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RESUMO 

 

 

Os critérios de diagnósticos em pesquisa (RDC/TMD) foram desenvolvidos para 

pesquisa das disfunçõess temporomandibulares. O RDC/ TMD foi traduzido 

para diversas clínicas de DTM e dor orofacial espalhadas pelo mundo. Estas 

comparações são necessárias para que ajudem a identificar fatores de risco e 

outras características contribuindo para o aumento do nosso conhecimento em 

relação às DTM e tendo impacto subseqüente no desenvolvimento de novas 

modalidades de tratamento mais direcionadas as causas. A dor Crônica é 

atualmente estudada dentro de um modelo biopsicossocial. De acordo com este 

modelo, a experiência dolorosa é influenciada por fatores biológicos, 

psicológicos e sociais, isto é, os mesmos fatores englobados pelo termo etnia. 

A distinção entre raça e etnia é particularmente relevante para pesquisas da 

dor. Enquanto raça distingue pessoas de acordo com as respectivas 

características físicas e biológicas, etnia se baseia em uma língua comum, perfil 

social, além de tradições e crenças que são particulares e se perpetuam de 

geração em geração. Sendo assim, o termo etnia se refere às características de 

natureza social, psicológica, cultural e política. Uma análise retrospectiva 

comparando brasileiros, israelenses árabes e israelenses judeus, que se 

queixavam de DTM, foi feita através do RDC/TMD. Foram avaliadas somente 

as variáveis do Eixo II (Depressão, Somatex, Somatic, Grau de Dor Crônica e 

Dias de Incapacidade) em mulheres. A dor crônica foi o único fator que ditou a 

diferença significativa entre os três grupos em relação aos resultados. Ambos 

os grupos relataram dias de incapacidade semelhantes. Brasileiros e 

israelenses judeus apresentaram as contagens de depressão e de somatização 

semelhantes, enquanto que israelenses árabes tiveram uma grande 

discrepância com relação aos itens anteriores.  

Palavras-chaves: Disfunção Temporo-mandibular, RCD, Dor Orofacial, Etnia.                    

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 
 
 

 
 
Diagnostic criteria for RDC/TMD research were developed for investigation of 
temporo-mandibular disorders. The RDC/ TMD has been translated into several 
TMD and orofacial pain clinics around the world. These comparison are useful to 
help identifying risk factors and other  characteritics contributing to the increase 
our knowledge regarding TMD, therefore influencing development of new 
treatment modalities aiming the source of the condition. Chronic pain is currently 
studied within a biopsychosocial model. According to this model, the experience 
of pain is influenced by biological, social and psychological factors, that is, the 
same factors related to the term ethnycity. The distinction between race and 
ethnicity is particularly relevant to studies of pain. While race distinguishes 
people according to their physical and biological characteristics, ethnicity is 
based on a common language, social profile, and also traditions and beliefs 
which are private and are passed from generation to generation. Thus, the term 
ethnicity refers to characteristics of social, psychological, cultural and political. A 
retrospective analysis comparing Brazilian, Israeli Arabs and Israeli Jews, who 
complained of TMD, was performed using the RDC / TMD. We evaluated only 
the variables Axis II (Depression, Somatex, Somatic, Degree of Chronic Pain 
and Disability Days) in women. Chronic pain was the only factor which made the 
difference between the three groups in relation to the results. Both groups 
reported similar disability days. Brazilian and Israeli Jews had scores of 
depression and somatization similar, while Israeli Arabs had a great discrepancy 
with regard to the previous items. 
 
Keywords: Temporo mandibular Dysfunction, RCD, Orofacial Pain, Ethinic. 
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1 Introdução   

 

     

O termo desordens temporomandibulares (DTM) é um coletivo que 

representa problemas clínicos envolvendo a musculatura mastigatória e/ou a 

articulação temporomandibular e estruturas associadas (PEREIRA, 1994). 

Alguns estudos apontam como etiologia das desordens temporomandibulares: 

maloclusão, hábitos parafuncionais e o estresse (SCHIFFMAN et al, 1992). 

Outros autores consideram a DTM multifatorial (PEREIRA, 1994; SILVA, 1992) 

e inclusive defendem que os aspectos biológicos, sociais e psicológicos 

interagem para desempenhar um papel relevante nesta desordem (OKESON, 

1992; WEXLER, 1998). Um obstáculo crítico para o nosso entendimento sobre 

as desordens temporomandibulares é o estabelecimento de um critério 

definindo os subtipos clínicos dessas desordens. Atualmente a dor crônica é 

normalmente incluída dentro da estrutura do modelo biopsicossocial, e de 

acordo com esse modelo, a experiência de dor é influenciada por fatores 

biológicos, psicológicos e sociais, os mesmos fatores que compreendem 

etnicidade (EDWARDS et al, 2001). Enquanto raça distingue as pessoas de 

acordo com as características biológicas e físicas, etnia é baseada em um 

idioma comum, aspecto social, tradições e crenças, que são distintas, e 

mantidas de geração para geração. Então, etnia não só inclui raça, mas 

também se referem às características de natureza social, psicossocial, cultural 

e política (REITER, 2006). Segundo Chrisman e Kleinman (1980), semelhanças 

e diferenças intra e intergrupos étnicos têm sido relatadas por dois principais 

fatores. O primeiro fator seria a cultura, que influencia no significado de 

sintomas e na forma com que os problemas de saúde são tratados. O segundo 

seria o fator social, envolvendo as famílias, parentes ou grupos locais e 

afetando o comportamento das pessoas, o relacionamento da saúde com a 

doença e, como as expectativas étnicas influenciam na relação profissional-

paciente (CHRISMAN e KLEINMAN, 1980). 

O objetivo desse trabalho é comparar os aspectos físicos e 

psicossociais de pacientes brasileiros utilizando o RDC/TMD, com dados 



obtidos também pelo RDC/TMD de pacientes israelenses, publicados em 

estudo de Reiter et al (2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 Revisão de Literatura 

 

 

Os sinais e sintomas cardinais da DTM são ruídos nas articulações, 

limitações ou distúrbios no movimento mandibular, a dor e o desconforto nos 

músculos da mastigação e das ATMs. Estes sinais e sintomas podem estar 

presentes em uma grande variedade de DTM. A maioria dos estudos 

epidemiológicos concentra ï se nos sinais e sintomas da dor e da disfunção do 

que nas várias desordens que constituem as DTM (CARLSSON, 1999). 

Distúrbios psicológicos e DTM são bastante correlacionados na 

literatura, onde a ansiedade, depressão (KROGSTAD et al, 1996), e o estresse 

(KORSZUN et al, 1998) estão comumente presentes em pacientes com 

desordens temporomandibulares. 

 

 

2.1 Dor Facial / Dor Crônica 

 

 

De acordo com Oliveira e Nadanovsky (2006), há muito tempo se sabe 

que a dor influencia diretamente no convívio social de cada indivíduo, e sabe-se 

inclusive que quando a dor dentária afeta um grande número de trabalhadores 

há uma redução na produtividade e causa transtornos à sociedade (OLIVEIRA e 

NADANOVSKY, 2006). A dor facial é um sintoma comum que causa 

desconforto, sofrimento e eventualmente problemas psicossociais. Além disso, 

os autores mostraram que em um grupo de indivíduos depressivos, 

aproximadamente 30 % apresentava dor facial concomitantemente a dor difusa. 

Nesse estudo citado acima, a proporção de sujeitos com dor facial e dor difusa 

foi quase a mesma entre homens e mulheres. A dor facial não é a manifestação 

de uma desordem em particular mais de um conjunto de sintomas relatados 

para diferentes desordens. Para Sipilã et al (2006) mais de um quarto dos 

sujeitos com dor facial e dor difusa são ou já foram depressivos .  

Apesar da etiologia da dor facial ser multifatorial, um recente estudo 

epidemiológico de Sipilã et al (2006), demonstrou a importância dos sintomas 



de DTM presentes na dor facial, fazendo com que a associação entre DTM e 

dor facial seja significante (SIPILÃ et al, 2002). 

Segundo Suviven et al (2004), indivíduos que têm problemas na função 

mastigatória, como por exemplo: dor ou disfunção no sistema mastigatório, 

comumente apresentam outros problemas de origem somática ou psicológica. 

Essa associação pode ser importante na determinação: da tolerância dos 

pacientes aos sintomas, da necessidade de tratamento, do risco de desenvolver 

desordens crônicas e resolução destes sintomas. Os achados desse estudo, 

portanto, suportam a associação entre os sintomas de dor e os fatores 

psicológicos (SUVIVEN et al, 2004). 

 List e Dworkin (1996) observaram que os pacientes com DTM 

apresentam sinais físicos e sintomas clínicos variados, e por isso grandes 

partes desses pacientes buscam tratamento, cuja meta predominante é o alívio 

da dor persistente. 

 Segundo aos mesmos autores (1996), a dor crônica envolve fatores 

psicológicos, comportamentais e sociais além de patologias físicas. Porém 

houve poucas tentativas em integrar o resultado desses fatores a um 

diagnóstico coerente ou um esquema de avaliação para DTM, com exceção do 

sistema multiaxial de classificação para dor crônica desenvolvido pela 

Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) e o Inventário de Dor 

Multidimensional (MPI) desenvolvido por Turk e Rudy. Embora o sistema de 

classifica­«o IASP separe por eixos ñfatores f²sicos e fatores comportamentaisò, 

há uma carência em relação à especificidade necessária para distinguir um tipo 

de DTM de outro. O MPI é limitado porque classifica apenas fatores 

psicossociais e dor ou comportamento, classificando a dor dos pacientes de 

acordo com o nível e tipo de funcionamento psicossocial. O MPI não incorpora 

simultaneamente a classificação de pacientes com dor de acordo com achados 

físicos ou fisiopatológicos. Mas, existem algumas complicações no diagnóstico 

de DTM, como presença de comportamento negativo ou que não se adapta, 

problemas emocionais, fatores psicossociais, que tem sido extensivamente 

documentado em pacientes com DTM (LIST e DWORKIN, 1996). 

 

            



 

2.2 Disfunção Temporo Mandibular 

 

 

Os princípios de caracterização da DTM como moléstia ou doença 

desenvolvido por Dworkin (1994), parte do princípio de que a DTM não é  

representada somente por um evento biológico com a ruptura de uma estrutura 

corporal e dano anatômico ou mudança fisiológica. Tal desordem envolve-se na 

experiência subjetiva do enfermo, produzindo desconforto físico, estresse, 

limitações comportamentais e ruptura psicossocial. Segundo este autor, as 

DTM devem ser referidas, não como doença, mas como moléstia pelo seu 

comprometimento biológico, psicológico, comportamental e social (DWORKIN, 

1994). 

Segundo Okeson (1992), existem teorias que caracterizam a DTM 

como manifestação psicofisiológica do estresse, e os pacientes com esta 

alteração expressam sintomas psicológicos, físicos e comportamentais do 

estresse junto com os sintomas provenientes do estresse primário ou 

diretamente das desordens temporomandibulares, interferindo na saúde e na 

vida social e afetiva dos pacientes, e contribuindo para a diminuição da 

qualidade de vida de tais indivíduos. As interferências psicológicas, no entanto, 

devem ser sempre pesquisadas, pois podem não ser etiologia primária da DTM, 

mas podem agravar ou precipitar uma condição subclínica latente. A relação 

compatível entre DTM e o estresse é explicado pelo efeito cíclico do estresse 

na DTM proposto por Okeson (1992): dor e disfunção, aumentam o nível de 

estresse do paciente, que juntamente com a maloclusão trazem hiperatividade 

muscular com o colapso da estrutura mais fraca do sistema estomatognático e, 

desta maneira, mais dor e disfunção, estabelecendo-se o ciclo. 

Os componentes psicológicos mais comumente presentes em 

pacientes com DTM são: ansiedade (KROGSTAD, 1996), depressão e o 

estresse (KORSZUN, 1998). Um estudo da análise de aspectos psicológicos em 

sujeitos com DTM realizado na Universidade de Roma propõe que distúrbios 

psicológicos presentes em pacientes com DTM levam à tensão muscular 

crônica expressa como rangimento ou apertamento dentário, por exemplo, 



tornando-se a base para instalação do fenômeno maloclusivo e, 

consequentemente, da disfunção e da dor (DWORKIN, 1994). 

O interesse na epidemiologia da DTM surgiu pela primeira vez na 

Escandinávia e norte da Europa com Helkimo. Ele criou um índice de 

desenvolvimento, que ainda é utilizado, para facilitar uma classificação e uma 

avaliação padronizadas dos sinais e sintomas, especialmente para análise 

epidemiológica. No entanto, este índice gradua a severidade da disfunção e não 

é um instrumento para diagnósticos de subgrupos de DTM45. 

Nos últimos anos foram feitas tentativas de apresentar outros índices, 

até que Dworkin e contribuidores (1992) criaram um projeto específico de 

diagnóstico, entitulado Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders (RDC/TMD), que oferece classificação no estabelecimento e 

replicação das formas mais comuns de DTM musculares e articulares. O 

diagnóstico é feito através de um formulário de exame aplicado por um 

examinador calibrado, onde o mesmo faz palpações em determinados sítios 

musculares (intra e extra-oral), medições durante os movimentos mandibulares, 

e observação de ruídos articulares. Durante essas avaliações, os participantes 

são questionados quanto à presença de dor, e onde esta se localiza 

(articulação, músculo ou ambos)47. Nesta proposta, os pacientes com DTM e/ou 

dor orofacial são avaliados não somente pelo aspecto físico, mas também 

psicossocial, o chamado eixo dual: Eixo I e Eixo II. O primeiro inclui os aspectos 

clínicos e físicos da sintomatologia e permite a divisão dos pacientes em três 

grupos de diagnóstico: dor miofascial, deslocamento do disco, e 

artralgia/artrite/artrose. Já o segundo engloba aspectos psicossociais 

relacionados à dor crônica e permite a avaliação de variáveis, tais como: dias 

de incapacidade, grau de dor crônica, escala de depressão e índice de 

somatização (DWORKIN et al, 1992). 

2.3 Qualidade de vida e DTM 

Para Ferreira et al (2002) a qualidade de vida é habilidade à 

capacidade individual de enfrentamento e investimento em um estilo de vida 

mais saudável que abrange o bem estar geral (fisiológico, psicológico, sexual, 

desempenho e satisfação no trabalho, estado emocional e participação social). 

A baixa qualidade de vida possui um papel relevante na etiologia dos problemas 



psicossociais e de saúde. Diante disso, faz-se necessário investigar a inter-

relação existente entre desordem temporomandibular, estresse e qualidade de 

vida. Com isso, para se obter uma boa qualidade de vida é necessário que se 

tenha êxito nas quatro áreas básicas da vida: social, afetiva, profissional e 

saúde (FERREIRA, 2002). 

Para Dworkin (1990), há uma associação entre o estatus 

socioeconômico (SES) e a prevalência e o impacto da dor orofacial. Embora o 

impacto e a prevalência da dor orofacial tenham sido documentados, há alguns 

estudos que examinaram os efeitos do baixo SES na prevalência e severidade 

da dor orofacial. A dor orofacial é um sintoma comum para muitas condições 

afetando estruturas orais e faciais, e teve ocorrência estimada de 22% em 

adultos de 18 anos ou mais na população americana em um período de seis 

meses. Dworkin et al (1990) relatou que a dor mandibular apresentou - se mais 

comum em pessoas com renda familiar anual abaixo de UD$35.000, e sem 

graduação, comparado com os que não apresentavam dor. Conseqüentemente, 

há uma associação entre baixo SES e a dor orofacial (RILEY et al, 2003). 

Com relação à dor durante a mastigação, no modelo usado por Riley et 

al (2003), não houve melhora com a adição da demografia ou da demografia 

através de variáveis de interação socioeconômica. Ou seja, no modelo final, 

baixa condição financeira e raça negra foram fatores significantes de risco 

nesse aspecto. Os resultados sugerem que baixo SES é prognóstico de dor 

reportada, e impacto da dor sobre alguns, mas não todos locais orofaciais. 

Assim, foi concluído que, apenas quando consideradas as diferenças entre SES 

em modelos multivariáveis, os sintomas de dor orofacial relatados eram 

associados a grupos demográficos específicos. Isso foi o suficiente para 

encontrar outros estudos que determinassem as interações entre SES, sexo e 

raça como determinantes de dor orofacial. A partir deste artigo encontramos os 

efeitos da condição financeira na probabilidade de relatar a dor orofacial diferida 

em relação ao sexo. Em cada caso, mulheres com baixo status financeiro foram 

as de maior risco, enquanto em homens, o status financeiro não representou 

um fator de risco significante (HASTIE et al, 2005). 

 

 



2.4 Gênero 

 

 

De acordo com Johansson et al (2003), a predominância feminina é 

grande entre pacientes em clínicas de DTM. Isto não foi completamente 

esclarecido através de estudos epidemiológicos e freqüentemente fatores 

psicossociais têm sido apontados como explicação para a distribuição de 

gênero. Recentes investigações encontraram maior prevalência de sinais e 

sintomas de DTM em mulheres do que em homens. Porém, estas diferenças 

não foram o bastante para explicar por que as mulheres buscam mais cuidados 

do que homens. Segundo Carlsson (1999), explicações adicionais que foram 

discutidas estão relacionadas a fatores de comportamento, hormonais e outros 

fatores constitucionais, já que durante o período de observação, homens 

pareciam se recuperar de sinais e sintomas de DTM melhor do que as 

mulheres. Essa duração normalmente mais longa de sintomas de DTM em 

mulheres pode ajudar explicar por que elas buscam cuidados com mais 

freqüência. Mas nenhum resultado conclusivo foi apresentado, e o assunto de 

diferenças de gênero em relação às DTM recomenda uma investigação 

adicional. 

Segundo Dao e LeResche (2000), a taxa de homens/mulheres relatada 

em seu estudo foi de 1:3,6 em pacientes suecos, 1:3.1 em pacientes asiáticos e 

1:5 em pacientes americanos. 

 

 

 

2.5 Raça e Etnia  

 

 

De acordo com Green e Chakravarti (2001), etnia é a variável que é 

usada cada vez mais para definir populações de estudos epidemiológicos. Para 

Marmot (1989), etnia é uma palavra derivada do grego cujo significado é povo 

ou tribo. A concepção de etnia não é simples nem precisa, mas isto implica 

numa ou em varias das seguintes características: origens compartilhadas ou 



contexto social; cultura compartilhada e as tradições que são distintivas, 

mantidas entre as gerações, que levam a um sentido de identidade e de grupo; 

e uma língua comum ou tradição religiosa. 

 Segundo Sênior e Bhopal (1994), a etnia deve ser diferenciada de 

raça, que nas ciências biológicas significa uma das divisões do gênero humano 

como diferenciado por características físicas. O conceito de raça foi o primeiro 

aplicado aos seres humanos no século XVII como uma classificação arbitraria 

para ajudar a compreensão da evolução e a observação da variação. Os termos 

etnia e raça são, muitas vezes, usados de modo cambiável.  A etnia também é 

usada como um eufemismo de raça, já que este termo foi em parte 

desacreditado pela associação com o racismo (SENIOR e BHOPAL,1994). 

É possível observar um conflito nas definições de raça e etnia. De 

acordo com o IBGE, o termo raça é mais uma construção social e cultural do 

que biológica. Do ponto de vista genético, não existem raças humanas. O 

homem moderno distribui-se geograficamente e desenvolveu características 

físicas, incluindo cor de pele, por adaptação ao ambiente de cada nicho 

geográfico. Geneticamente, no entanto, não houve diversificação suficiente 

entre esses grupos geográficos para caracterizar raças em um sentido 

biológico. Isso introduz uma dificuldade: como podemos nos referir a certos 

grupos? Uma nomenclatura que tem sido crescentemente usada ® a de ñetniaò, 

que deveriam ser definidas como grupos populacionais que tem características 

f²sicas ou culturais em comum. A defini­«o de etnia como ñum grupo biol·gico e 

culturalmente homog°neoò dada pelo Novo Dicionário Aurélio é errada, já que 

não existe na Terra nenhum grupo humano biologicamente nem culturalmente 

homogêneo (PENA, 2000). Já para Barbujani (2007), se a classificação racial se 

baseia em verdadeiras diferenças biológicas, e se quisermos usar as raças para 

prever os riscos de doenças, três coisas devem ser possíveis: chegar a um 

acordo sobre a lista de raças humanas, localizar cada raça no mapa, e 

demonstrar que cada raça é caracterizada por variantes genéticas específicas, 

que faltam ou pelo menos são muito raras em outras raças. 

Para melhorar o valor da etnia como uma variável epidemiológica, 

Sênior e Bhopal (1994) recomendam o seguinte: 



- A etnia deveria ser entendida como difere do conceito da raça e não deveria 

ser usada como sinônimo deste último termo biologicamente desacreditado. 

- A natureza complexa e fluida da etnia deveria ser mais amplamente apreciada 

- As limitações de todos os métodos atuais de classificar grupos étnicos devem 

ser reconhecidas, e todos os relatórios devem afirmar explicitamente tais 

classificações foram feitas. 

- As diferenças socioeconômicas devem ser consideradas ao mesmo tempo, e 

com pelo menos igual peso, como fatores culturais ou genéticos, quando estas 

explicam as diferenças na saúde entre grupos étnicos 

- A pesquisa em métodos da classificação étnica deve ser dada a mais alta 

prioridade. 

- A observação de variações na prevalência de uma doença deve ser seguida 

pelo exame detalhado da importância do ambiente familiar, estilo de vida, da 

cultura e das influencias genéticas. 

Segundo Edwards, Fillingim e Keefe (2001), conceitos como gênero, 

estado socioeconômico, raça e etnia são geralmente muitos mais difíceis de 

oferecer confiança devido às definições incoerentes na determinação de 

características humanas externas. Muitos estudos usam termos como raça e 

etnia permutavelmente, e dedicam pouca atenção às suas verdadeiras 

definições e significâncias históricas. Raça distingue grupos de pessoas de 

acordo com sua ancestralidade e ou algumas combinações distintas das 

características físicas. O termo etnicidade focaliza a distinção entre grupos de 

pessoas baseando-se no comportamento e na cultura, bem como nas 

características biológicas e físicas (EDWARDS et al, 2001).  

 

 

2.6 Raça / Etnia na Dor 

 

 

De acordo com Edwards et al (2001), a distinção entre raça e etnia é 

particularmente relevante para pesquisas da dor, baseadas em um modelo 

biopsicossocial da dor. Esse modelo mantém a idéia de que a experiência da 

dor é esculpida por interações em torno de fatores biológicos, psicossociais e 



sociais, que são os muitos fatores que incluem a etnia. Uma variedade de 

mecanismos biológicos, sociais e psicossociais podem ser responsáveis pelas 

diferenças raciais e étnicas observadas na dor reportada. É possível que fatores 

étnicos possam influenciar ativamente nos mais altos centros nervosos que 

modulam a dor. 

Um estudo prévio desenvolvido por Reed et al (1995) mostrou que 

indivíduos de pele mais escura têm diferentes efeitos de barreira protetora que 

podem alterar a percepção da dor. Para Kennedy e Wendelshafer-Crabb 

(1993), bem como para Ochoa e Torebjörk (1983), a epiderme e a derme são 

inervadas com fibras nociceptivas A delta e C, que transmitem sensação de dor, 

temperatura e toque. Há evidências de que receptores da epiderme com 

propriedades fisiológicas especializadas existem, e geram atividades, quando 

estimulados nas fibras nervosas periféricas aferentes (KENNEDY e 

WENDELSHAFER-CRABB, 1993; OCHOA e TOREBJÖRK, 1983). Segundo 

Yosipovitch et al (2004), grupos étnicos com diferentes tipos de pele podem 

variar com respeito a esses receptores epidermais. Porém, para Zatzick e 

Dimsdale (1990), estudos anteriores sugeriram que mecanismos periféricos de 

nocicepção não respondem por diferenças entre negros americanos e brancos 

na resposta da dor. 

Há um acúmulo de evidências identificando diferenças étnicas nas 

experiências da dor, e um crescente interesse no entendimento da influência da 

raça e etnia na experiência da dor. Desde o trabalho pioneiro de Zborowski 

(1952) em diferenças étnicas e culturais na experiência da dor, numerosos 

estudos clínicos investigaram uma larga variedade das condições dolorosas 

que tem sido observada nas diferenças étnicas da prevalência e gravidade da 

dor (EDWARDS et al, 2001). Muitos artigos e livros recentes citam o trabalho de 

Zborowski, que realizou um estudo da etnicidade e da dor clínica no inicio dos 

anos 50, como evidencia de apoio para as diferenças interétnicas na resposta à 

dor. Ele ainda mencionou outros fatores que devem ser considerados, além da 

etnicidade. São eles: idade, geração, nível educacional e tipo de patologia 

básica (LIPTON e MARABACH,1984; ZBOROWSKI, 1952). 

Uma pesquisa prévia realizada por Edwards et al (2001) não relatou 

interações potenciais entre membros de grupos étnicos e outras variáveis 



importantes, como gênero e idade, que são conhecidamente importantes na 

influência da resposta da dor. Por exemplo, é possível que diferenças étnicas 

sejam mais pronunciadas em mulheres do que em homens (ou vice e versa). 

Além disso, isso seria interessante para saber se o aumento ou a diminuição 

das diferenças étnicas avança com a idade. As relações em torno desses 

fatores merecem uma atenção empírica. Estudos clínicos da dor devem incluir 

as proporções biológicas, psicossociais e socioculturais e relatar as diferenças 

étnicas na dor, para permitir, dessa forma, a observação de seus efeitos 

interativos e independentes.     

De acordo com Gazerani e Arendt-Nielsen (2005), nos EUA muitas 

condições clínicas de dor diferem em torno dos diferentes grupos étnicos. Por 

um momento, afro-americanos com dor miofascial relataram maiores níveis de 

dor (NELSON et al, 1996), na dor orofacial (RILEY e GILBERT, 2002) e na 

enxaqueca (STEWART et al, 1996) quando comparados com brancos. Para 

Njobvu et al (1999), no Reino Unido, as doenças músculo esqueletais e artrites 

variaram entre asiáticos e brancos. Stewart et al (1996) demonstraram uma 

maior prevalência de enxaqueca em caucasianos do que em negros ou 

asiáticos, enquanto Stang et al (1996) observou o contrário.  

Segundo Lipton e Marbach (1984), alguns clínicos e pesquisadores têm 

esteriotipado o comportamento da dor de determinados grupos étnicos ou de 

uma pequena amostra dos pacientes de um determinado grupo. Por exemplo, a 

resposta à dor de certos grupos étnicos tem sido descrita como choro, 

reclamação, exigência e enfatização da percepção da dor, enquanto outros 

grupos étnicos tem sido caracterizados como sem emoção, racional, negando a 

dor e afastando-se de outras pessoas quando estão sofrendo. 

Num estudo desenvolvido por Lipton e Marbach (1984), cada grupo 

étnico relatou todas as respostas como parte da sua experiência da dor, mas 

num grau diferente. A porcentagem de membros do grupo que concordaram ou 

não se um determinado comportamento ou atitude foi característico da sua 

experiência da dor, variou. Isto foi demonstrado nos dois tipos básicos de 

diferenças interétnicas encontradas neste estudo. O primeiro envolveu 

respostas nas quais a maioria dos grupos étnicos concordou que um 

determinado comportamento ou atitude foi característico da sua experiência da 



dor. Por exemplo, 73% dos pacientes irlandeses relataram que a dor afetou no 

seu apetite. No segundo tipo de diferença inter étnica, vários grupos étnicos 

concordaram que um determinado comportamento, atitude ou descrição 

caracterizou a experiência da sua dor. Por exemplo, todos os cinco grupos 

étnicos (porto riquenhos, negros, italianos, irlandeses e judeus) relataram que 

reclamar da dor facial não fazia bem. Logo, puderam concluir que: Primeiro, as 

bases da variação intra-étnica apresentam-se complexas e se diferem de 

acordo com o grupo étnico. Embora certos fatores sejam importantes a serem 

considerados numa tentativa de entender a experiência da dor (ex. o grau de 

assimilação psicológica, perduração da dor, e presença de patologia orgânica 

detectável), sua utilidade e relação atual dependem do grupo étnico que está 

sendo considerado. Segundo, dada a multiplicidade dos fatores sócio-cultural, 

psicológicos e clínicos, os quais parecem influenciar a variação intra-étnica na 

resposta à dor, é inapropriado, e provavelmente irrelevante, basear o 

comportamento e as atitudes, dos grupos étnicos, baseadas, nos estereótipos. 

Isto é correto afirmar com relação aos fatores estudados nesta investigação. 

Terceiro, embora os cinco grupos étnicos fossem parecidos nas respostas à dor 

consideradas neste estudo, cada grupo foi um pouco diferente com relação aos 

fatores que influenciaram as respostas. Deste modo, enquanto a 

homogeneidade interétnica está presente na maioria dos aspectos da 

experiência da dor, a heterogeneidade intra-étnica domina os fatores, 

influenciando na experiência (LIPTON e MARABACH, 1984). 

De acordo com Yap et al (2003), somente 1% da população chinesa de 

Hong Kong teve DTM. Entretanto, relatos de dor mandibular de intensidade 

moderada a severa ocorreram com freqüência. Somente 0,6% da população 

solicitou tratamento para dor mandibular, limitação de abertura mandibular ou 

articulação com estalido. No presente estudo, mulheres em idade reprodutiva 

representam a maioria dos pacientes. A distribuição de gênero e idade sugere 

uma possibilidade de elo entre DTM e eixo hormonal feminino. Enquanto que 

para Plesh et al (2005), diferentemente de pacientes americanos e suecos, os 

pacientes asiáticos sofrem mais com dor miofascial, e esta foi associada à 

limitação de abertura bucal. Isso pode ser atribuído pelo fato de as estruturas 

mandibulares serem menores, e conseqüentemente levando a uma diminuição 



da abertura mandibular em asiáticos. É importante perceber se as diferenças 

relatadas são relacionadas aos aspectos das diferenças culturais quando o 

paciente tem dor ou se estão relacionadas com sintomas físicos. A prevalência 

de dor orofacial auto relatada e sintomas relatados para DTM foi duas vezes 

mais alta em mulheres jovens caucasianas que em mulheres jovens afro-

americanas comparando com o status socioeconômico. O grupo de 

caucasianas também relatou o inicio precoce de relatos de DTM comparando 

com mulheres afro-americanas (PLESH et al, 2005). Segundo Yap et al (2003), 

achados do Eixo II para depressão e somatização foram muito similares entre 

asiáticos e caucasianos. 

Todd et al (2000) relataram que fatores sociais, como disparidades de 

condições socioeconômicas, podem influenciar no acesso do cuidado com a 

saúde, fazendo então com que grupos étnicos e raciais sejam 

desproporcionalmente expostos a tratamentos médicos inadequados. Para 

Clark et al (1999), as minorias étnicas e raciais são mais freqüentemente 

expostas a altos níveis de estresse crônico, pois geralmente estão associados 

com as diferenças de tratamento, o racismo, e a discriminação.  

 De acordo com Edwards et al (2001), fatores étnicos podem ter uma 

maior influencia em como a dor é encarada e respondida emocionalmente e 

com relação ao comportamento. O significado da dor pode ser influenciado por 

fatores socioculturais relatados no cenário étnico. Uma variedade de 

mecanismos biológicos, sociais e psicológicos pode ser responsável por 

diferenças raciais e étnicas observadas em relatórios de dor.  É possível que 

fatores étnicos possam influenciar nas atividades de centros nervosos mais 

altos que modulam a dor pela ativação de controles inibitórios neurais. A dor 

proveniente da imitação de diferentes estilos de grupos étnicos também pode 

influenciar em como o paciente reporta a dor e, conseqüentemente, o quanto 

ela o torna incapacitado (EDWARDS et al, 2001). 

 

 

 

 

 



3  Proposição 

 

 

O objetivo desse trabalho é testar as seguintes hipóteses:  

- Ho (hipótese nula): Não existem diferenças entre brasileiros, israelenses 

árabes e israelenses judeus nos aspectos psicossociais (EIXO II) utilizando o 

RDC/TMD. 

- Ha (hipótes alternativa): Existem diferenças entre brasileiros, israelenses 

árabes e israelenses judeus nos aspectos psicossociais (EIXO II) utilizando o 

RDC/TMD. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4  Materiais e Métodos  

 

 

Os pacientes desse estudo foram selecionados de um grupo de 

pacientes de uma amostra inicial de 164 pacientes que tinham queixa de DTM e 

procuraram atendimento na clínica de DTM e Dor Orofacial da Escola de 

Odontologia da UNIGRANRIO, em Duque de Caxias ï RJ. Da amostra inicial, 

um total de 164 pacientes foram selecionados, uma vez que pacientes com 

idade inferior a 18 anos (n = 12), sem diagnóstico de DTM (n = 9), com 

diagnóstico exclusivo de bruxismo (n = 14) e aqueles que não responderam 

corretamente o formulário (n =  13), foram excluídos do estudo, restando 116 

pacientes. 

Para cada paciente foi aplicado o formulário do RDC/TMD, no qual 

cada paciente fornecerá informações considerando idade, gênero, etnia e 

tempo que vem sentindo a dor. Um completo exame clínico de acordo com o 

RDC/TMD também é realizado através de um examinador calibrado( a autora). 

A partir daí cada paciente receberá uma avaliação de Eixo I e Eixo II, incluindo 

cálculo do dias de incapacidade, grau de dor crônica, escala de depressão e 

índice de somatização.    

Os dados obtidos foram comparados com os dados retirados do estudo 

de Reiter et al (2006), sobre análise com RDC/TMD de pacientes israelenses 

árabes e israelenses judeus. 

A população total de israelenses (árabes e judeus) foi de 197 pacientes 

consecutivos encaminhados pela primeira vez com uma proposta de 

diagnóstico de DTM. Pacientes menores de 18 anos (n = 23), pacientes que 

apresentavam bruxismo (n = 20), pacientes que se recusaram a preencher o 

questionário ou por causa da dificuldade lingüística (n = 15), os referentes a um 

grande trauma (n = 08), e os que não preencheram os critérios para receber um 

diagnóstico de DTM segundo RDC/TMD (n = 16), foram excluídos, restando 

somente 115 pacientes. 

O estudo de Reiter et al (2006), comparou duas populações distintas, 

os judeus israelenses e árabes israelenses, que podem ser encontrados no 

norte de Israel. Estas populações oferecem a rara oportunidade de examinar a 



associação entre etnia e dor orofacial, onde ambas as populações pertencem à 

mesma raça (caucasianos), mas diferem significativamente em sua etnia. 

Basicamente, as duas populações são distintas na educação e a na 

preservação de sua própria cultura e idioma. 

Os dados foram analisados estatisticamente pelo teste Z para 

comparação entre proporções a 5% de significância (p  ̓ 0,05). Foi feita a 

comparação para cada fator entre as populações.  

 

 

4.1 Critérios de Exclusão 

 

 

Para essa pesquisa foram excluídos os pacientes menores de 18 anos, 

os pacientes com diagnóstico exclusivo de bruxismo (bruxismo não é 

considerado diagnostico de DTM de acordo com o RDC), os pacientes que não 

responderam corretamente o formulário (RDC/TMD), e os pacientes sem 

diagnostico.  

Na pesquisa israelense o Eixo I foi desconsiderado, pois não foram 

encontradas grandes diferenças estatísticas entre israelenses árabes (IA) e 

judeus (IJ). Com isso, resolvemos também trabalhar somente com o Eixo II 

assim tendo uma apropriada comparação entre estudos. 

O item ansiedade presente na pesquisa israelense foi descartado, pois 

não consta no RDC. Para usarmos esse item teríamos que saber a escala 

utilizada pela pesquisadora para descobrir esses dados. 

Como no estudo de Reiter et al (2006) a maioria dos pacientes era do 

sexo feminino, e por consideração a influência do gênero na dor crônica, 

pacientes do sexo masculino foram omitidos. 

 

 

 

 

 

 



5  Resultados  

 

  

5.1 Associação entre as variáveis do Eixo II e as Etnias 

 

Não foi evidenciada diferença entre associação significativa entre 

brasileiros e IJ com relação à depressão (normal ï p = 0,17/ moderada ï p = 

0,82/ severa ï p = 0,08) bem como na depressão moderada de brasileiros x IA 

(p = 0,25) e IJ x IA (p = 0,18). Já na depressão normal e severa de brasileiros x 

IA (p = 0,02 e p = 0,02, respectivamente) e IJ x IA (p= 0,001 e p= 0,0001, 

respectivamente) houve significância.  

 

Quadro 1. Depressão em relação à etnia 

 

Etnia          Depressão  

 Normal Moderada Severa 

Brasileiros 26,6% 38,1% 35,3% 

Ìsraelenses Judeus 37% 41,3% 21,7% 

Ìsraelenses Árabes 9,1% 27,3% 63,6% 

 

 

Na somatização com item de dor excluído (SOMATEX) em relação às 

etnias, foi encontrada associação significativa na Somatex severa nos três 

grupos (Br x IJ p = 0,04; Br x IA p = 0,001; IA x IJ p = 0,001). Também houve 

significância entre Israelenses Árabes e Israelenses Judeus nas três divisões 

de Somatex (normal p = 0,0001; moderada p = 0,04; severa p = 0,0001).  O que 

também chamou a atenção foi o grande percentual de Israelenses Árabes com 

Somatex severa (83,3%). 

 

Na somatização de item de dor incluído (SOMATIC) em relação às 

etnias, somente não houve significância entre Br x IJ na Somatic severa (p = 



0.98), Br x IA  na Somatic moderada  (p = 0,7) e entre IJ x IA (p = 0,12). 

Quadro 2. Somatização em relação à etnia 

Etnia  Somatic    Somatex  

 Normal Moderada Severa Normal Moderada  Severa 

Brasileiros 31,4% 20% 48,6% 25,7% 21% 53,3% 

Israelenses Judeus 15,2% 34,8% 50% 4,8% 29,5% 36,4% 

Israelenses 

Árabes 

4,5% 16% 79,5% 34,1% 11,9% 83,3% 

 

 

5.2 Grau de Dor Crônica 

 

 

 Com relação às etnias, o grau de dor crônica I e II é onde está 

concentrada a grande parte dos pacientes avaliados. Somente nos Israelense 

Árabes essa proporção se estende ao grau III de dor crônica. 

 

Quadro 3. Grau de dor crônica em relação à etnia 

Etnia   CPGrade   

 Grau 0 Grau I Grau II Grau III Grau IV 

Brasileiros 3% 20,8% 45,6% 16,8% 13,8% 

Israelenses Judeus 6,5% 34,8% 43,5% 6,5% 8,7% 

Israelenses Árabes 4,5% 25% 27,3% 31,8% 11,4% 

 

 

5.3 Dias de Incapacidade 

 

Não houve diferenças estatísticas aparentes entre IA x IJ com relação 



aos dias não trabalhados (6,4 +/- 16,4 dias para IJ e 8,6 +/- 20,8 dias para IA).  

Já entre os brasileiros essa diferença é maior (15,78 +/- 12,3 dias). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6  Discussão 

  

 

A maioria dos pacientes israelenses está entre 25 e 44 anos (62% IA e 

58,5% IJ). Já entre os brasileiros esta faixa etária corresponde a 49% do total, 

mas podemos observar que ela se extende até os 55 anos, aumentando mais 

20%. 

Somente os resultados considerados quanto ao sexo feminino foram 

comparados (n israelenses = 90/ n brasileiros = 108). Entre homens e mulheres, 

respectivamente, 1:7,3 para IA, 1:2,4 para IJ e 1:9,93 para brasileiros.  

O estudo de Reiter et al (2006) não avaliou os fatores socioeconômicos 

e educacionais, o que poderia afetar os resultados. Riley et al (2003) relataram 

que pacientes com menor nível socioeconômico têm maior risco para dor 

orofacial e dor de impacto comportamental. Riqueza, status social, o 

casamento, e a aculturação podem mudar o grau de identificação com um 

determinado grupo étnico. Sem dúvida, pesquisas futuras deveriam se esforçar 

para incluir fatores socioeconômicos e educacionais. 

A religião também pode influenciar a pontuação do Eixo II. Por 

exemplo, Hamdi et al (1997) refere à influência da religião sobre a expressão do 

Eixo II, indicando que, o suicídio na fé islâmica é expressamente proibido. 

Portanto, a tendência seria responder negativamente às perguntas sobre os 

pensamentos de suicídio, presentes no RDC. 

Plesh et al (2005) mostraram níveis mais elevados de somatização em 

um grupo africano americano em comparação a um grupo caucasiano com a 

diversidade sócio-econômico semelhante. O estudo indicou que as diferenças 

na dor facial e sintomas relacionados à DTM entre mulheres jovens africanas 

americanas e mulheres jovens caucasianas não foram influenciadas pelo nível 

socioeconômico. Entretanto, ambos os estudos examinaram as diferenças 

raciais, e não a etnia.  

No estudo de Reiter et al (2006), as normas para a escala de notas do 

eixo II do RDC / TMD foram usadas. Embora essas normas permitam 

comparações entre diferentes populações, tais normas também podem ser 

afetadas pela cultura, fato que pode ter influenciado os resultados. Além disso, 



como não existe uma avaliação da sensibilidade cultural das traduções 

realizadas, mais estudos sobre a confiabilidade e a validade dos questionários 

hebraico e árabe seriam essenciais. 

No presente estudo, brasileiros e israelenses judeus apresentaram as 

contagens de depressão e de somatização semelhantes. Já os israelenses 

árabes tiveram uma grande discrepância com relação aos itens anteriores, 

quando comparados aos dois outros grupos. A dor crônica foi o único fator que 

ditou a diferença significativa entre os três grupos em relação aos resultados.  

Ambos os grupos relataram dias de incapacidade semelhantes, mas 

diferiram significativamente no comportamento da dor crônica, como expresso 

por suas contagens. Este fator ditou a diferença significativa entre os três 

grupos em relação aos resultados de grau de dor crônica. Esses resultados 

destacam a importância do aspecto social do modelo biopsicossocial da dor 

crônica em esculpir o comportamento da dor crônica. 

Depressão severa, somatização severa e grau de dor crônica grau II 

foram significativamente elevados nas mulheres IA comparado com as 

mulheres IJ e as brasileiras. Essa investigação pode elucidar os fatores que 

causam diferenças no comportamento dos pacientes com DTM em todo o 

mundo e até mesmo lançar alguma luz sobre as diferentes etiologias da DTM, 

já que todos sabemos que as mulheres árabes são contidas, nunca lascivas, 

vivem cobertas por véus e muitas das vezes oprimidas. 

De acordo com Reiter et al (2006) depressão e somatização foram 

significativamente elevados nas mulheres IA comparado com as mulheres IJ.  

Hamdi et al (1997) discutiu o uso freqüente de metáforas somáticas 

para descrever o estado de sentimento de depressão. Isto está em contraste 

com a tendência a responder negativamente às perguntas que descrevem as 

descrições: humor e depressão. Isto pode explicar a elevada taxa de 

somatização encontrada no presente estudo, o que poderia ser secundária à 

depressão. Nobles e Sciarra (2000) observaram que os árabes podem usar 

relatórios exagerados e descritores de extremos, como excelente e terrível, e 

salientar a importância do que está sendo dito. Isso poderia influenciar Eixo II 

nos escores de depressão, somatização e dor crônica. 



Hoje, as diferenças de gênero na dor são indiscutíveis. Fatores como 

cultura e etnia também devem ser referidos quando se utiliza o RDC / TMD eixo 

II. Talvez a criação de um terceiro eixo, o Eixo III, para representar a 

componente social do modelo biopsicossocial da dor deve ser considerado. Isso 

pode incluir sexo, status socioeconômico, nível educacional e etnia, e que 

possam afetar a apresentação do eixo II de uma forma que seja única para 

cada cultura. O efeito de tais fatores deve ser reconhecido se quisermos 

compreender o significado do perfil dos pacientes de eixo II. Temos de analisar 

se a diferença nos resultados no eixo II reflete numa verdadeira diferença na 

prevalência de determinadas condições psicológicas ou se as diferenças 

apenas refletem na etnia. 

No decorrer desse trabalho pudemos observar a dificuldade da descrição 

real das raças nas quais os pacientes pertenciam, já que os questionários do 

RDC eram preenchidos pelos próprios, e muitos negros se consideravam 

pardos. Com isso, não podemos considerar esse fator como determinante na 

nossa avaliação.  Outro obstáculo observado na vivência clínica foi a tentativa 

de descobrir realmente o que cada paciente estava sentindo, pois enquanto 

alguns extremavam a dor, outros não relatavam o que sentiam.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 Conclusão 

   

 

 No que tange a comparação entre Israelenses Judeus e Brasileiros 

avaliados a hipótese nula (Ho) é aceita, pois não existiram diferenças entre as 

populações, exceto para Somatex severa, Somatic normal e moderada. Já 

entre Israelenses Árabes e Brasileiros a hipótese nula (Ho) foi rejeitada, pois 

existiram algumas diferenças entre as populações no tocante a depressão, 

Somatex e Somatic moderadas, e grau de dor crônica 0,1 e 4. 
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