealing and intervention of a psychologist/psychiatrist.

5. Conclusion

This review strongly points towards the greater occurrence of emotional distresses of anxiety
and depression among subjects suffering from TMD with a muscular component, probably due
to the pain-associated condition of this subtype of TMD as compared to non-muscular
disorders. Therefore, clinicians and/or orofacial pain specialists should always confirm first on
the correct diagnosis/subtype of TMD in order to better elucidate whether some psychological
management of the patient would be also required, contributing for a more assertive treatment

planning.
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Figure legends

Figure 1. Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses flowchart of

the systematic review.

Figure 2. Quality appraisal for case-control, cohort and cross-sectional studies.

Figure 3. Forest plots of pairwise comparisons (global analyses) for the studies. The events
represent the number of subjects having anxiety (a) or depression (b). Odds ratio (OR) and

95% confidence intervals (95% CI) for muscular TMD group versus other TMD subtypes group.

Figure 4. Forest plots of pairwise comparisons (global analyses) for the studies. The mean
and standard deviation (SD) values represent the psychometric scores of anxiety (a) or
depression (b). Standardized (Std.) mean difference and 95% confidence intervals (95% CI)

for muscular TMD group versus other TMD subtypes group.

Figure 5. Results for the subgroup analyses of anxiety (a) and depression (b), showing the
odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) for muscular TMD group versus
articular TMD, disk displacement TMD or mixed TMD groups.

Figure 6. Results for the subgroup analyses of anxiety (a) and depression (b), showing the
odds ratio (OR) or the standardized (Std.) mean difference (SDM) values and their respective
95% confidence intervals (95% CI) for painful TMD group versus non-painful TMD group.
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Table 1. Search strategy for the electronic databases.

Database

Search strategy

MEDLINE/PubMed

((“Temporomandibular Joint Disorders” [MeSH] OR
“Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome” [MeSH] OR
“Temporomandibular Joint Diseases” OR “Joint Syndrome,
Temporomandibular” OR “Temporomandibular Disorder$” OR
“Temporomandibular Joint$” OR “TMD”)) AND ((“Anxiety” [MeSH] OR
“‘Anxiety Disorders” [MeSH] OR “Anxiety Depression” OR
“‘Depression” [MeSH] OR “Depressive Disorder” [MeSH] OR
“Emotional State$” OR “Anxiety” OR “Depression” OR “Axis I1”)

Scopus

“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Temporomandibular Joint
Dysfunction” OR “Temporomandibular Disorder” OR “TMD” OR
“Temporomandibular Dysfunction” AND “Anxiety” OR “Depression”
OR “Axis II” OR “Emotional State$” OR “Depressive Disorder” OR
“Anxiety Disorder”

Web of Science

(“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Temporomandibular Joint
Dysfunction” OR “Temporomandibular Disorder” OR TMD OR
“Temporomandibular Dysfunction”) AND (“Anxiety” OR “Depression”
OR “Axis II” OR “Emotional State” OR “Depressive Disorder’” OR
“Anxiety Disorder”)

Scielo, Lilacs, Ibecs

“Temporomandibular Joint Disorders” OR “Disturbios da articulagéo
temporomandibular OR  “Transtornos de la articulacion
temporomandibular’ OR “Temporomandibular Joint Dysfunction” OR
“Disfungao da articulacdo temporomandibular’ OR “Disfuncién de la
articulacion temporomandibular’ OR “Temporomandibular Disorder”
OR “Disturbio temporomandibular” OR “Transtorno
temporomandibular” OR TMD OR DTM OR “Temporomandibular
Dysfunction” OR “Disfungdo temporomandibular® OR “Disfuncion
temporomandibular” AND “Anxiety” OR “Ansiedade” OR “Ansiedad”
OR “Depression” OR “Depressao” OR “Depresion” OR “Axis II” OR
‘Eixo II” OR “Emotional State” OR “Estado emocional” OR
“Depressive Disorder” OR “Disordem depressiva” OR “Transtorno de
depression” OR “Anxiety Disorder’” OR “Disordem de ansiedade” OR
“Transtorno de ansiedade” OR “Transtorno de ansiedad”
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Table 2. Information on year, country, total sample size, number of participants per group, prevalence and score data on anxiety and depression, psychological
tests used, and main findings of each study included in the qualitative analysis of this review.

Sample  Number of Anxiety Depression
(Sé%%%\r()%ar size participants P (%) Mean + SD or P (%) Mean + SD or Igg(tj(s) Main findings
(total) (per group) 0 Med (min-max) 0 Med (min-max)
Adolescents with myofascial
de Paiva Bertoli 326 M: 94 M: 98 STAI-S pain seemed to be more anxious
20188 (Brazil) DD: 73 DD: 96 STAI-T than adolescents with disk
displacement.
. . . Subjects with myofascial pain
: M: 104 M: 50 M: 50 ;
Diracoglu 20167 . . . were more anxious and
(Turﬁey) 273 @' ﬁg 121 ',?‘A ?Al 57 'If‘/l :Zl 57 HADS depressed than subjects with
— — — arthralgia only.
C: 0.40+0.27
M: 0.82+0.68 ;
A- 0.66+0.56 Axis I ] . ]
C: 22 M A (RDC) Depression scores did not differ
Dougall 20128, M: 62 0.9420.77 among the tested TMD,
(USA) A 32 C.4.90+4.17 ypes, regardiess o
M A: 91 M- 9 1647 32 psg@hologlcal test applied on the
A7.93t7.21  BDIII subjects.
M_A:
11.0+9.68
10 C: 100 C: 25.146.2 C:22.0+6.0 Subjects with myofascial pain
(':S‘erg’i‘ﬂ;jo 2004 189 M: 47 M: 29.0%5.4 M:25.1%5.7  BSI were as anxious/depressed as
P A: 42 A: 26.1+5.5 A: 23.5+5.7 subjects with arthralgia only.
. 14 . . Subjects in the muscular
(GSaIgic:]r; 2006 114 Xl gg’ Xl f;;ff fg BSI subtype were more anxious than
P : Cee subjects in the articular subtype.
Anxiety and depression scores
we{]e similalr amogg spbjiacts
; . ) with muscular and articular
%?%T?I((Gofggég 131 X 421332,3 /'Xl 5? gff’ 11 ,'Xlg‘,l ?f??é' HADS conditions, although females
' e B with myofascial pain seemed to
be more depressed than those
with arthralgia only.
C:195 C: 36 Subjects with a myofascial
Huang 200217 469 M: 97 M: 57 SCL-90 component were more
(USA) A: 20 A: 38 depressed than subjects with
M A: 157 E[i)l’t ralgia only.
18 . epression scores were
‘(Jlgozrg;)e 52 X }11 BDI-II similarly present between tested

groups.
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Subjects with myofascial pain
were more frequently depressed

: M: 70 M: 44 M: 7.0 (5-10 M: 27 M: 5.0 (2-8) A
Kino 200520 511 DD: 306 DD:39  DD: 6.0 (4-9 DD: 11 DD: 4.0 (2-6)  HADS than those with disk
(Japan) A 135 A: 39 A: 6.0 (3-9.5 A 17 A: 4.0 (37) displacement only. Anxiety
: ' e ' ' s ggor%s/prgvalence were similarly
istributed among groups.
Kurtoglu 2016% 44 "Xl:: 2’5 "Xl:: 1122;%)77 Axis |l All groups demonstrated similar
(Turkey) M A: 10 M A:1.9+0.8 (RDC) depression scores.
B M: 69 M. 47 — Groups with a muscular
M: 36 DD: 31 DD: 11 component presented higher
Lei 201525 O —A L MX_NM: 6.9+6.3  \i—n 10.2+10 prevaience ol anxiety
(China) 510 M_D_D. 33 M_A: _55 M_A: _21 Mx_ni DASS-21  than groups without a
M _A: 44 DD_A: 31 DD_A: 12 5 6%6.6 myofascial condition.
DD_A: 78 Mx_M: 60 Mx_M: 27 e Depression was more prevalent
Mx_M: 15 among Isubjec'[s with myofascial
pain only.
. . . . . Anxiety and depression levels
edin C: 44 C:16 C: 19.04_;14.5 C: 20 C: 39.34_;21.7 PAS-SR were progressively higher for
Manfredini M: 31 M: 39 M: 33.0+14.3 M: 52 M: 59.1+18.6 )
200427 (Italy) L DD: 38 DD: 5 DD: 14.9:t9.7  DD: 8 DD: 335¢17.6 MOODS-  subjects with myofascial pain,
A: 18 A:11 A:18.8+8.8 A: 22 A: 42.8+23.6 g{spjggéﬁagg‘t en as
Manfredin M: 26 M: 0.85:+0.63 M: 58 M: 0.8520.78 SH&”SSL?SQS%? gg&?glsar anxiety
20097 (ltaly) 96 A: 41 A: 0.55+0.52 A: 37 M A SCL-90R  regardless of tested _?roups.
Y M_A: 29 M_A:0.77£0.60 M_A: 59 0.81+0.64 (Ij)_eprgss%n was S|m||I arl%.
R istributed among all subjects.
C: 30 C: 5.6 (0-19) Depression scores were similar
Maslak-Beres 93 M: 30 M: 7.1 (0-19) BDI among tested groups, without
2019?° (Poland) DD: 23 DD: 5.(() (0-1)3) gny stlgnificant difference in their
A: 10 A: 8.3 (0-19 istribution.
. ; : Anxiety and depression were
Nifosi 200733 63 X 2169 /'Xl f%fgg Xl 116" 7256750 HARS moderately and mildly
(Italy) M A: 18 M A 16.4+10.6 M A 12.9+82 HDRS distributed among groups,
- T — e without significant differences.
Reissmann M: 94 M: 45 : Depression was similarly
(280839 ) 206 A: 53 ° A: 53 g _(?éeS?sen- distributed among tested
ermany M A:5 M A4 groups.
C: 80 C:5.7£0.9
M: 95 M: 9.8+0.8 ; :
; ; Depression scores did not vary
(Slj;lgg()ers 2016 435 2P4§0 ,EA)\DG %3{%7 BDI-II among the tested groups,
Mx M: 187 MxM: 10.0+0.6 regardless of TMD subtype.
Mx_nM: 10 MxnM: 4.3+2.5
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Subjects with myofascial pain or

47 C: 64 C: 55.8+10.3 C:57.219.8 . ;
(S_reur}ﬁEZ)Olz 194 M: 65 M: 57.2411.7 M:60.4+1.0  SCL-9or  Jisk displacement presented
y DD: 65 DD: 56.8+11.2 DD: 59.6+10.3 oL y P
Subjects with myofascial pain or
Sojka 201948 52 M: 26 M: 0 M: 0 4DSQ disk displacement with reduction
(Poland) DD: 13 DD: 8 DD: 0 showed similar prevalence for
anxiety and depression status.
M: 49.1+10.5 STAI-S Considering the STAI-S index,
A:41.9+9.0 CES-D subjects with a muscular
M _A:51.748.3 component were more anxious
Tournavitis M: 33 M: 24.3+7.8 than those without any )
2017% (Greece) 75 A: 26 M: 50.846.6 A: 21.6x10.0 myofascial pain condition, which
M_A: 16 A: 47.746.9 M_A: 21.4+7.5 STAI-T was not revealed with the STAI-
M A:50.64.2 CES-D T index. Depression scores
— SRR were similar distributed among
the tested groups.
M: 31 M: 45 Subjects with myofascial pain
DD: 35 DD: 23 and other joint conditions (e.g.,
Yap 200256 A: 15 A: 60 arthralgia, osteoarthritis,
(Siﬂ apore) 117 M_DD: 7 M_DD: 43 SCL-90 osteoarthrose) were more
gap M_A: 16 M_A: 56 depressed than subjects with
DD_A: 5 DD_A: 40 only disk displacement
Mx_M: 8 Mx_M: 13 condition.
M: 0.8 (0-4.2) Anxie;}y ?qnd deprgssion sg:tr)]res
. ) : : 0.8 (0-4. were higher in subjects wit
Yildirim 201257 200 Xl fg Xl&g((gg%)) A: 0.6 (0-3.5) BSI concurrent muscular and
(Turkey) M A: 78 M A 1.3 (6-4) M_A: 1.2 (0- articular TMD subtypes as
- — 3.7) compared to subjects with the

articular component only.

SD: standard deviation; min: minimum values; max: maximum values;

Groups investigated in the studies — C: control cases without TMD; M: subjects with myofascial pain only; A: subjects with arthralgia only; M_A: subjects with
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Figure 3. Forest plots of pairwise comparisons (global analyses) for the studies. The events
represent the number of subjects having anxiety (a) or depression (b). Odds ratio (OR) and
95% confidence intervals (95% CI) for muscular TMD group versus other TMD subtypes group.
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Figure 4. Forest plots of pairwise comparisons (global analyses) for the studies. The mean
and standard deviation (SD) values represent the psychometric scores of anxiety (a) or
depression (b). Standardized (Std.) mean difference and 95% confidence intervals (95% CI)
for muscular TMD group versus other TMD subtypes group.
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Figure 5. Results for the subgroup analyses of anxiety (a) and depression (b), showing the
odds ratio (OR) and 95% confidence intervals (95% CI) for muscular TMD group versus
articular TMD, disk displacement TMD or mixed TMD groups.

a) Soubgroup analyses - ANXIETY

Odds Rati

Painful TMD % Non-painful TMD M-H, Random, '5’5% Cl

b) Soubgroup analyses - DEPRESSION

Odds Ratio

Painful TMD % Non-painful TMD M-H, Random, 95% Cl

Heterogeneity: Tau? = 0.45; Chi2 = 42,95,
df =10 (P < 0.00001); 12 =77%

-

Test for overall effect: Z=2.73 (P = 0.0086)
OR =1.97 [1.21, 3.20]

01 02 05 1 2 5
Non-painful TMD  Painful TMD

Std. Mean Difference

Painful TMD % Non-painful TMD IV, Random, 95% CI

Heterogeneity: Tau? = 0.10; ChiZ = 18.71,
df=13(P=0.13); 12 =31%

Test for overall effect: Z = 5.65 (P < 0.001)
OR = 2,47 [1.80, 3.38]

<+

01 02 05 1 2 5 10
Non-painful TMD  Painful TMD

Std. Mean Difference

Painful TMD % Non-painful TMD IV, Random, 95% CI

Heterogeneity: Tau? = 0.53; Chi? = 19.82,

df =2 (P < 0.0001); I = 90% ; : | '
Test for overall effect: Z=1.41 (P =0.16) -4 2 0 2
SMD = 0.63 [-0.24, 1.49] Non-painful TMD  Painful TMD

4

Heterogeneity: Tau? = 0.68; Chi® = 46.49,

df = 8 (P < 0.00001); I2 = 83%

Test for overall effect: Z = 1.04 (P = 0.30) 4 2 0 2 4
SMD = 0.34 [-0.30, 0.97] Non-painful TMD  Painful TMD

Figure 6. Results for the subgroup analyses of anxiety (a) and depression (b), showing the
odds ratio (OR) or the standardized (Std.) mean difference (SDM) values and their respective
95% confidence intervals (95% ClI) for painful TMD group versus non-painful TMD group.



91

APENDICE B — Artigo 2

O artigo abaixo estd apresentado nas normas do periédico Brazilian Dental
Journal, classificado no Qualis da CAPES, na Area de Avaliagdo de Odontologia,

como A2.

Pain and psychological distress in individuals with temporomandibular disorder: A cross-

sectional study

Short title. Pain and emotional disorders in TMD population

Pedro Henrique Feres Reis?, Laisa Aradjo Cortines Laxe?, Ricardo Kamizaki 3, Rogério

Lacerda-Santos'#, Eliseu Aldrighi Miinchow?>5

! Postgraduate Program in Dentistry, Federal University of Juiz de Fora, Juiz de Fora, Brazil.
2 Department of Restorative Dentistry, School of Dentistry, Federal University of Juiz de Fora,
Juiz de Fora, Brazil.

3 Department of Psychology, Human Science Institute, Federal University of Juiz de Fora, Juiz
de Fora, Brazil.

4 Department of Dentistry, Health Science Institute, Federal University of Juiz de Fora,
Governador Valadares, Brazil.

® Department of Conservative Dentistry, School of Dentistry, Federal University of Rio Grande
do Sul, Porto Alegre, Brazil.

® Postgraduate Program in Dentistry, Federal University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre,

Brazil.

Correspondence:

Prof. Eliseu A. Miinchow

Department of Conservative Dentistry, School of Dentistry, Federal University of Rio Grande
do Sul; Rua Ramiro Barcelos 2492, 90035-004, Porto Alegre-RS, Brazil.

Tel./fax: 55 51 3308-5010 ext. 5202; E-mail: eliseu.munchow@ufrgs.br

Acknowledgments: This study was financed in part by the Coordenacéo de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES) — Finance Code 001



92

SUMMARY

This study evaluated the prevalence of anxiety, depression and pain and the associated factors
in individuals diagnosed with temporomandibular disorder (TMD) and treated in a public
service at the School of Dentistry of the Federal University of Juiz de Fora (UFJF). Thirty-five
adult patients diagnosed with first-onset TMD were recruited and invited to participate in this
cross-sectional study. They filled a questionnaire with demographic data and varied signs and
symptoms of TMD/parafunctional habits. The participants were also accessed by a psychologist
using the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to determine the presence or absence
of anxiety and depression, and all participants self-reported their level of pain using the Visual
Analogic Scale (VAS) instrument. The data was analyzed with SPSS and using chi-square tests
and multiple logistic regression analysis (0=5%). The sample consisted most of females
(82.9%) aged 50+17.4 years, with low educational level (62.9%) and inactive lifestyle (54.3%).
Severe pain was self-reported by 40% of the sample. Symptoms of pain (muscular, articular,
cervical, back) were highly prevalent (> 77.1%), and the prevalence of anxiety and depression
was high (62.9%) and moderate (28.6%), respectively. Individuals having >10 signs/symptoms
of TMD exhibited ~9 times greater likelihood of having anxiety than their counterparts. Also,
individuals suffering from concomitant bruxism and TMD showed 5.7 times greater chance of
experiencing severe pain. In conclusion, the occurrence of psychoemotional distress and pain
symptomatology was considerably prevalent in the TMD population investigated here, so that

these conditions should be considered during treatment planning for effective therapy.

Key Words: TMD, anxiety, depression, HADS, Visual Analogic Scale

INTRODUCTION

Temporomandibular disorders (TMDs) are comprised of the dysfunctional and/or
pathological condition of the temporomandibular joints (TMJs), orofacial muscles and
associated structures, consisting of the most frequent cause of non-dental orofacial pain (1-5).
There are several signs and symptoms enrolled in the etiology of TMDs, including but not
limited to pain, malocclusion, limited mouth opening, headache, auricular pain, cracking, and
tinnitus (1, 5-12). The prevalence of TMDs in adults is considered high (i.e., it ranges from 50%
to 80%), with females and younger subjects (aged from 20 to 40 years) being more affected
than men and older individuals (3, 12, 13). Amongst several risk factors acting in the

development of the TMDs, psychoemotional factors such as anxiety and depression may play
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a significant role, impacting both the intensity of symptomatology and the quality of life of
those suffering from TMD (14). More importantly, the experience of pain can be altered by the
occurrence of anxiety and depression conditions, making it more difficult the management of
the patient, since pain tends to be potentiated under this scenario. Thus, the psychoemotional
condition of TMD sufferers should be always taken into consideration during treatment
planning, deserving an interdisciplinary therapy with a psychologist or psychiatric physician,
in order to offer a better and more effective treatment for the patient (13, 15-19).

It is well accepted in the literature that psychoemotional distress may contribute to both
the reduction of the welfare and the increase in the musculature tone of the individual, resulting
in the development of parafunctional habits. Overall, the stomatognathic system of the
individual may become overloaded, producing orofacial pain, which may directly perpetuate
and or increase the symptoms of TMD (13, 20). Of note, it seems to exist a complex mechanism
between the TMDs and the occurrence of psychoemotional disorders, with one factor
contributing for the development and perpetuation of the other. Also, stressful circumstances
typical of modern life may be responsible for the occurrence of TMD and psychological distress
(10, 15-18, 21-23), although there is still the need for verifying whether the association between
these factors. Taking into consideration that stress and emotional/mood aspects are constantly
changing and the individual level, it would be important to investigate the prevalence of anxiety,
depression and pain in a TMD population receiving specialized treatment at the local area of a
public service, since studies on this topic are still scarce, deserving investigation. Hence, the
purpose of this study was to evaluate the prevalence of anxiety, depression and pain and the
associated factors in a TMD population treated in a public service at the School of Dentistry of
the Federal University of Juiz de Fora (UFJF).

MATERIALS AND METHODS

This study was conducted after its approval by the local Institutional Review Board
(Protocol no. 3.231.888/2019) with 35 adult patients diagnosed with TMD in the Servi¢co-ATM
of the School of Dentistry at UFJF. All the patients were diagnosed with first-onset TMD. The
patients were informed of the purpose of the study, and written informed consent was obtained.
Each participant was directed to a calm place, and under the assistance of a psychologist, he/she
answered a questionnaire (Hospital Anxiety and Depression Scale/HADS) for the evaluation of
their level of anxiety and depression. Any doubt was solved immediately by the psychologist.
The HADS consists of seven items for anxiety and seven items for depression, totalizing 14
questions. It showed a positive correlation with the total score of the anxiety and depression

subscales, being a simple tool for assessing these psychoemotional states of individuals (16).
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Briefly, each item of the HADS receives a score that ranges from zero to three, achieving a
maximal score of 21 points for each scale (Appendix A). The cutting points for the presence or
absence of both anxiety and depression were adopted based on the study by Zigmond and Snaith
(24): absence of the condition — from 0 to 8; presence of the condition —> 9. The participants
classified as having anxiety/depression received appropriate concealing and treatment with the
specialist.

Demographic information (gender, age, educational level, attendance to weekly
physical exercises) and clinical data on the occurrence of signs, symptoms and parafunction
related to TMD were collected from each participant. Moreover, the level of pain felt by each
participant was self-reported using the Visual Analogic Scale (VAS) instrument, which is a 10-
graded scale that classifies the pain intensity as low (from 0 to 2), moderate (from 3 to 7) and
high (from 8 to 10). Here, the level of pain was dichotomized as presence (scores > 8) or absence
(scores < 7) of severe pain.

The prevalence of anxiety, depression and severe pain were considered as dependent
variables in the present study, which were dichotomized as “yes” or “no”. Bivariate analysis
was carried out to verify the influence of independent variables (gender, age, educational level,
attendance to weekly physical exercises, presence of muscular/articular/cervical/back pain,
presence of bruxism, and the quantity of signs and symptoms of TMD) on the dependent
variables using the chi-square test at the 5% significance level. Multiple logistic regression
analysis was conducted using the stepwise procedure in an attempt to identify the factors
associated with the dependent variables. The regression analyses were carried out only with the
independent variables that showed a significant association determined through the bivariate
analysis (p < 0.15) (25). The logistic regression models were adjusted according to the odds
ratio, 95% confidence intervals, and significance levels. To analyze the data, the SPSS 22.0
software (Statistical Package for Social Sciences, IBM, Chicago, IL, USA) was used at the 5%
significance level.

RESULTS

The demographical and clinical data of the sample evaluated in this study are shown in
Table 1. From the 35 individuals diagnosed with TMD, most of them were female (82.9%) and
older than 45 years old (average of 50 + 17.4 years), showing a low educational level (62.9%)
and an inactive routine of physical exercises (54.3%). Concerning the level of pain according
to the VAS instrument, the majority of individuals (54.3%) self-reported feeling moderate level
of pain, followed by high level (40%) and only 5.7% self-reports of low level of pain. The

occurrence of muscular pain (88.6%), articular pain (74.3%), cervical pain (77.1%) and back
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pain (82.9%) was high in the sample. The signs and symptoms of bruxism was found in 34.3%
of the sample. Regarding the number of signs and symptoms of TMD, approximately half of
the sample presented a number > 10 (45.7%). Last but not least, the prevalence of anxiety and
depression was 62.9% and 28.6%, respectively.

Figure 1A shows the distribution of the HADS scores obtained for each question related
to the anxiety and depression emotional states. Overall, the anxiety-related scores rated more
than the scores of depression, with the questions Q5 and Q4 rating the highest (1.8 + 0.9) and
the lowest (0.6 £ 0.7), respectively. Figure 1B shows the distribution of the HADS scores
according to the level of pain self-reported by each participant of the study. From the total of
14 participants that self-reported feeling severe pain (VAS scores > 8), most of them (78.6%)
were classified as having anxiety and 42.9% as having depression; whereas from the total of 21
participants feeling low to moderate level of pain, the prevalence of anxiety and depression was
reduced (52.4% and 23.8%, respectively).

The results obtained from the bivariate analysis are presented in Table 2. Concerning
the presence of anxiety, two variables showed a significant association: the quantity of signs
and symptoms of TMD (p=0.004) and the presence of depression (p=0.036). Regarding the
presence of depression, the independent variables were not statistically significant (p>0.053).
Last, only one variable (presence of bruxism) demonstrated significant association to the
presence of severe pain (p=0.020). Factors such as gender, age, presence of muscular pain,
presence of bruxism, and the level of pain resulted in p-levels < 0.15 in the bivariate analysis
on the presence of anxiety, so that they were considered in the multiple logistic regression
analysis, which results are shown in Table 3. Individuals having > 10 signs and symptoms of
TMD exhibited nearly 9 times greater likelihood of having anxiety than their counterparts.
Considering the dependent variable “presence of depression”, the factor quantity of signs and
symptoms of TMD did not result in a significant association (p=0.067). Taking into
consideration the variable “presence of severe pain”, from the three factors that had p-level <
0.15 in the bivariate analysis, only the presence of bruxism resulted in a significant association
in the regression analysis, with bruxomers having 5.7 times greater chance of experiencing
severe pain.

DISCUSSION

The purpose of this study was to investigate the prevalence of anxiety, depression and
pain and the associated factors in TMD sufferers under treatment at the Servigo-ATM of the
School of Dentistry at UFJF. Overall, the prevalence of anxiety was high (~63%), whereas for

severe pain and depression the prevalence was moderate (40%) and low-to-moderate (~29%).
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Of note, the understanding that psychoemotional factors such as those tested here may
contribute to the development or the perpetuation of TMD is widely discussed in the scientific
community, consisting of four main mechanisms: (1) by creating tension in the orofacial
muscles; (2) by decreasing the synthesis and/or release of welfare neurotransmitters; (3) by
altering the microstructure of the TMJ; and (4) by desensitizing the Central Nervous System
(CNS).

Concerning the first mechanism (increase in the tension of the orofacial muscles), the
occurrence of psychoemotional disorders may interact with the limbic system of the individual
as well as with the motor activity center, changing emotional and/or cognitive activities into
motor activity. As a consequence, the musculature tone of the oral face increases, causing
tension and parafunctional habits, which may increase intra-articular pressure and microtrauma
in the TMJ (13, 20). In addition, pain experience and the occurrence of psychoemotional
disorders may impact the release of neurotransmitters such as serotonin e dopamine, decreasing
individual welfare, which may compensate this stressful situation by creation of parafunctional
habits, thus potentiating a TMD condition (15-18, 21-23). Any emotional distress may also
provoke changes in the microstructure of the TMJs, increasing the levels of cortisol and/or
cytokines at the TMJ, resulting in inflammation and perhaps degeneration events (20). No less
important, the development of a TDM may start by the desensitizing effect of the CNS due to
one or more psychoemotional distress, altering pain perception, turning the individual more
sensitive to painful circumstances, becoming incapable of withstanding it. In this scenario, there
is a greater probability for persisted pain, resulting in harmful stimulus that tend to produce
greater levels of pain (13, 20).

As shown in Figure 1B, the level of self-reported pain demonstrated a direct relationship
with the presence of anxiety and depression. Indeed, the higher the level of pain, the more
prevalent were the anxiety and depression emotional states. From the total of 14 participants
that reported the experience of severe pain, most (n = 11 [~79%]) of them was classified as
having anxiety. Conversely, the remaining 21 participants that had low-to-moderate level of
pain were less frequently classified as having anxiety (~52%). One may consider that pain
decreases the individual welfare, making its sufferer under constant alert and sensitive to any
minimum stimuli, rising significantly comorbidity (26-30). In our study, the questions of the
HADS that mostly resulted in negative rates (i.e., highest scores) were those related to the state
of anxiety (Figure 1A), from which the question Q1, Q3 and Q5 were those rating higher. The
foregoing questions verify the individual condition associated to feelings of tension (Q1), fear

(Q3) and worrieness (Q5), which corroborate to the frequent emotional states of anxious people.
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Even though the prevalence of depression was also higher among the participants
experiencing severe pain (~36%) as compared to the ~24% of TMD sufferers that self-reported
feeling low-to-moderate pain (Figure 1B), one may consider that depression seems to be less
influenced by the level of pain, differing from the anxiety state. It seems that physiologic and
cognitive differences between anxiety and depression may explain this finding: while the
former consists of a mood state, which can be even healthy under normal levels, the latter
consists of a much complex condition characterized by an organic imbalance (31). Thus, one
may infer that pain and its progressive intensity produce a more direct and immediate effect on
the development and perpetuation of anxiety distress than depression, corroborating previous
studies (32, 33).

Amongst the several independent variables evaluated in this study, only some
demonstrated a significant or an almost significant association to one or more of the dependent
variables (Tables 2 and 3). For instance, it is possible to observe that most of the TMD sufferers
here investigated were females, corroborating studies published elsewhere (13, 15, 17). Despite
the lack of statistical significance, it seems that women possess at least 4 times greater
likelihood of being anxious than men. First, women undergo a more intense hormonal variation
at the daily routine as compared to men, which may interfere with the synthesis and release of
welfare neurotransmitters, as discussed before. Second, it is well known that women take more
importance to their health care, perhaps explaining the reason why women tend to be diagnosed
with TMD and/or psychoemotional disorders in a greater fashion than men (13, 15, 17). Other
variable that almost was significant in our study was the age of the participants, in which those
younger than 45 years showed greater chances (at least 3 times greater) of having anxiety when
compared to older subjects. Once again, despite the lack of statistical significance in that
regression analysis, the literature agrees that TMD individuals aged from 20 to 40 years tend to
demonstrate greater occurrence of psychoemotional disorders, probably due to the stressful
lifestyle of contemporary days, as well as due to the inherent characteristics typical of this age
range (e.g., it is the active period of reproduction; it comprises the period in which individuals
get worried from receiving social and/or professional acceptability) (3, 12, 13).

The presence of pain symptomatology or symptoms of TMD was another fator that
almost demonstrated statistical significance to the dependent variables. Notably, the presence
of muscular pain increases the chances of having anxiety in more than 6 times, and upon the
presence of severe pain, all TMD sufferers were experiencing muscular pain. In this last
scenario, the regression analysis was not conducted due to the absence of any case combining

the severe level of pain and the absence of muscular pain. However, it is possible to observe a
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direct relationship between the two factors. This has been already explained, since under painful
circumstances the organic system is modified, contributing for the increase in the muscular tone
and the development of parafunctional habits, thereby causing severe pain to the TMD sufferer
(30, 32, 34-36).

In the present study, there were only two factors significantly associated to one of the
dependent variables: the greater quantity (> 10 items) of the signs and symptoms of TMD, and
the presence of bruxism. The first factor was associated to the presence of anxiety, with TMD
sufferers having high quantity of these signs and symptoms demonstrating approximately 9
times greater likelihood of being anxious (Table 3). This reinforces the idea that there is a direct
relationship between TMD and psychoemotional disorders (13). The second factor (bruxism)
was associated to the more intense level of pain, with the participants having both TMD and
bruxism conditions showing nearly 6 times greater chances of experiencing severe pain when
compared to the non-bruxomers. Bruxism is a clinical condition related to the repetitive activity
of a mandibular muscle (e.g., masseter), leading to aperture events or the pathological sliding
of teeth in the mandible. It may occur during the day (awake bruxism) or at night (nocturnal
bruxism), and it consists of a multifactorial somatic disorder without predefined etiology, with
the major etiological factors consisting of occlusal interferences, nervous disturbances during
sleep, as well as genetic involvement. The literature is still non-conclusive whether the
relationship between bruxism and psychoemotional disorders, but there is evidence showing
that bruxism may occur during stressful circumstances and that it may produce microtrauma in
the TMJs and in the masticatory muscles, perhaps contributing as risk factor for the
development of TMDs (37, 38).

Parafunctional habits and sleep disturbances may also contribute to the relationship
between TMD and psychoemotional disorders, since sufferers of the latter may perform some
parafunction due to the conscious or unconscious escape effect of relieving stress/tension. This
may trigger the overloading of the stomatognathic system, increasing tension in the involved
muscles. In the same fashion, sleep disturbances increase irritability, reduce self esteem, and
increase tiredness, causing or potentiating an existing psychological problem; so that there is
the reduction in the pain threshold of the individual, leading to parafunctional habits. Of note,
parafunctional habits and sleep disturbances can both contribute for a vicious pain-stressful
cycle (3, 15, 17, 37, 38).

It is also noteworthy that most of the analyses performed in our study did not result in
statistical significances, probably due to the low sample size of only 35 participants. It is always

advisable to consider as much as possible more individuals in order to obtain a better quality in
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the results and interpretation of collected data. Nevertheless, the present sample consisted of a
short sample of patients attending the Servico-ATM of the School of Dentistry at UFJF, thus
limiting our findings. Even so, important analyses were conducted, suggesting that those
individuals possess high prevalence of anxiety and pain. The enrollment of a greater number of
participants and following the present study design is essential to better understand the
prevalence of psychoemotional disorders and the associated factors to TMD population.
Furthermore, it seems relevant to have a multidisciplinary team while managing patients with
these clinical conditions, so that a more effective treatment and successful therapy may be
obtained (13, 17, 18, 21, 22).

In conclusion, the prevalence of pain and anxiety was high in the present sample, with
almost half of the sample reporting severe pain experience. The prevalence of depression was
low-to-moderate, without any factor statistically associated to its occurrence. The quantity of
signs and symptoms of TMD seem to be associated to the presence of anxiety, with the greater
the amount of signs and symptoms, the greater the chances of TMD sufferers having anxiety.
Only the presence of bruxism demonstrated a significant association to the presence of severe

pain.
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Table 1. Distribution of the sample according to demographic and clinical data evaluated in the
study. Juiz de Fora, Minas Gerais, Brazil, 2019 (n = 35).

Variable n (%)
Gender

Female 29 (82.9)

Male 6 (17.1)
Age (in years)

> 45 21 (60.0)

<45 14 (40.0)
Educational level

High 13 (37.1)

Low 22 (62.9)
Attendance to weekly physical exercises

Yes 16 (45.7)

No 19 (54.3)
Pain level (VAS)

Severe 14 (40.0)

Low to moderate 21 (60.0)
Muscular pain

Present 31 (88.6)

Absent 4 (11.4)
Articular pain

Present 26 (74.3)

Absent 9 (25.7)
Cervical pain

Present 27 (77.1)

Absent 8 (22.9)
Back pain

Present 29 (82.9)

Absent 6 (17.1)
Bruxism

Present 12 (34.3)

Absent 23 (65.7)
Quantity of signs and symptoms of TMD

> 10 19 (54.3)

<10 16 (45.7)
Anxiety

Present 22 (62.9)

Absent 13 (37.1)
Depression

Present 10 (28.6)

Absent 25 (71.4)




Table 2. Bivariate analysis regarding associations among independent variables and the presence of anxiety, depression and severe pain.
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Independent variables

Presence of anxiety

Presence of depression

Presence of severe pain

Yes No p Yes No p Yes No p
Female 20 (57.1) 9(25.7) 9(25.7) 20 (57.1) 12 (34.3) 17 (48.6)
Gender Male 267 a@1a) 910 129" s@az %48 267 apre O
. > 45 11 (31.4) 10 (28.6) 6(17.1) 15 (42.9) 8(22.9) 13(37.1)
Age (in years) <45 11(314) 386 O 4014y 10086 00 s@ur1) 829 0778
. High 8(22.9) 5(14.3) 2(5.7)  11(31.4) 5(14.3) 8(22.9)
Educational level Low 14 (400) 8(229) %1 g(220) 142000 °®* 957 1337.1) 0886
Attendance to weekly Yes 10(286) 6(171) .0 3(86) 13(371) .0 5(143) 11(3L4) .o,
physical exercises No 12 (34.3) 7(20.0) 7(20.0) 12(34.3) 9(25.7) 10(28.6)
. Yes 21 (60.0) 10 (28.6) 9(25.7) 22(62.9) 14 (40.0) 17 (48.6)
Presence of muscular pain No 1(2.9) 3(8.6) 0.096 1(2.9) 3 (8.6) 0.867 0(0) 4.(11.4) 0.083
. . Yes 15 (42.9) 11 (31.4) 7(20.0) 19 (54.3) 11 (31.4) 15 (42.9)
Presence of articular pain No 7(200) 2(5.7) 0.282 3 (8.6) 6 (17.1) 0.714 3 (8.6) 6 (17.1) 0.636
. . Yes 18 (51.4) 9 (25.7) 9(25.7) 18 (51.4) 11 (31.4) 16 (45.7)
Presence of cervical pain No 4(11.4) 4 (114) 0.392 1(2.9) 7 (20.0) 0.252 3 (8.6) 5 (14.3) 0.869
. Yes 18 (51.4) 11 (31.4) 9(25.7) 20(57.1) 13 (37.1) 16 (45.7)
Presence of back pain No 4(11.4) 2(5.7) 0.832 1(2.9) 5 (14.3) 0.478 1(2.9) 5 (14.3) 0.200
. Yes 10 (28.6) 2 (5.7) 4(11.4) 8(22.9) 8(22.9) 4(11.4)
Presence of bruxism No 12(343) 11314) %00 sar1y 17w@se °%? ear1) 17@ss °0%°
Quantity of signs and > 10 16 (45.7) 3(86) ., 8(229) 11(314) ..o 10(286) 9(57) o
symptoms of TMD <10 6(17.1) 10(28.6) 2(5.7)  14(40.00 4(114) 12(343)
. Severe 11 (31.4) 3(8.6) 5(14.3) 9(25.7)
Pain level (VAS) Moderate 11 (314) 10(28.6) U'® 5(143) 1657 04
. Yes 9(25.7) 1(2.9)
Presence of depression No 13 (37.1) 12 (34.3) 0.036
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Table 3. Multivariate stepwise forward proceeding analysis for the presence of anxiety,
depression or severe pain and independent variables.

_ Anxiety Odds 0
Variables n (PR, %) Ratio Cl 95% p-level
Female gender 20 (69.0) 4.44 (0.68 — 28.86) 0.118
Age <45 years 11 (78.6) 3.33 (0.72 — 15.51) 0.125
Presence of muscular pain 21 (67.7) 6.30 (0.58 - 68.42) 0.130
Presence of bruxism 10 (83.3) 4.58 (0.82 —-25.71) 0.084
More than 10 signs and
symptoms of TMD 16 (84.2) 8.89 (1.80 — 43.82) 0.007
Presence of severe pain 11 (78.6) 3.33 (0.72 — 15.51) 0.125
Presence of depression 9 (90.0) 8.31 (0.91-75.73) 0.060
: Depression ~ Odds 0
Variables n (PR, %) Ratio Cl 95% p-level
More than 10 signs and
symptoms of TMD 8 (42.1) 5.09 (0.89 — 28.98) 0.067
. Pain Odds 0
Variables n (PR, %) Ratio Cl 95% p-level
Presence of muscular pain 14 (100.0) - - *
Presence of bruxism 8 (57.1) 5.67 (1.24 — 25.88) 0.025
More than 10 signs and 10(714) 333  (0.79-1416)  0.103

symptoms of TMD

PR: prevalence ratio; Cl 95%: confidence intervals of 95%.
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Figure legends
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Figure 1. Graph showing the scores (mean + standard deviation) obtained for each question
(Q) related to anxiety and depression from the HADS instrument (A) and dispersion graph
showing the exact HADS and VAS scores for each participant of the study (represented by the
numbers into the cyrcles) (B). The state of anxiety is represented by the grey cyrcles, whereas
the state of depression is represented by the black cyrcles.
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Appendix A. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) used in the study for accessing the presence or absence of anxiety and depression.

HADS Questionnaire

Scores and respective answers for each question

0 1 2 3
QL. | feel tense or wound up? Not at all Fromtimetotime Alotofthetime  Most of the time
. . . . Definitely as Not quite so .
Q2. I still enjoy the things | used to enjoy much much Only a little Hardly at all
Q3. I get a sort of frightened feeling as if something awful is about to A little, but it Yes, but not too Very definitely
Not at all , .
happen doesn’t worry me badly and quite badly
. . As much as | Not quite as Definitely not so
Q4. | can laugh and see the funny side of things always could much now much now Not at all

Q5. Worrying thought goes through my mind

. From time to time
Only occasionally but not too often

A lot of the time

A great deal of

the time
Q6. | feel cheerful Most of the time Sometimes Not often Not at all
Q7. | can seat at ease and feel relaxed Definitely Usually Not often Not at all
Q8. I feel as | am slowed down Not at all Sometimes Very often Neartliyr/n Z“ the
Q9. I get a sort of frightened feeling like butterflies in the stomach Not at all Occasionally Quite often Very often
| take iust as I may not take I don’t take so
Q10. I have lost interest in my appearance y quite as much much care as | Definetely
much care as ever
care should
Q11. | feel restless, as if | had to be on the move Not at all Not very much Quite a lot VE;%;T;L&Ch
. . . As much as | ever Rather less than | Definitely less
Q12. I look forward with enjoyment to things did used to than 1 used to Hardly at all
Q13. I get sudden feeling of panic Not at all Not very often Quite often Very often indeed
Q14. 1 can enjoy a good TV or radio program or book Often Sometimes Not often Very seldom
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da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 466/12 do CNS e com a
Norma Operacional N° 001/2013 CNS.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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Continuagao do Parecer: 3.231.888

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

O protocolo de pesquisa esta em configuragao adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO devidamente
preenchida,com o titulo em portugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de acordo com as
atribuicoes definidas na Norma Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item 16. Apresenta o
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para compreensaoc dos
participantes, apresenta justificativa e objetivo, campo para identificagao do participante, descreve de forma
suficiente os procedimentos, informa que uma das vias do TCLE sera entregue aos participantes,assegura a
liberdade do participante recusar ou retirar o consentimento sem penalidades,garante sigilo e anonimato,
explicita riscos e desconfortos esperados, indenizagdo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa,contato do pesquisador e do CEP e informa que os dados da pesquisa ficarao arquivados com o
pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuigées definidas na Resolugdo CNS 466 de
2012, itens:IV letra b; V.3 letras a,b,d,e,f,g e h; IV. 5 letra d e XI.2 letra f. Apresenta o INSTRUMENTO DE
COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e preserva os participantes da pesquisa.
O Pesquisador apresenta titulagdo e experiéncia compativel com o projeto de pesquisa, estando de acordo
com as atribuicées definidas no Manual Operacional para CPEs. Apresenta DECLARACAO de infraestrutura
e de concordéncia com a realiza¢g@o da pesquisa de acordo com as atribui¢bes definidas na Norma
Operacional CNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS. Data
prevista para o término da pesquisa: julho de 2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuigBes definidas na
Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela APROVA(}AO do
protocolo de pesquisa proposto. VVale lembrar ao pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de
envio ao CEP de relatorios parciais e/ou total de sua pesquisa informando o andamento da mesma,

comunicando também eventos adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N

Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacgdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 26/02/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1235606.pdf 16:18:50
Recurso Anexado Carta_resposta.pdf 26/02/2019 |Eliseu Aldrighi Aceito
pelo Pesquisador 16:18:08 Munchow
Projeto Detalhado / | Projeto_corrigido.pdf 26/02/2019 |Eliseu Aldrighi Aceito
Brochura 15:59:36 | Munchow
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido.pdf 26/02/2019 |Eliseu Aldrighi Aceito
Assentimento / 15:58:19 | Munchow
Justificativa de
Auséncia
Outros TermoSigilo.pdf 04/12/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
13:45:28 | Munchow

Folha de Rosto folharosto.pdf 01/12/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
12:49:44 | Munchow

Outros Scan03.pdf 31/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
21:40:02 [ Munchow

Outros Scan02.pdf 31/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
21:38:35 [ Munchow

Outros Scan05.pdf 31/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
21:36:43 [ Munchow

Outros bai.pdf 31/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
21:34:15 | Munchow

Outros Ficha.PDF 28/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito
12:52:13  [Munchow

Declaragao de Untitled_20181022_182905.PDF 28/10/2018 |Eliseu Aldrighi Aceito

Instituigao e 12:50:20 | Munchow

Infraestrutura

Situag¢ao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
JUIZ DE FORA, 29 de Margo de 2019
Assinado por:
Jubel Barreto
(Coordenador(a))
Enderego: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAQ PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio: JUIZ DE FORA
Telefone: (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ‘“Jf

FEDERAL DE Julz DE FORA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario(a) da pesquisa "Andlise de ansiedade e depressdo em pacientes com
Desordem Temporomandibular”. O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa & “verificar se pacientes com problemas na articulagdo
temporomandibular, também popularmente conhecida como DTM, dor orofacial ou dor na articulagdo da mandibula, possuem elevados niveis de
ansiedade e/ou depressao; ainda, esta pesquisa visa elucidar a importancia de um tratamento multidisciplinar, nesse caso entre Odontologia,
Psicologia e Psiquiatria”. Nesta pesquisa pretendemos “realizar um estudo por meio de pesquisa, em um tnico encontro, para justificar a prevaléncia
de ansiedade efou depressao em pacientes com DTM”".

Caso vocé concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com vocé: “o(a) senhor(a) sera convidado a responder a 3
questionarios médicos, que irdo, através de suas respostas, nos mostrar seus niveis de ansiedade e depresséo. Esses questionarios possuem, no
comego da pagina, as instrugdes para seu preenchimento. O(A) senhor(a) ficara em um ambiente tranquilo e confortavel, para que possa se
concentrar, e ao seu tempo, responder bem aos questionarios. Eu, um psicdlogo, estarei a seu disper, para esclarecer possiveis duvidas que o(a)
senhor(a) tenha”. Esta pesquisa nao apresenta riscos fisico ou de salde, apenas riscos que sao: “de que alguma pessoa que nao seja da equipe de
pesquisa tenha acesso aos seus dados”. Mas, para diminuir a chance desse risco acontecer, “os questionarios e as fichas ficardo guardados no
arquivo do Servigo ATM, sem acesso a pessoas ndo-autorizadas”. A pesquisa pode ajudar “em seu proprio tratamento e no de outros pacientes,
pois, de acordo com o resultado que os questionarios apontaréao, sera necessario que o tratamento, além de ser feito aqui na clinica do Servigo ATM,
que foca na parte odontoldgica, seja feito também com outro(s) profissionais da area da saude, como psicologos, fisioterapeutas e psiquiatras”.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem recebera gualquer vantagem financeira. Apesar disso, se vocé tiver
algum dano relativo as atividades que fizermos com vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a indenizagao. Vocé tera todas as informagoes que quiser
sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo que vocé queira participar agora, vocé pode interromper a sua
participagdo em qualquer momento. A sua participagao & voluntaria e o fato de ndo querer participar nde vai trazer qualquer penalidade ou mudanga
na forma em que vocé é atendido(a). Nenhum membro da equipe de pesquisa ira divulgar ou passar para outras pessoas os seus dados, respostas
e identificag@o. Assim que a pesquisa for finalizada, o(a) senhor(a) podera ter acesso aocs resultados, sendo necessario solicitar a algum dos membros
da equipe. Seus dados, respostas dos questionarios ou resultado de sua avaliagdo ndo serdo divulgados sem a sua permissao, permanecendo tudo
sob sigilo. Caso a pesquisa seja publicada em alguma revista ou congresse, o(a) senhor(a) nao ser4 identificado em nenhum momento, seus dados
e identificagéo serao reservados apenas para os membros da equipe de pesquisa.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma serd arquivada pelo pesquisador responsavel
e a outra seréa fornecida a vocé. Os dados coletados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um periodo de 5 (cinco)
anos, e apos esse tempo serdo destruidos. Os pesquisadores tratardo a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagéo
brasileira (Resolugdo N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informages somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concerdo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de20__

Assinatura do Participante Assinatura do(a) Pesquisador(a)

Nome do Pesquisador Responsavel: Eliseu Aldrighi Miinchow

Campus Universitario da UFJF

Faculdade/Departamento/Instituto: Faculdade de Odontologia/Departamento de Odontologia Restauradora
CEP: 35010-180

Fone: (33)99999-6825

E-mail: elissumunchow@gmail.com

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:
CEP - Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos - UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pos-Graduagao e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102- 3788 / E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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ANEXO C - Ficha Clinica utilizada na Pesquisa
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Prevaléncia e intensidade de disturbios emocionais e fatores associados em individuos com

Disfuncdo Temporomandibular

Nome:

Nome do pai:

Nome da mae:

Data de nascimento:
Cor:

Nacionalidade:
Filhos:

Com quem mora:
Profisséo:
Aposentado/afastado (motivo):
Renda:

Endereco:

Atividade fisica (vezes/semana e duragéo):

Idade:
Estado civil:
Naturalidade:

Peso: Altura:

Telefone:

SINAIS, SINTOMAS E PARAFUNCOES RELATADOS:
() Dor articular

() Creptacao

() Otalgia

() Alteracdes na abertura bucal
() Dor muscular

() Dor cervical

() Dor nos olhos

() Apertamento

() Tontura

() Assimetria facial

Género:
Religido:

Escolaridade:
Ocupacéao atual:

() Estalidos

() Presséo nos ouvidos
() Zumbido

() Alteracdo excursdo

() Cefaleia

() Dor nas costas

() Lacrimejamento

() Bruxismo excéntrico
() Edema facial

() Dor nos dentes
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ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Juiz de Fora, de

Assinatura do paciente

de

Assinatura do pesquisador
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ANEXO D — Comprovante de envio do Artigo relacionado a dissertagéao

A manuscript number has been assigned

Journal of Dentistry <eesserver@eesmail.elsevier.com>
Qui, 26/11/2020 02:24

Para: eliseumunchow@hotmail. com <eliseumunchow@hotmail.com>; eliseumunchow@gmail.com <eliseurmunchow@gmail.com:>

*+ Autemated email sent by the system ***

Dear Dr. Minchow,

Your submission entitled "Is there one subtype of temporemandibular disarder more associated to the greater occurrence of anxiety and/or depression? A
systematic review and meta-analysis study" has been assigned the following manuscript number: JJOD-D-20-01601.

You will be able to check on the progress of your paper by logging on to the Elsevier Editorial System as an author.
The URL is https://ees.elsevier.com/jjod/.

Thank you for submitting your work ta this journal.
Kind regards,

Journal of Dentistry



