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RESUMO 

 

 

• Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência de dor orofacial (DOF) 

em indivíduos que buscaram tratamento nos Serviços de Saúde da Universidade 

de Uberaba e da Clínica Odontológica do Centro Universitário da Fundação 

Educacional de Barretos assim como seus fatores associados. Questionários 

foram respondidos por um total de 816 indivíduos adultos entre 18-65 anos. Os 

resultados demonstraram que 46% dos entrevistados apresentaram 

sintomatologia dolorosa na região orofacial, sendo a maior prevalência no sexo 

feminino. De todos os participantes, 43% apresentaram dor na articulação 

temporo mandibular, 44% na região dos ouvidos e 36% dor ao abrir ou fechar a 

boca sugerindo Disfunções Temporomandibulares. A maioria dos pacientes 

(80%) relataram que a dor começou há mais de 3 meses caracterizando pacientes 

com dor crônica. Para o controle da dor, os pacientes buscam ajuda profissional 

e fazem uso de medicações. Cerca de 19% dos participantes com DOF relataram 

ausências no trabalho ou inabilidades de realizar suas atividades diárias em 

decorrências da dor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

This study aimed to investigate the prevalence of orofacial pain (OFP) in individuals 

seeking treatment in health services at the University of Uberaba and the Dental Clinic 

of the University Center of Educational Foundation of Barretos as well its associated 

factors. Questionnaires were answered by a total of 816 adults between 18-65 years. 

The results showed that 46% of the individuals had pain symptoms in the orofacial 

region with the highest prevalence in women. Of all the participants, 43% had 

temporomandibular joint pain, 44% in the ear region and 36% pain during opening or 

closing the mouth suggesting temporomandibular dysfunctions. Most of the patients 

(80%) reported that pain began more than 3 months characterizing patients with chronic 

pain.  In order to control the pain, patients seek professional help and take medicines. 

About 19% of the patients with OFP pointed necessity of job absences or inability to 

realize their daily activities due to the pain.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), a dor poder ser 

conceituada como uma experiência sensorial e emocional desagradável que é associada a 

lesões reais ou potenciais ou descritas nestes termos (MERSKE, 1986). A dor é sempre 

subjetiva, onde cada indivíduo aprende a utilizar este termo através de suas experiências 

(MERSKE, 1986). Sendo assim, as reações diante dos diversos tipos de dor variam de acordo 

com a intensidade dolorosa, experiência prévia do indivíduo, condições ambientais existentes 

em relação à dor e a habilidade de compreender suas causas e consequências. Pode-se afirmar 

que é uma experiência multidimensional uma vez que apresenta componentes motivacionais, 

emocionais, sensórios, afetivos e cognitivos.  

Inicialmente, a sintomatologia dolorosa representa um mecanismo fisiológico de 

defesa do organismo a injúrias teciduais. No entanto, quando o quadro de dor se torna 

persistente dá-se início a uma patologia denominada Dor Crônica (BONICA, 1990). Pode-se 

definir Dor Crônica como aquela dor que persiste com o tempo, mesmo se a lesão causadora 

já tiver sido cicatrizada, a qual merece maior atenção por parte da medicina moderna, pois 

reduz a qualidade de vida, limita a movimentação, a agilidade, a atividade e o bem-estar das 

pessoas.  

Dentre as condições dolorosas, merecem destaque aquelas provenientes da região 

orofacial. A dor orofacial é uma experiência comum em ¼ da população e destes apenas 46% 

buscam tratamento (MACFARLANE et al. 2002). Das condições dolorosas crônicas da região 

orofacial, a dor proveniente da ATM (Articulação Temporomandibular) é uma das mais 

frequentes, (ADLER, 1992; IRVING et al. 1999) acometendo mais de 12% da população 

(CARLSON E LE RESCHE, 1995; DWORKIN et al. 1990; VON KORFF et al. 1988), 

apresentando uma maior prevalência em pacientes jovens (RILEY E GILBERT, 2001; 

MACFARLANE et al. 2002) e do sexo feminino (JOHANSSON et al. 2003;  KROGSTAD et 

al. 1992; VON KORFF et al. 1988) principalmente durante o período reprodutivo (LE 

RESCHE et al. 1997a; WARREN E FRIED, 2001).  

Atualmente, estima-se que de 7% a 40% da população mundial sofra de dor crônica 

(DELLAROZA et al. 2007; FISBAIN et al. 2007). Neste contexto, a dor tem um dramático 

efeito na sociedade (CHUNG et al. 2004; MACFARLANE et al. 2002). O impacto social e 

econômico relacionado aos indivíduos que relatam sintomatologia dolorosa inclui alterações 

nos cuidados pessoais diários, distúrbios depressivos, diminuição da capacidade laboral, 
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chegando à perda de dias no trabalho e gastos com despesas médicas e compra de 

medicamentos. Nos Estados Unidos, cerca de 60 bilhões de dólares são gastos anualmente, 

tanto com tratamento de condições dolorosas, quanto com a diminuição da produção pelo 

afastamento de trabalhadores acometidos com condições dolorosas (STEWART et al. 2003). 

Apesar de considerado um problema de saúde frequente que acarreta sérios prejuízos pessoais 

e econômicos à população, muito pouco se conhece sobre a epidemiologia da dor crônica no 

Brasil (KRELING et al. 2006). A realização de estudos permite uma visão mais ampla do 

fenômeno na população e fornece subsídios para o planejamento de ações preventivas e 

organização dos serviços de saúde (KRELING et al. 2006). 

Sendo assim, em virtude da escassez de trabalhos epidemiológicos realizados no 

Brasil sobre as condições dolorosas crônicas que acometem a região orofacial e seu forte 

impacto na saúde pública, foi proposto no presente estudo investigar a prevalência de 

pacientes portadores de dor crônica que buscam atendimento nos Serviços de Saúde da 

Universidade de Uberaba e na Clínica Odontológica do Centro Universitário da Fundação 

Educacional de Barretos, assim como avaliar o perfil destes pacientes e o impacto destas 

condições dolorosas nas suas atividades diárias e sociais. Este estudo é de relevância clínica 

uma vez que, ao traçar a prevalência e o perfil destes pacientes auxilia nos diagnósticos assim 

como na elaboração de tratamentos mais eficazes. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1. Dor  

 

A dor sempre foi repleta de significados, no entanto, em qualquer época da história, a 

dor é descrita com um fator em comum: é uma experiência que envolve os aspectos 

biológicos, a alma e o psiquismo (CASTILLO OJURAS, 1999). 

Dor é definida, segundo a Internacional Association for the Study of Pain (IASP) 

como uma experiência sensorial e emocional desagradável que é associada a lesões reais ou 

potenciais ou descrita em termos de tal dano (MERSKE, 1986). De acordo, com essa 

definição, não apenas os componentes  físicos e químicos envolvidos no evento doloroso são 

considerados, mas também os aspectos subjetivos e psicológicos, que são cruciais na 

compreensão da queixa dolorosa, especialmente, em pacientes com dor crônica (OLIVEIRA 

et al. 2003). 

A dor é uma experiência desagradável que talvez motive o indivíduo muito mais do 

que qualquer outra. No entanto, é um sintoma clínico, que não pode ser compartilhado e que 

só pode ser avaliado a partir do relato de quem o sente (PIMENTA, 1994). Indivíduos que 

recebem estímulos idênticos sentem dor de maneiras distintas e reagem com estados 

diferentes de sofrimento. O seu estado emocional, no momento no qual a dor é iniciada, pode 

influenciar muito a experiência dolorosa. Todo profissional da saúde necessita compreender 

que não existe dor sem alguma influência dos fatores psicológicos, considerando uma 

percepção subjetiva com uma dimensão psicológica e cognitiva - a qual representa a 

capacidade do indivíduo compreender e avaliar o significado da experiência (NUNES, 2007).  

A percepção da dor envolve as terminações nervosas livres (os nociceptores) 

encontradas em todos os tecidos orofaciais, como nas mucosas, estruturas da articulação 

temporomandibular, periodonto, polpa dental e músculos. A ativação dos nociceptores por 

uma injúria tecidual e a transmissão desses sinais ao sistema nervoso central (SNC) constitui 

no processo de nocicepção. Os nociceptores são terminações nervosas livres de neurônios 

pseudo-unipolares, cujos corpos celulares encontram-se nos gânglios das raízes dorsais e nos 

gânglios trigeminais (KANDEL et al.  2000). Os nociceptores possuem limiares de ativação 

específicos que os distinguem de outras fibras sensoriais, uma vez que só são excitáveis por 

estímulos intensos, como calor nocivo, pressão intensa ou substâncias químicas irritantes, mas 

não por estímulos não nocivos como luz e toque (JULIUS E BASBAUM, 2001). A 
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informação nociceptiva é convertida em potenciais de ação pelos nociceptores (transdução) e 

transmitida pelos nervos espinhais e cranianos à medula espinhal e tronco-encefálico, 

respectivamente. Os axônios desses neurônios pseudo-unipolares, denominados fibras 

aferentes primárias, conduzem a informação nociceptiva ao SNC. Essas fibras são 

classificadas em: 1) fibras Aδ, as quais são finas e mielinizadas, com velocidade de condução 

de 5 a 30m/s e; 2) fibras C, mais finas e não mielinizadas, com velocidade de condução de 

cerca de 1m/s. Os nociceptores de fibras C são chamadas de polimodais por responderem a 

estímulos nocivos de origem diversa, como térmica, mecânica ou química. Já os de fibras Aδ, 

respondem apenas a estímulos térmicos ou mecânicos intensos (JULIUS E BASBAUM, 

2001). 

 

2.2 Dores crônicas 

 

Podemos descrever dois tipos de dor: a dor aguda, que pode e deve ser interpretada 

como um sinal de alerta, um mecanismo fisiológico de proteção a injúrias teciduais e a dor 

crônica, que não apresenta uma base fisiológica de proteção, mas que pode ser considerada 

como patologia (BONICA, 1990). 

As dores agudas são de absoluta importância para sobrevivência dos seres vivos, 

indica que algo está errado, o qual necessita de diagnóstico causal, tratamento rápido e o mais 

eficiente possível. Frequentemente é o que acontece, estando todos habituados a rápidas 

soluções (MARQUEZ, 2007). No entanto, as dores crônicas podem ser entendidas como as 

que se mantêm após a cura da lesão inicial, ou que persistem além de semanas ou meses. Nas 

dores crônicas não existe qualquer finalidade biológica, sendo a dor, o sofrimento e os 

comportamentos relacionados às mesmas totalmente desnecessários e danosos para a 

sobrevivência (MARQUEZ, 2007). Assim, mais do que um sintoma (dores agudas) as dores 

crônicas são mundialmente consideradas hoje como uma doença.  

As dores crônicas começam com uma experiência dolorosa aguda, mas ela certamente 

não tem mais uma função de alerta ou defesa. Torna-se crônica quando permanece por mais 

tempo do que normalmente seria necessário para a resolução do processo biológico 

responsável por ela, determinando sérias alterações no sistema nervoso central. Ao ocorrer 

uma lesão tecidual, imediatamente uma série de respostas é desencadeada pelo organismo por 

intermédio da liberação de substâncias químicas nos tecidos, tais como: bradicinina, íons 

potássio, histamina, serotonina e substância P. Estas substâncias estimulam a fibra nervosa 
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aferente, que por potencial de ação estimulam os neurônios de segunda ordem. Em 

contrapartida, a volta do potencial de ação pelas colaterais da fibra aferente primária 

(estimulação antidrômica) para a periferia, libera mais substâncias neuroquímicas como 

neuropeptídios vasoativos (substância P) que agem em outros mastócitos e plaquetas, assim 

sensibilizando outros nociceptores adjacentes, que se encontram em estado inativo. Dessa 

forma, os nociceptores sensibilizados apresentam limiar de excitabilidade reduzido, aumento 

das descargas após estímulos supralimiares e despolarizações espontâneas (SESSLE, 2000). A 

liberação e difusão das substâncias neuroquímicas promovem o aumento da permeabilidade 

capilar e extravasamento plasmático; excitam e sensibilizam os nociceptores aferentes 

primários e são responsáveis pela irradiação da dor a partir do sítio de injúria e subsequente 

inflamação do tecido subjacente, processo conhecido como sensibilização periférica (HU et 

al. 1994). Após a sensibilização periférica, a frequência de potenciais de ação dos neurônios 

de primeira ordem para os neurônios de segunda ordem aumentam e consequentemente, são 

liberados mediadores químicos em maior quantidade no SNC. As fibras mais comumente 

envolvidas são do tipo C. Da mesma forma que na periferia, no SNC, o aumento da liberação 

de mediadores químicos na sinapse entre as fibras periféricas e os neurônios do subnúcleo 

caudal podem promover redução do limiar de excitabilidade, aumento na excitabilidade, 

aumento nos campos receptivos e na atividade espontânea desses neurônios, levando ao 

processo conhecido como sensibilização central (SESSLE, 1995; WOOLF, 1995). Quando 

ocorre essa sensibilização terá  a passagem de uma dor aguda para uma dor crônica. Nesta 

situação a dor deixa de ser um sintoma e agora passa a ser uma patologia. 

Autores sugerem que a dor que persiste por quatro a seis semanas pode ser 

considerada uma dor crônica, no entanto, a maioria dos autores utiliza o período de três meses 

como linha divisória entre dor aguda e dor crônica (BONICA, 1990). É bem possível que a 

combinação de dor física, alterações psicológicas, perda da auto-imagem e controle sobre as 

funções orais é que afeta tanto a vida do paciente com dor orofacial crônica. 
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2.3 Dor Orofacial 

 

Dor Orofacial refere-se a um grande grupo de transtornos, incluindo desordens 

temporomandibulares (DTM´s), cefaléias, nevralgias, odontalgias e dor idiopática 

(AGOSTONI et al. 2005; MADLAND et al. 2001).  

Praticamente a única via aferente que conduz os impulsos gerados nas estruturas 

cefálicas da região orofacial é o V par ou trigêmio, sendo o nervo somatossensorial o mais 

importante da face, deste modo, toda a sensibilidade dolorosa da região orofacial segue a via 

trigeminal. Nessa via, os impulsos são carregados por neurônios nociceptivos primários, a 

partir da face e de grande parte da boca, até o tronco encefálico. Os estímulos são 

retransmitidos por meio do núcleo espinhal trigeminal, chamado subnúcleo caudal. Esses 

sinais ascendem para os centros superiores, incluindo o tálamo e o córtex cerebral. A sinapse 

entre o neurônio periférico e os neurônios no subnúcleo caudal é um importante local para 

processamento do sinal. Nesse nível, a informação é modulada por mediadores químicos 

liberados de terminais de vários grupos de neurônios: de aferentes primários, dos outros 

núcleos trigeminais e neurônios de centros superiores (RODRIGUES et al. 2006). Os axônios 

deste nervo craniano entram no sistema nervoso central pelas raízes posteriores da ponte. 

Neste nível do neuroeixo, localizam-se dois núcleos trigeminais: o núcleo espinhal e o núcleo 

sensorial principal. O núcleo espinhal do trigêmio representa-se equivalente ao corno 

posterior da medula; enquanto que o núcleo sensorial principal corresponde aos núcleos dos 

cordões posterior do bulbo. As fibras provindas do núcleo espinhal se dirigem, junto com as 

fibras ântero-laterais, formando o sistema extralemniscal, até alcançar a formação reticular e o 

tálamo Do outro núcleo, o sensorial principal, os axônios se orientam para o tálamo pelo 

sistema lemniscal. Sendo que, a maior parte das fibras nociceptivas do trigêmio – se 

incorporam ao sistema lemniscal (DOUGLAS, 1997). 

Esses sistemas podem determinar diversas modalidades de sensação dolorosa, 

denominados, um deles, específico da dor e outro, inespecífico ( DOUGLAS, 1997) 

O sistema específico da dor, ao qual se identifica com o sistema lemniscal, está 

constituído por fibras de condução rápida, localizadas preferivelmente nos tratos posteriores e 

laterais da medula (ou equivalentes), que chegam até os núcleos ventro-postero-laterais do 

tálamo, conjunto denominado tálamo somático. As características gerais deste sistema são as 

próprias fibras grossas e rápidas Aδ e, secundariamente Aγ, a existência de poucas sinapses e 

a sua chegada a pontos específicos do tálamo e, ulteriormente, ao córtex somestésico. É de 
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especial importância na regulação da porta de entrada medular, pelas sinapses que ocorrem a 

diversos níveis, contribuindo na filtração das aferências sensoriais. O núcleo (ou núcleos) 

ventro-postero-laterais do tálamo constitui o tálamo somático, fundamental no 

reconhecimento da sensação dolorosa, neste caso. Áreas do tálamo ventro-lateral, perto dos 

núcleos geniculados, também participam deste sistema, ao estarem ligados com a área 

sensitiva secundária (SII do lobo parietal). Estas áreas talâmicas são as mais relacionadas com 

a percepção da dor, em especial, da dor caracterizada por ser epicrítica, fina, discriminativa e 

rápida.  Quando o sistema específico da dor  excitado, a sensação determinada será epicrítica 

– sendo uma sensação dolorosa precisa, de intensidade definida e em que podem se avaliar 

claramente as variações, identificando-se as características da sensação, como ser latejante, 

opressiva, queimante. Em geral, as estruturas inervadas pelo nervo trigêmio, quando lesadas, 

excitam o sistema específico de ação da dor. Por este fato, este sistema é também denominado 

sistema neo-espino-trigêmio-talâmico (SNETT), porque corresponde a um sistema 

filogeneticamente novo (neo), originado na medula (espinho) bem como no trigêmio, que 

ingressa ao sistema nervoso central ao nível da ponte. Todas as vias deste sistema chegam ao 

tálamo ventro-póstero-lateral, onde é determinada a sensação dolorosa. A via SNETT 

transmite a sensibilidade nociceptiva de origem cutânea ou mucosa superficial 

preponderantemente, determinando que a dor mais superficial seja epicrítica. Já o sistema 

inespecífico da dor, ao qual se identifica com o sistema extralemniscal, a condição dolorosa 

corresponde a uma sensibilidade protopática, caracterizada por uma dor lenta, difusa e 

imprecisa. Sua principal função é a informação lenta, gradativa e prolongada da dor, 

determinando – através das suas conexões – a resposta adaptativa perante a dor. As 

denominadas vias lentas da dor são transmitidas pelas fibras C, sendo fundamentalmente 

multissinápticas apresentando o fenômeno da convergência das múltiplas aferências. Suas 

sinapses são do tipo axo-dendríticas, diversamente dos sistemas da dor específica ou 

epicrítica, em que predomina a sinapse axo-somática. O sistema inespecífico é bem mais 

difuso que o específico. Pelas vias espinho-talâmicas os impulsos são conduzidos, em parte, 

até o tálamo somático, porém, a maioria são conduzidos até o tálamo medial ou intralaminar. 

Além disso, difusamente, os impulsos são conduzidos à formação reticular mesencefálica e 

sistema límbico. A partir das estruturas assinaladas (tálamo medial; sistema límbico; 

formação reticular mesencefálica), a excitação se espalha para o córtex frontal, além de atingir 

o hipotálamo e certos núcleos motores específicos.  O sistema inespecífico é reconhecido 

também como sistema páleo-espinho-talâmico (SPET), dado que é filogeneticamente antigo 
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(páleo), origina-se apenas na medula (espinho) e suas fibras fazem sinapses com os núcleos 

específicos do tálamo intralaminar (DOUGLAS, 1997). 

Dada a complexidade das aferências nociceptivas da região orofacial, o diagnóstico da 

dor orofacial apresenta muitos desafios devido às estruturas anatômicas envolvidas, diversas 

causas, imprevisíveis padrões de referência da dor, sintomas apresentados e uma falta de 

consenso sobre critérios para diagnóstico (ESPOSITO, 2001; GREMILLION, 2002).  Apesar 

destes obstáculos, vários pesquisadores têm feito progressos no desenvolvimento de critérios 

para diagnósticos (HAPAK et al. 1994; SIDDALL E COUSINS, 1995; WODA et al. 2005). 

De acordo, com a segunda edição da International Classification for Headache 

Disorders (ICHD-II), publicado pela International Headache Society em 2004, a dor crônica 

orofacial pode resultar de doença latente de estruturas faciais, pode ser de origem neural ou 

pode ocorrer sem anormalidade estrutural detectável. As estruturas das quais a dor crônica 

orofacial pode se originar são ouvidos, olhos, nariz, seios paranasais, linfonodos, glândulas 

salivares e pescoço; também estão incluidas a área bucal e estruturas associadas, como a polpa 

dental, o periodonto, os tecidos mucogengivais e a língua. As causas de dor crônica orofacial 

incluem lesões intracranianas (neoplasias, aneurismas ou abscessos) ou podem ser resultantes 

de um distúrbio neurogênico, sendo a neuralgia do trigêmeo o mais comum, ou uma disfunção 

temporomandibular. A dor também pode ser caracterizada como cefaléias primárias, que 

podem ser vasculares, como é o caso da enxaqueca, ou do tipo tensional (ICHD-II, 2004). 

A dor crônica orofacial se caracteriza por ser uma dor persistente, pode ser um desafio 

taxonômico e de diagnóstico, por apresentar sintomas que se sobrepõem. Os critérios para 

diagnósticos para dor crônica orofacial também são encontrados na segunda edição da 

International Classification for Headache Disorders (ICHD-II), publicado pela International 

Headache Society em 2004. De acordo com o ICHD-II, o diagnóstico mais complexo é uma 

condição chamada de dor facial idiopática persistente (DFIP), anteriormente chamada de 

facial atípica. A DFIP representa uma dor orofacial persistente (crônica) que não demonstra 

características de neuralgias cranianas e não é atribuível a outro distúrbio. A DFIP pode ter 

várias causas diferentes, mas os sintomas são similares; dor crônica orofacial, geralmente 

descrita como queimação, dor contínua ou do tipo cãibra que ocorre em um lado da face, 

geralmente na região do nervo trigêmeo, e que se estende para a parte superior do pescoço ou 

posterior do crânio. O diagnóstico de DFIP, em geral, se dá por um processo de eliminação. 

Quando um paciente se queixa de dor facial persistente restrita a um lado da face, outras 

condições devem ser primeiramente descartadas antes que um diagnóstico de DFIP possa ser 
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feito, normalmente através de exame por imagem neurológica usando tomografia 

computadorizada (TC) e/ou ressonância magnética (RM) (HAROONI et al. 2005). 

Um sistema alternativo de classificação da dor crônica orofacial baseado em sintomas 

clínicos comuns foi proposto por Woda e colaboradores, 2005. Três categorias são previstas: 

dor orofacial idiopática persistente (similar ao termo DFIP da ICHD-II); tipo neurovascular e 

tensional; e neuralgia. A dor orofacial idiopática é ainda subdividida em três categorias: 

Estomatodinia (dor na boca); artromialgia (dor em articulação ou músculo) e dor orofacial 

atípica (ou dor orofacial indiferenciada). A artromialgia, nesse caso, exclui os problemas por 

disfunção temporomandibular ligados a doenças mais gerais (WODA et al. 2005). 

Das condições dolorosas da região orofacial merece destaque a dor proveniente da 

articulação temporomandibular (ATM), sendo esta de grande relevância científica e social já 

que acomete mais de 12% da população (CARLSON E LE RESCHE, 1995; DWORKIN et al. 

1990; VON KORFF et al. 1988) e é muitas vezes refratária aos tratamentos existentes. Na 

disfunção temporomandibular (DTM) as condições musculoesqueléticas, quer da região 

cervical, quer da musculatura da mastigação, são a maior causa de dor não dental na região 

orofacial (MAGNUSSON et al. 2000). Por sua origem ser multifatorial, muitos estudos 

buscam definir os mecanismos predisponentes, causais e perpetuantes desta patologia. 

Entretanto, a avaliação e descrição da dor relacionada à disfunção da articulação 

temporomandibular precisam ser melhores esclarecidas (OLIVEIRA et al. 2003). 

 

2.4 A Dor Crônica e o seu impacto na sociedade 

 

A dor crônica merece maior atenção por parte da medicina moderna, pois afeta a 

qualidade de vida, limita a movimentação, a agilidade, a atividade e o bem-estar das pessoas. 

Neste contexto, a dor tem um dramático efeito na sociedade (CHUNG et al. 2004; 

MACFARLANE et al. 2002) sendo a principal queixa das pessoas que procuram assistências 

nos centros de saúde (SHINAL E FILLINGIM, 2007). E tem sido cada vez mais reconhecida 

como importante causadora de impacto negativo no dia-a-dia dos indivíduos e da sociedade 

(MCMILLAN et al. 2006). Apesar desse impacto, nem todos os que sofrem dor procuraram 

ajuda profissional, (LAST, 1963; MACFARLANE, 2002).  

Levantamentos epidemiológicos realizados nos Estados Unidos da América (EUA) 

mostram uma prevalência de aproximadamente 30% de dores crônicas na população em geral. 

Este fato, além da perda de qualidade de vida dos seus portadores, representa um prejuízo 
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anual de 130 bilhões de dólares, quando são considerados custos diretos com medicamentos, 

internações e indiretos associados com ausência e produtividade diminuída no trabalho, com 

aposentadorias precoces e envolvimentos judiciais. O conhecimento desses fatos levou a 

instituição pelo congresso norte americano, de que a década passada, fosse considerada como 

a década da dor, onde os esforços com pesquisas, cuidados e políticas de saúde estarão 

voltados para o enfrentamento das dores crônicas (MÁRQUEZ, 2007).  

Estima-se também que cada pessoa em média, perde 23 dias de trabalho por algum 

tipo de dor, nos Estados Unidos (STERNBACH, 1986). No Reino Unido foi demonstrado que 

£90 milhões são perdidos devido à incapacidade das pessoas irem trabalhar por apresentarem 

condições dolorosas (MANIADAKIS E GRAY, 2000). 

 A porcentagem de pessoas incapazes de realizar alguma atividade por causa de alguma 

condição dolorosa varia de 14% para dor orofacial, sendo que 48% refere-se a cefaléias 

severas. (VON KORFF et al. 1988). A dor orofacial é uma experiência comum em ¼ da 

população, destes apenas 46% buscam tratamento e 17% foram impedidos de exercer as 

atividades normais por causa da dor (MACFARLANE, 2002). LOCKER E GRUSHKA, 

1987, observaram que mais de metade das pessoas com dor orofacial descreveu a dor como de 

gravidade moderada ou severa, e, no entanto apenas 40% dos que relataram dor procuraram 

aconselhamento de um médico ou dentista.  

Estudos epidemiológicos nos Estados Unidos, Canadá e Reino Unido têm 

demonstrado que a prevalência dos sintomas de dor orofacial na população adulta, varia entre 

14% a 40%( LIPTON et al. 1993; LOCKER E GRUSHKA, 1987; MADLAND et al. 2001; 

RILEY et al. 2001). Na população chinesa de Hong Kong esta prevalência chega a  41,6% 

(MCMILLAN et al, 2006). Das condições dolorosas crônicas da região orofacial, a dor 

proveniente da ATM é uma das mais frequentes (ADLER, 1992; IRVING et al. 1999). 

No Brasil é escasso o número de trabalhos epidemiológicos sobre dor. Segundo a 

SBED (Sociedade Brasileira para o Estudo da Dor) não existem dados estatísticos oficiais 

sobre a prevalência de condições dolorosas e seu impacto na saúde pública no Brasil, mas a 

sua ocorrência tem aumentado substancialmente nos últimos anos (SBED, 2010). Devido a 

falta de dados, não temos uma eficaz política de saúde existindo gastos de recursos 

desnecessários, faltando condições para a elaboração de condutas curativas e preventivas 

(MÁRQUEZ, 2007).  

 

2.6 Fatores associados à Dor Crônica orofacial 
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Estudos mostram que homens e mulheres se comportam de maneira diferente frente à 

dor, devido às diferenças biológicas de sexo e diferenças dos papéis de gênero (BERKLEY, 

1997; FILLINGIM E MAXNER, 1995). 

Em relação ao gênero, quando os sintomas individuais são avaliados separadamente, 

as mulheres apresentam mais cefaléia, estalos e dores na ATM e dor muscular que os homens 

(OKESON, 1998b). Essa forte predominância feminina foi observada em praticamente todos 

os estudos realizados em pacientes tratados em clínicas especializadas no tratamento das 

DTM’s, e foram interpretados de diversas maneiras, alguns enfatizando fatores hormonais ou 

de constituição, outros comportamentais ou diferenças psicossociais entre os sexos. Os 

homens mostram mais tolerância a uma ampla variedade de estímulos dolorosos e procuram 

auxílio médico e odontológico com menos freqüência que as mulheres. No entanto, existem 

também dados epidemiológicos mais recentes indicando que as mulheres realmente têm mais 

problemas relatados nas articulações e estruturas musculoesqueléticas (CARLSSON E 

DEBOEVER, 2000). 

Uma análise mais precisa a respeito das condições dolorosas da ATM revela que a 

maioria dos pacientes que apresentam dor associada às disfunções temporomandibulares 

(DTMs) são do sexo feminino (JOHANSSON et al. 2003; KROGSTAD et al. 1992; VON 

KORFF et al. 1988). Tem sido demonstrado que a prevalência de DTMs em mulheres, 

especialmente durante o período reprodutivo, é 1.5 a 2 vezes maior que em homens (LE 

RESCHE et al. 1997 ; WARREN E FRIED, 2001). No entanto, apesar da alta incidência das 

disfunções temporomandibulares, principalmente em mulheres (DWORKIN et al. 1990; VON 

KORFF et al. 1988) durante o período reprodutivo (LE RESCHE et al. 1997; WARREN E 

FRIED, 2001), entretanto, o número de insucessos no tratamento das mesmas ainda é elevado. 

 Encontrar uma alta prevalência de dor orofacial dentro do sexo feminino pode ser 

devido a uma sensibilidade biológica mais elevada aos estímulos, ou seja, as mulheres 

possuem um limiar de percepção de detecção maior, quando comparada ao sexo masculino. 

Outros fatores que podem influenciar são o social e o psicológico, pois as mulheres sofrem 

transformações físicas mais abruptas que os homens, sem contar que tais transformações 

ocorrem mais cedo quando comparadas com o sexo masculino (LE RESCHE et al. 1997; 

SALONEN et al. 1990; VON KORFF et al. 1988).  

 A literatura tem demonstrado que a intensidade da dor músculo - esqueléticas 

associada com as DTMs varia sistematicamente através do ciclo menstrual, devido às 
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oscilações hormonais (LE RESCHE et al. 2003). As mulheres que não fazem uso de 

contraceptivos orais apresentavam mais condições dolorosas, quando comparadas com as que 

faziam uso de contraceptivos orais (LE RESCHE et al. 2003). 

 Muitos estudos evidenciaram além da relação dos hormônios reprodutivos com a 

patogênese das DTMs, a relação entre os hormônios reprodutivos e as diferentes respostas à 

dor entre homens e mulheres. Tem sido indicado que as mulheres reportam dores mais 

severas, mais freqüentes e de maior duração do que os homens (ROBINSON et al. 1998). 

Além de responderem diferentemente à dor, mulheres e homens, nem sempre 

respondem ao tratamento para a dor da mesma maneira (KEOGH et al. 2005). Tais 

afirmativas sugerem que o sexo pode influenciar a resposta ao tratamento para a dor. 

 Os indivíduos mais jovens apresentam uma maior prevalência de dor orofacial, quando 

comparados com indivíduos com idade acima de 60 anos (LOCKER et al. 1991; SALONEN 

et al. 1990; VON KORFF et al. 1988). Esta alta prevalência em jovens pode ser causada pelos 

fatores sócio-econômicos, biológicos (mudanças corporais) e psicológicos (LE RESCHE et al. 

1997; MACFARLANE et al. 2002). 

 Sendo assim, a literatura sugere que o sexo e a idade podem ser preditores de risco 

para o desenvolvimento de condições dolorosas orofaciais (MACFARLANE et al. 2002; 

RIELY E GILBERT, 2001). 
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3. OBJETIVO GERAL 

 

Tendo em vista a escassez de trabalhos epidemiológicos realizados no Brasil sobre as 

condições dolorosas crônicas que acometem a região orofacial, e considerando o fato de que a 

Dor Crônica apresenta um forte impacto na saúde pública este trabalho tem como objetivo: 

• Investigar a prevalência de dor crônica orofacial em pacientes que buscavam 

atendimento nos Serviços de Saúde da Universidade de Uberaba e na Clínica 

Odontológica do Centro Universitário da Fundação Educacional de Barretos e 

descrever os fatores associados. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Investigar a prevalência, intensidade, existência e frequência da dor crônica orofacial 

dos pacientes;  

• Avaliar o perfil dos pacientes portadores de dor crônica orofacial em relação ao sexo, 

idade e escolaridade; 

• Avaliar entre as mulheres entrevistadas o uso de anticoncepcional; 

• Avaliar a conduta dos pacientes para o controle da dor crônica; 

• Avaliar o impacto da dor crônica orofacial nas atividades diárias e sociais destes 

pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

 
 

4. METODOLOGIA 

 

4.1. Amostra 

 

   A amostra é por conveniência e aleatória, aonde foram entrevistados 816 

indivíduos que buscavam atendimento nos Serviços de Saúde da Universidade de Uberaba e 

da Clínica Odontológica do Centro Universitário da Fundação Educacional de Barretos. O 

número da amostra foi determinado através de estudo piloto (FARIA JUNIOR E ROSA, 

2007). O termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 1) foi distribuído aos 

entrevistados, os quais não apresentavam os fatores excludentes descritos abaixo. Depois de 

devida autorização os sujeitos responderam à um questionário (Anexo 2)  obtendo-se as 

informações sobre a existência, tipo, frequência, e dos fatores associados de sinais e sintomas 

subjetivos das condições dolorosas que acometem a região orofacial.  

Todos os procedimentos realizados neste estudo foram previamente aprovados pelo 

Comitê de Ética de Pesquisa em Humanos da Universidade de Uberaba (parecer nº 067/08; 

CAAE nº 0055.0.227.000-08) (Anexo 3) de acordo com a resolução 196/96 do Conselho 

Nacional de Saúde. 

 

4.2. Critérios de inclusão e exclusão 

 

 Indivíduos em tratamento odontológico ou que estivessem fazendo uso de fármacos 

depressores do SNC. Também foram excluídos sujeitos menores de 18 anos ou maiores de 65 

anos. 

 

4.3. Questionário 

 

 O questionário (adaptado de MACFARLANE et al. 2002 – Anexo 2) foi aplicado por 

três examinadores, sendo que os indivíduos responderam o mesmo de maneira totalmente 

autônoma, sem interferência dos profissionais. Os usuários entrevistados tiveram total 

liberdade para questionamentos a qualquer momento de forma a proporcionar maiores 

esclarecimentos. 

 Primeiramente os usuários foram questionados se sofreram ou sofrem de algum tipo de 

dor na região orofacial no último mês, definindo o tipo da dor: 
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Qual dos seguintes sintomas você teve durante o último mês? 

• Dor na região na articulação da boca 

• Dor na área do ouvido 

• Dor dentro ou ao redor dos olhos 

• Dor ao abrir ou fechar a boca 

• Dor em choque ou queimação na face 

• Dor durante a mastigação de alimentos 

• Dor dentro ou ao redor das têmporas 

• Musculatura dolorida na face 

• Sensação de queimação na língua ou outras partes da boca 

 

Os participantes que não relataram nenhuma das alternativas acima descritas foram 

direcionados a outra parte do questionário.  Aqueles que responderam positivamente a uma 

das questões acima descritas foram submetidos a questionamentos no intuito de detalhar esta 

dor (Anexo 2). A intensidade da dor relatada foi quantificada através de uma escala analógica 

de dor numerada de 0 (sem dor) a 10 (a pior dor possível). Os participantes também foram 

questionados a respeito de traumas ou qualquer tipo de evento que possa ter sido responsável 

pela condição dolorosa relatada, assim como foram solicitados a escolher alternativas que 

melhor descreviam como esta dor interfere nas suas atividades diárias. Os participantes 

também foram questionados a respeito da sua habilidade em controlar esta dor. 

 

4.4. Análise dos dados: 

 

A amostra apresenta variáveis quantitativa contínua, qualitativa ordinal e 

dicotômica(sim/não). Todos os dados obtidos foram tabulados e para a análise estatística 

foram utilizados mediana e porcentagem. Para demonstrar as diferenças estatísticas foram 

aplicados o teste χ2 com correção de Yates. Os valores encontrados foram calculados 

considerando toda a amostra e divididos em grupos de idade, sexo e nível de escolaridade. O 

grupo de mulheres foi divido entre dois grupos, aquelas que usam contraceptivos orais e 

aquelas que não usam.  
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5. RESULTADOS: 

 

Neste estudo foram entrevistadas 816 pessoas que buscavam atendimentos nos 

Serviços de Saúde da Universidade de Uberaba e da Clínica Odontológica do Centro 

Universitário da Fundação Educacional de Barretos durante o período de agosto de 2008 a 

julho de 2009. Dentre os entrevistados foi observada uma maior prevalência de participação 

das mulheres (68%) em relação aos homens (32%) (Tabela 1). Não foi observada diferença 

estatística em relação à idade (χ2 test, p=0.2488) ou a escolaridade dos entrevistados (χ2 test, 

p=0.2189) (Tabela 1).  

Tabela 1: Número de entrevistados em relação ao gênero, idade e escolaridade (Distribuição 

de Frequências). 

Variável fi fr (%) 
Gênero   

Homens 260  0,3200 

Mulheres 556  0,6800 

Total 816 1 

Idade   

18 – 25 134  0,1600 

26 – 35 195  0,2400 

36 – 45 171  0,2100 

46 – 55 188  0,2300 

56 – 65 128  0,1600 

Total 816 1 

Escolaridade   

1° grau incompleto 253  0,3100 

1° grau completo 135  0,1650 

2° grau incompleto 53  0,0650 

2° grau completo 234  0,2900 

curso superior incompleto 68  0,0800 

curso superior completo 73  0,0900 

Total 816 1 

fi = frequência simples ou absoluta 

fr = frequência relativa 
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Dos 816 entrevistados, 376 (46,08%) relataram ter algum tipo de dor na região 

orofacial (Tabela 2). Os resultados demonstraram que 32% dos homens entrevistados e 53% 

das mulheres entrevistadas apresentaram dor orofacial, demonstrando uma maior prevalência 

do sexo feminino em relação ao masculino nas condições dolorosas orofaciais (χ2 test, 

p<0.0001) (Tabela 3). Não foi observada diferença estatística nos pacientes com relatos de 

dor em relação à idade e escolaridade (Tabelas 4 e 5). 

 

Tabela 2: Prevalência dos entrevistados que relataram algum tipo de dor na região orofacial 

no último mês, em relação ao gênero e a idade. 

Característica
Nº de 

entrevistados

Nº (%) de 

entrevistados 

com dor 

Gênero   

Homens 260 83 (32%) 

Mulheres 556 293 (53%) 

   

Idade   

18 – 25 134 69 (52%) 

26 – 35 195 98 (50%) 

36 – 45 171 76 (45%) 

46 – 55 188 77 (41%) 

56 – 65 128 56 (44%) 
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Tabela 3: Análise comparativa dos entrevistados com e sem dor orofacial em relação ao 

gênero 

 
Características Entrevistados

fi           fr 
Entrevistados

com dor 
fi           fr 

χ2 p 

Feminino 556 68.0 293 36.0 - - 

Masculino 260 32.0 83 10.0 29.94 <0.0001* 

Total  816 100 376 46   

 χ2 : Teste qui-quadrado; *: Diferença significativa 
 

 

 

Tabela 4: Análise comparativa dos entrevistados com e sem dor orofacial em relação a idade 

 
Características 

Idade 

Entrevistados
sem dor 

    fi          fr 

Entrevistados
com dor 
fi         fr 

χ2 p 

26-35 97 22.0 98 26.0 - - 

18-25 65 15.0 69 18.3 0.011 <0.9139 

36-45 95 21.5 76 20.2 1.012 <0.3144 

46-55 111 25.2 77 20.5 2.971 <0.0848 

56-65 72 16.3 56 15.0 1.064 <0.3024 

Total 440 100 376 100   

       χ2 : Teste qui-quadrado; *: Diferença significativa 
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Tabela 5: Análise comparativa dos entrevistados com e sem dor orofacial em relação ao 

escolaridade 

 

Características 

Escolaridade 

Entrevistados 
sem dor 

fi           fr  

Entrevistados 
com dor 

fi             fr 

χ2 p 

1° grau 

incompleto 

253 31.0 102 27.1 - - 

1° grau completo 135 16.5 66 17,5 0.8395 <0.3596 

2° grau 

incompleto 

53 6.5 29 7,7 1.098 <0.2946 

2° grau completo 234 29.0 116 31.0 1.405 <0.2359 

curso superior 

incompleto 

68 8.0 30 8.0 0.056 <0.8127 

curso superior 

completo 

73 9.0 33 8.7 0.1259 <0.7227 

Total 440 100 376 100   

χ2 : Teste qui-quadrado; *: Diferença significativa 
 

Ao caracterizar as áreas com sintomatologia dolorosa nos entrevistados, foi 

demonstrado que a maior prevalência de dor foi na área do ouvido (44%) seguida de dor na 

região da articulação da boca, dor durante a mastigação de alimentos (43%), dor dentro ou ao 

redor das têmporas (42%) e dor ao abrir ou fechar a boca (36%). A menor prevalência de dor 

na região orofacial foi sensação de queimação na língua ou outras regiões da boca (8%) 

seguida de dor em choque ou queimação na face (13%), dor dentro ou ao redor dos olhos 

(29%) (Tabela 6).  

 

Tabela 6: Prevalência do tipo de dor orofacial 

 

Tipo de Dor Orofacial fi(fr) 

  

Dor na região da articulação da boca 161 (43%) 

Dor na área do ouvido 167 (44%) 
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Dor dentro ou ao redor dos olhos 108 (29%) 

Dor ao abrir ou fechar a boca 130 (36%) 

Dor em choque ou queimação na face 50 (13%) 

Dor durante a mastigação de alimentos 163 (43%) 

Dor dentro ou ao redor das têmporas 157 (42%) 

Musculatura dolorida na face 153 (41%) 

Sensação de queimação na língua ou outras partes da boca 29 (8%) 

 
  

 Os resultados demonstraram que 80% dos entrevistados com dor tiveram o início 

desta dor a mais de 3 meses, sendo 78,74% destes do sexo feminino. Os resultados sugerem 

que os pacientes com condições dolorosas orofaciais que buscam atendimentos nos Serviços 

de Saúde da Universidade de Uberaba e da Clínica Odontológica do Centro Universitário da 

Fundação Educacional de Barretos são pacientes em maior prevalência do sexo feminino com 

quadro de dor crônica (χ2 test, p<0.0001) (Tabela 7). Em relação à frequência dos episódios 

de dor, foi demonstrado que 33% dos pacientes apresentam os episódios de dor todos os dias; 

13% de 4 – 5 vezes por semana; 24% de 2 – 3 vezes por semana; 17% 1 vez por semana e 

13% menos de 1 vez por semana (Tabela 7). A maioria dos pacientes (73%) relatou que os 

episódios de dor têm duração de 1 a 4 horas.  

 Ao serem questionados sobre algum acontecimento relacionado com o início dos 

episódios de dor 25% dos entrevistados relacionam o início da dor com algum tipo de trauma, 

enquanto que 33% dos entrevistados relacionaram a tratamentos e/ou doenças. Apesar de 

30% dos entrevistados relatarem que os episódios de dor interferem nas suas atividades 

diárias e 33% dos entrevistados relatarem sentir dor todos os dias apenas 19% relataram faltar 

ao trabalho ou ficar incapaz de desenvolver suas atividades normais por causa desta dor.  

 

Tabela 7: Caracterização os episódios de dor na região orofacial 

 

Características da Dor Fi(fr) 

Quando esta dor começou?  

Menos de 3 meses 75 (20%) 

Mais de 3 meses 301 (80%) 
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Qual a freqüência dos episódios de dor no último mês?  

Todos os dias 123 (33%) 

4-5 vezes por semana 50 (13%) 

2-3 vezes por semana 89 (24%) 

1 vez por semana 66 (17%) 

Menos de 1 vez por semana 48 (13%) 

  

Qual a duração destes episódios de dor?  

1 hora 145 (39%) 

1-4 horas 128 (34%) 

4-8 horas 42 (11%) 

Mais de 12 horas 61 (16%) 

  

Interferência da dor nas atividades diárias  

Sim 113 (30%) 

Não 263 (70%) 

  

Você acha que um trauma pode ter sido responsável por esta 

dor? 

 

Sim 93 (25%) 

Não 283 (75%) 

  

Você acha que algum evento (tratamento, doença) é 

responsável por esta dor? 

 

Sim 123 (33%) 

Não 253 (67%) 

  

Você já faltou ao trabalho ou ficou incapaz de desenvolver suas 

atividades normais por causa desta dor? 

 

Sim 72 (19%) 

Não 304 (81%) 

  

Já procurou ajuda profissional?  
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Sim 226 (60%) 

Não 150 (40%) 

 

Os entrevistados que relataram episódios de dor com uma duração maior de três 

meses, apresentaram uma intensidade de dor de valor 7 [5,9] (Mediana – Quartil 1 e 3) 

avaliada através do uso de uma escala analógica visual de 0 a 10. Apesar da maioria dos 

entrevistados terem  relatado quadros de dor de forma mais frequente na região da articulação 

da boca seguido de dor dentro ou ao redor das têmporas, dor na área do ouvido e musculatura 

não houve diferença estatística entre os diferentes tipos de dor orofacial (χ2 test, p=0,7064). 

Cerca de 41,18% dos entrevistados com quadro de dor persistente faz uso de algum tipo de 

medicamento para o controle da dor (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Características da Dor Orofacial em pacientes com sintomatologia a mais de 3 

meses 

Tipo de Dor 
Orofacial 

Intensidade 
de dor 

(Mediana, 
quartil 1e 3) 

Nº daqueles 
que 

apresentam 
esta dor 

por mais de 
3 meses 

Nº daqueles 
que 

procuraram 
ajuda 

profissional 

Nº daqueles 
que fazem 

 uso de 
medicamento

 

     
Dor na região da 
articulação da boca 7 [5,9] 140 107 87 

Dor na área do 
ouvido 7 [5,9] 131 112 102 

Dor dentro ou ao 
redor dos olhos 7 [5,9] 93 75 70 

Dor ao abrir ou 
fechar a boca 7 [5,9] 104 87 74 

Dor em choque ou 
queimação na face 8 [6,10] 40 33 35 

Dor durante a 
mastigação de 
alimentos 

7 [5,10] 128 110 67 

Dor dentro ou ao 
redor das têmporas 7 [6,9] 134 98 99 

Musculatura 
dolorida na face 7 [5,8] 122 107 82 

Sensação de 
queimação na língua 
ou outras partes da 
boca 

7 [5,10] 27 20 14 
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Dos entrevistados com dor persistente (aqueles que relatam dor por mais de 3 meses), 

um número significativo destas pessoas (29%) relataram que esta dor interfere nas suas 

atividades diárias apresentando intensidade de 8[6,10] (Mediana – Quartil 1 e 3), o que 

podemos considerar como quadros de dor intensa (Tabela 9).  

  

Tabela 9: Interferência da dor nas atividades diárias nos entrevistados com sintomatologia 

dolorosa persistente a mais de 3 meses. 

Interferência da dor nas 

atividades diárias 

Intensidade 

de dor 

(Mediana, 

Quartis 1 e 3) 

Nº daqueles que 

apresentam esta 

dor por mais de 

3 meses (%) 

Sim 8 [6,10]  88 (29%) 

Não 6 [5,8] 213 (71%) 

   

 Tendo em vista que as oscilações hormonais durante o ciclo menstrual da mulher estão 

relacionadas com a maior prevalência das condições dolorosas orofaciais e aumento da 

intensidade de dor, durante as entrevistas realizadas com mulheres foi questionado o uso ou 

não uso de contraceptivos orais. Não foi observada diferença estatística nas condições de dor 

e/ou intensidade de dor em mulheres que fazem uso de contraceptivos orais em relação 

aquelas que não fazem uso de contraceptivos orais (Tabela 10). 

 

Tabela 10: Relação entre a dor orofacial e dos hormônios sexuais: 

Características Entrevistados
com dor 
No. % 

Entrevistados
dor por 3 

meses 
No. % 

χ2 p 

Mulheres que 

usam CO 

139 47.4 108 45.6 - - 

Mulheres que 

não usam CO 

154 52.6 129 54.4 0.11 <0.7326 

Total  293 100 237 100   

χ2 : Teste qui-quadrado; *: Diferença significativa 
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6.  DISCUSSÃO 

 

 O presente estudo teve como objetivo estudar a prevalência de dor crônica orofacial 

em pacientes que buscavam atendimento nos Serviços de Saúde da Universidade de Uberaba 

e da Clínica Odontológica do Centro Universitário da Fundação Educacional de Barretos 

assim como descrever os fatores associados com esta condição dolorosa. Os resultados 

demonstraram que 46% dos entrevistados apresentavam sintomatologia dolorosa na região 

orofacial. A literatura vem demonstrando uma divergência entre os países em relação à 

prevalência de pacientes com dor orofacial. Próximo ao resultado encontrado no presente 

estudo está Hong Kong onde a prevalência foi de 41,6% (MCMILLAN et al. 2001) em 

contraste aos resultados encontrados no Reino Unido (10%) (MADLAND et al. 2001) e 

Estados Unidos (14%) (LIPTON et al, 1993). Sabe-se que indivíduos que possuem grau de 

escolaridade e condição sócio-econômica mais elevada têm um maior acesso aos serviços de 

saúde, o que determina em cuidados preventivos e consequentemente em uma diminuição na 

incidência de patologias e sintomas dolorosos quando comparado aqueles que possuem menor 

renda e/ou escolaridade. Pessoas com renda precária podem apresentar aumentada a variável 

de hábitos deletérios à saúde acarretando em patologias bucais e, consequentemente dor. 

Outro fator a ser considerado é que países desenvolvidos possuem serviços de saúde mais 

eficazes oferecendo assistência adequada, enquanto os menos desenvolvidos apresentam 

serviços e programas de saúde precários (LACERDA et al. 2004). Apesar destes resultados, 

no presente estudo, não foram observadas diferenças estatísticas entre a prevalência de dor e 

os fatores idade e escolaridade.  

A literatura sugere um maior risco de sintomatologia dolorosa orofacial em pacientes 

jovens (LOCKER et al. 1991; SALONEN et al. 1990; VON KORFF et al. 1988). A maior 

prevalência de dor orofacial em indivíduos jovens pode estar relacionada desde a erupção dos 

terceiros molares até as crises de estresse e ansiedade geradas pelo mercado de trabalho para 

as conquistas profissionais, além do mais,  tem crescido muito o número de indivíduos com 

saúde instável em decorrência de hábitos e estilos de vida. A diferença encontrada entre os 

estudos pode estar relacionada com o tamanho da amostra utilizada para este estudo, uma vez 

que foi demonstrado que a maior porcentagem dos entrevistados com dor (52%) encontra-se 

entre os 18 e 25 anos.   
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De acordo com a literatura, os resultados do presente estudo demonstraram uma maior 

prevalência de mulheres com dor orofacial em relação aos homens, especialmente nas 

mulheres que não fazem uso de contraceptivos orais.  

As diferenças sexuais na percepção da dor têm recebido nos últimos anos atenção 

especial por parte da comunidade científica. Além da alta prevalência do sexo feminino em 

uma série de condições dolorosas crônicas, a dor na mulher parece assumir características 

peculiares, sendo mais intensas, mais frequentes e de maior duração em comparação aos 

homens (RILEY et al. 1998; ROBINSON et al. 1998),  limiar e a tolerância à dor também são 

menores no sexo feminino, demonstrando uma maior sensibilidade a estímulos nocivos 

(FILLINGIM E MAIXNER, 1995; FILLINGIM E NESS, 2000).  

Neste contexto, tem sido demonstrado que a administração de formalina na ATM de 

ratos induz uma resposta nociceptiva comportamental significativamente maior nas fêmeas 

em diestro (baixo nível hormonal) quando comparado às fêmeas em proestro (alto nível 

hormonal) ou machos (CLEMENTE, 2004). Resultados semelhantes foram encontrados em 

humanos onde foi demonstrado que a intensidade da dor músculo - esquelética associada com 

as Disfunçõpes Temporomandibulares (DTM´s) varia sistematicamente através do ciclo 

menstrual, devido às oscilações hormonais (LE RESCHE et al. 2003). As mulheres que não 

fazem uso de contraceptivos orais apresentavam mais condições dolorosas, quando 

comparadas as que faziam uso de contraceptivos orais (LE RESCHE et al. 2003). Embora a 

causa da maior sensibilidade às condições dolorosas no sexo feminino não estar totalmente 

esclarecida, recentemente foi demonstrado que os hormônios gonadais, estrógeno e 

testosterona, apresentam um papel protetor ao diminuir o risco dos mesmos desenvolverem 

dor na ATM (FISCHER, 2007; FISCHER, 2008). 

Outro fator a ser considerado é o possível efeito antiinflamatório dos hormônios 

gonadais, dados da literatura sugerem que a testosterona pode suprimir a expressão de 

citocinas pró-inflamatórias endógenas como também potencializar a expressão de citocinas 

antiinflamatórias como a IL-10 (MALKIN et al. 2004). O mecanismo envolvido no efeito 

antiinflamatório do estrógeno parece ser multifatorial (ESPOSITO, 2005), o estrógeno está 

relacionado com a inibição da liberação de citocinas como as IL-6, IL-1 e TNF-α (BADGER 

et al. 1999; OFFNER et al. 2000) redução da migração de macrófagos nos tecidos injuriados 

através do bloqueio das E-selectinas (MIYAMOTO et al. 1999) e diminuição de mediadores 

inflamatórios (CUZZOCREA et al. 2000). 
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A influência social e cultural também são fatores que podem ser considerados 

relevantes em relação ao dimorfismo sexual na dor.  As mulheres interpretam as experiências 

dolorosas com maior seriedade quando comparado aos homens (KRELING et al., 2006). 

Além dos aspectos culturais relacionados à virilidade masculina, onde os homens devem 

demonstrar firmeza frente a uma experiência dolorosa (UNRUH, 1996; FEINE et al. 1991), 

considera-se que em decorrência as múltiplas responsabilidades da mulher - desde os seus 

afazeres domésticos até sua posição no mercado de trabalho (UNRUH, 1996), torna as 

experiências dolorosas mais ameaçadoras ao sexo feminino o que pode determinar em uma 

maior procura a cuidados médicos.  

  A maior prevalência de dor foi descrita na área do ouvido (44%) seguida de dor na 

região da articulação da boca, dor durante a mastigação de alimentos (43%), dor dentro ou ao 

redor das têmporas (42%) e dor ao abrir ou fechar a boca (36%) condizente com a 

sintomatologia dolorosa das DTM´s. De acordo com os dados, tem sido demonstrado que das 

condições dolorosas crônicas da região orofacial, a dor proveniente da ATM é uma das mais 

freqüentes (ADLER, 1992; IRVING et al. 1999) sendo que a maioria dos pacientes que 

apresentam dor associada às disfunções temporomandibulares (DTMs) é do sexo feminino 

(VON KORFF et al. 1988; KROGSTAD et al. 1992; JOHANSSON et al. 2003).  

 A dor torna-se crônica quando permanece por mais tempo do que normalmente seria 

necessário para a resolução do processo biológico responsável por ela, determinando sérias 

alterações no Sistema Nervoso Central.  A IASP classifica a dor crônica em três períodos: 

duração menor que um mês, de um a seis meses e, acima de seis meses, desde que com 

duração maior que o tempo normal de remissão conhecido para cada tipo de dor (CROMBIE 

et al. 1999). Alguns autores sugerem que a dor que persiste por quatro a seis semanas pode 

ser considerada uma dor crônica, no entanto, a maioria dos autores utiliza o período de 3 

meses como linha divisória entre dor aguda e dor crônica (BONICA, 1990). No presente 

estudo, 80% dos pacientes relataram que a dor começou há mais de 3 meses demonstrando 

quadro de dor crônica instalada. Destes pacientes, 33% apresentavam episódios de dor todos 

os dias sendo a maioria dos entrevistados (73%) com episódios de duração de 1 a 4 horas.  

Curiosamente, os resultados demonstraram que a maioria dos entrevistados (60%) já procurou 

algum tipo de ajuda profissional, considerando o fato de que 80% dos entrevistados com dor 

já se encontram em quadros de dor crônica, pode-se sugerir uma possível falha nos 

diagnósticos e/ou condutas terapêuticas ao quadro clínico destes pacientes, o que determinou 

na persistência dos episódios de dor.  
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As desordens ou disfunções temporomandibulares (DTM’s) são as alterações 

patológicas relacionadas à ATM e estruturas associadas (THILANDER et al. 2002) 

caracterizadas pela presença de um grupo de sintomas, tais como: estalos, limitações na 

dinâmica mandibular e sintomatologia dolorosa (OKESON, 1998b). Devido a complexidade 

da ATM, a etiologia das DTMs é controversa sendo considerada multifatorial (BARBOSA et 

al. 2008; EGERMARK- ERIKSSON et al. 1987; (KORSZUN et al. 1998; MILLER E 

BODNER, 1997; VANDERAS, 1994). Na literatura foi proposto para as DTMs uma divisão 

em três tipos de fatores etiológicos: (1) os predisponentes, (2) os desencadeantes e (3) os 

perpetuadores (FRICTION et al. 1988). (1) Os fatores predisponentes podem ser descritos 

como aqueles que aumentam o risco de instalação da doença como, por exemplo, as 

discrepâncias estruturais, doenças sistêmicas e fatores psicológicos (OKESON, 1998b, RUDY 

et al. 1995, KAMPE et al. 1991); (2) os fatores desencadeantes estão relacionados aos 

traumatismos que causam a instalação da doença propriamente dita (MANFREDI, 2005); 

enquanto que (3) os fatores perpetuadores são caracterizados pelos processos repetitivos 

(hábitos parafuncionais) relacionados aos fatores predisponentes e/ou desencadeantes, assim 

interferindo na cura e/ou aumentando a progressão da doença (MANFREDI, 2005). Sendo 

assim, a função alterada, a perda da integridade estrutural, ou esforços biomecânicos 

aplicados no sistema estomatognático podem comprometer a adaptação e aumentar a 

probabilidade de disfunção ou patologia (DEBOEVER E CARLSSON, 2000).  

Tendo em vista a complexidade envolvida na etiologia das DTMs, é indispensável que 

os pacientes sejam vistos do ponto de vista biológico, comportamental, ambiental e cognitivo 

para que seja possível obter a cura ou mesmo a remissão dos sintomas dolorosos (SEGER, 

1998) através de diagnósticos mais precisos e condutas terapêuticas mais eficazes. Isto 

significa a necessidade de haver integração de profissionais de diferentes áreas da saúde, mais 

do que nunca, interessarem no diagnóstico e no tratamento dos distúrbios funcionais do 

sistema mastigatório e nos mecanismos de dor. 

A dor é uma sensação e, ao mesmo tempo, a expressão de uma experiência 

multidimensional, assim, exerce função de adaptação. Enquanto a dor aguda atua como 

instrumento de alerta, indica que algo está errado com os aspectos exterior ou interior ao 

individuo, a dor crônica decorre de estímulos contínuos ou recorrentes, mas pode acontecer 

mesmo na ausência deles e causa sofrimento e incapacidade (TEIXEIRA, 2006). Por isso, 

merece maior atenção por parte da medicina moderna, pois é a dor crônica que afeta a 

qualidade de vida. Neste contexto, tem sido demonstrado que a dor tem um dramático efeito 
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na sociedade (MACFARLANE et al. 2002; CHUNG et al. 2004). O custo econômico de uma 

doença à sociedade inclui os custos diretos, tais como, fornecer tratamento ou medicação, e 

custos indiretos, tais como aqueles associados com ausência e produtividade diminuída no 

trabalho. Nos Estados Unidos cerca de 60 a 80 bilhões de dólares são gastos anualmente pelos 

empregadores com tratamento de indivíduos na faixa etária produtiva acometidos por alguma 

condição dolorosa, em relação a diminuição da produção pelo afastamento desses 

trabalhadores representa um custo de 64 bilhões de dólares. (STEWART et al. 2003; YENG E 

TEIXEIRA, 2004). No Reino Unido foi demonstrado que £90 milhões são perdidos devido à 

incapacidade das pessoas irem trabalhar por apresentarem condições dolorosas 

(MANIADAKIS E GRAY, 2000). Sobre o impacto socioeconômico da dor crônica, o estudo 

está de acordo com a literatura internacional uma vez que demonstrou, que aproximadamente 

30% dos entrevistados relataram que a dor interfere nas suas atividades diárias sendo que 19% 

dos entrevistados já faltaram ao trabalho por conta dos episódios de dor.  

 



39 
 

 
 

7. CONCLUSÃO 

 

 Através deste estudo pode-se concluir que : 

• Os pacientes que buscam atendimento nos Serviços de Saúde da Universidade de 

Uberaba e na Clínica de Odontologia do Centro Educacional da Fundação de Barretos 

apresentam uma alta prevalência de dor crônica orofacial, sendo a maioria dos 

pacientes do sexo feminino.  

• Ao caracterizar a sintomatologia dolorosa dos entrevistados, os resultados sugerem 

que a maioria dos pacientes apresenta Disfunções Temporomandibulares.  

• Para o controle da dor os pacientes buscam ajuda profissional e fazem uso de 

medicações. 

• Dos entrevistados com dor crônica orofacial, 30% relataram que os episódios de dor 

interferem em suas atividades diárias. 
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Anexo 1 
 
Uberaba,       de                        de  2008 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

 

 

Nome da pesquisa: Dor Crônica na Clínica Odontológica: sua prevalência e fatores 

associados. 

Responsáveis pelo Projeto: 

Nome: Luciano Correia da Silva 

Nome: Karen Perozzo Mesquita 

Nome:  Dolores R. Frois do Nascimento 

Nome: Profª. Drª. Juliana Trindade Clemente Napimoga 

Conselho Regional nº: MG-27696  

Telefone para contato: 3319-8800 

Endereço: Av. Nenê Sabino s/n., sala C05 

Instituição: Universidade de Uberaba 

 

 

Projeto: Objetivo - O presente estudo tem como objetivo estudar a prevalência de dor 

crônica em pacientes que buscam atendimento na Policlínica Getúlio Vargas da Universidade 

de Uberaba e Clínica Odontológica do Centro Universitário da Fundação Educacional de 

Barretos e descrever os fatores associados com esta condição dolorosa. Justificativa - 

Consideramos que o desenvolvimento do trabalho proposto é de relevância clínica, uma vez 

que, vem nos auxiliar a traçar a prevalência e o perfil dos pacientes portadores de dor crônica 

proveniente da região orofacial, auxiliando nos diagnósticos assim como na elaboração de 

tratamentos mais eficazes. Metodologia: Os participantes desta pesquisa responderão a um 

questionário no intuito de obtermos informações sobre a existência, tipo, freqüência e fatores 

associados aos sinais e sintomas subjetivos das condições dolorosas que acometem a região 

orofacial. 

 

 



 

 
 

Eu,_________________________________________________________________ 

RG n. _______________, abaixo assinado, concordo em participar deste estudo, tendo 

recebido informações sobre os objetivos, justificativas e procedimentos que serão adotados 

durante a sua realização assim como os benefícios que poderão ser obtidos. 

 

Autorizo a publicação das informações por mim fornecidas com a segurança de que 

não serei identificado e de que será mantido o caráter confidencial da informação relacionada 

com a minha privacidade. 

Tendo ciência do exposto acima, assino esse termo de consentimento. 

 

 

________________________________                  _____________________________ 

 Assinatura do Pesquisado ou Responsável         Assinatura do Pesquisador Responsável 

 



 

 
 

Anexo 2 

 
QUESTIONÁRIO 

 

Nome: ____________________________________________________________  

CPF: _______________ Data de Nascimento: _____________ Idade: _________ 

Sexo: Feminino (    )   Masculino (    )         Estado Civil ____________________  

Naturalidade: ______________________________________________________ 

Nome do Pai: ______________________________________________________ 

Nome da Mãe: ______________________________________________________ 

Endereço: _________________________________________ N°_______________ 

Bairro: __________________________      Telefone:_________________________ 

Ocupação: __________________________________________ 

Escolaridade: (a) 1° grau incompleto; (b) 1° grau completo; (c) 2° grau incompleto;  

(d) 2° grau completo; (e) curso superior incompleto; (f) curso superior completo. 

No caso de mulheres – Faz uso de anticoncepcional?  

(     ) Sim  Qual?___________________  (     ) Não    

1. Qual dos seguintes sintomas você teve durante o último mês? 

• Dor na região na articulação da boca 

• Dor na área do ouvido 

• Dor dentro ou ao redor dos olhos 

• Dor ao abrir ou fechar a boca 

• Dor em choque ou queimação na face 

• Dor durante a mastigação de alimentos 

• Dor dentro ou ao redor das têmporas 

• Musculatura dolorida na face 

• Sensação de queimação na língua ou outras partes da boca 

• Nenhuma dor na região orofacial 

 

2. Marcar a intensidade desta dor no último mês: 

                  0___________________________________________________10 

0 – nenhuma dor                                                                               10 – a pior dor possível 

3. Quando esta dor começou? (     ) menos de 3 meses    (     ) há mais de 3 meses 



 

 
 

4. Dói agora? (    ) Sim   (     ) Não 

5. Qual é a freqüência desta dor no último mês? (     ) todos os dias  (     ) 4-5 vezes por 

semana  (     ) 2-3 vezes por semana   (     ) uma vez por semana   (      ) menos de uma vez por 

semana. 

6. Quanto tempo durou esta dor na última vez? (     ) 1 hora     (     ) 1-4 h     (      ) 4-8 h   

 (     ) 9-12 h       (     ) mais do que 12 h. 

7. A dor interfere nas suas atividades diárias?  

(     ) eu geralmente ignoro a dor;  

(     ) não dá para ignorar a dor, mas ela não interfere nas minhas atividades diárias; 

(     ) não dá para ignorar a dor, mas ela não interfere na minha habilidade de concentração; 

(     ) a dor interfere nas minhas atividades diárias com exceção das atividades básicas como 

meus cuidados pessoais, por exemplo; 

(     ) A dor é tão intensa que interfere em todas as minhas atividades; repouso é necessário. 

8. Você acha que um trauma pode ter sido responsável por esta dor? (     ) sim    (     ) não  

Em caso de afirmação especifique: 

9. Você acha que algum evento (tratamento, doença) é responsável por esta dor? (     ) sim          

(     ) não 

10. Você já faltou ao trabalho ou ficou incapaz de desenvolver suas atividades normais por 

causa desta dor? (     ) Sim    (     ) Não 

11. Em que situação sua dor  piora?___________________________________________ 

12. Em que situação sua dor melhora?_________________________________________ 

13. O que faz para controlar sua dor?_________________________________________ 

14. Já procurou ajuda profissional? (     ) sim   (     ) não 

15. Apresenta alguma doença sistêmica?  (     ) sim   (     ) não  Qual: _____________ 

16. Está tomando algum tipo de medicação? (     ) sim   (     ) não  Qual: __________ 

 

Data: 

 

_________________________________  ____________________________ 

Assinatura do entrevistado      Assinatura do pesquisador 
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