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RESUMO

O estudo investigou a prevaléncia da dor orofacial e sua associacao com a
auto-percepcao da qualidade de vida em adultos brasileiros, residentes do
municipio de Piracicaba, Sdo Paulo. A amostra randomizada foi composta por 400
voluntarios residentes no municipio de Piracicaba-SP, com faixa etaria entre 20 a
50 anos de idade, sem restricdo de género e nivel econémico. Os voluntarios
foram avaliados em relagdo as caracteristicas sécio-demogréficas, prevaléncia,
localizagéo, frequéncia, duragéo e severidade da dor, e também em relagéo a sua
auto-percepcao do nivel de qualidade de vida. As pessoas que compuseram a
amostra foram aleatoriamente abordadas em seis diferentes pontos de passagem
do municipio, estrategicamente selecionados como pontos de grande movimento
populacional, e os dados foram obtidos por meio da aplicacdo de dois
questionarios: 1) Questionario de Dor Orofacial, que investigou a prevaléncia e as
caracteristicas da dor; 2) WHOQOL-BREF, para avaliagdo da qualidade de vida
relativa a percepgdo dos dominios fisico, psicolégico, relagbes sociais e meio
ambiente do individuo. Os dados foram analisados estatisticamente através do
sistema SAS que calculou os testes qui-quadrado; Cocrham, Mantel e Haenszel;
qui-quadrado de Wald; qui-quadrado de Mantel e Haenszel e Odds ratio, com nivel
de significancia de 5%. A prevaléncia de dor orofacial verificada na populagéo foi
de 54,75%, com intensidade predominantemente forte (21,30%), de recorréncia
diaria (41,10%) e presente ha mais de seis meses (91,32%). As regidbes mais
acometidas foram a cabeca (36%), seguida dos ombros (22,25%), e a regiao intra-
oral foi o local menos frequentemente apontado pelos voluntarios (6%). Nao se
observou associacao significativa entre a presenca de dor orofacial e os fatores
idade, nivel econémico e escolaridade (p>0,05); no entanto, o estudo verificou
significativa prevaléncia de dor entre as mulheres. Os resultados também
permitem verificar que enquanto quase metade dos voluntarios que nao relataram
dor consideram ter boa qualidade de vida (43,09%), apenas 21,92% das pessoas

que referiram dor orofacial, consideram a qualidade de vida como boa (p<0,05); o
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estudo também apontou maior frequéncia de insatisfacdo com a qualidade do
sono em pacientes que relataram dor (p<0,05). Entretanto, ndo foi observada
associacao significativa entre a frequéncia de sentimentos negativos, como
depressédo, ansiedade, mau humor e desespero, € a presenca de dor orofacial. O
estudo ressalta alta prevaléncia de dor orofacial com significante morbidade da
populacdo acometida por esta condicéo, e seu impacto sobre a auto-percepcao da
qualidade de vida.

Palavras-chave: Epidemiologia, dor orofacial, anatomia, qualidade de vida, dor.
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ABSTRACT

The study assessed the prevalence of orofacial pain and its association with
self-perceived quality of life in Brazilian adults, residents of Piracicaba-SP, S&o
Paulo. A random sample of 400 volunteers living in Piracicaba, aged between 20-
50 years of age, without restriction of gender and socioeconomic status, were
evaluated in relation to socio-demographic characteristics, prevalence, location,
frequency, duration and severity of pain, and also in relation to their self-perceived
level of quality of life. People in the sample were randomly assessed in six different
crossing points of the city, strategically selected as points of great population
movement, and the data were obtained through the application of two
guestionnaires: 1) Orofacial Pain Questionnaire, which investigated the prevalence
and characteristics of pain; 2) WHOQOL-BREF to evaluate quality of life on
individual perception of physical, psychological, social relationships and personal
environment aspects. Data were statistically analyzed using the SAS system that
calculated the chi-square tests ; Cocrham , Mantel and Haenszel , Wald chi-square
, chi -square and Mantel -Haenszel odds ratio and, with a significance level of 5 % .
The prevalence of orofacial pain observed was 54.75 %, with predominantly
intense pain (21.30%), daily recurrence (41.10%) and present for more than six
months (91.32%). The most affected regions were the head (36%), followed by the
shoulder (22.25%), and intra-oral region was the site less often pointed out by
volunteers (6%). No significant association was observed between the presence of
orofacial pain and age, economic status and educational level (p>0.05), however,
the study found a significant prevalence of pain among women. Data also found
that while nearly half of the volunteers reported no pain considered to have good
quality of life (43.09%), only 21.92 % of people who reported orofacial pain,
consider the quality of life as good (p<0.05). According to the study, also a higher
frequency of patients who reported pain related sleep disturbance (p<0.05).
However, no significant association was observed between the the presence of

orofacial pain and frequency of negative psychological disability such as



depression, anxiety, moodiness and despair. The study highlights the high
prevalence of orofacial pain with significant morbidity of the population affected by

this condition, and its impact on self-perception of quality of life.

Keywords : Epidemiology , orofacial pain, anatomy, quality of life , pain.
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1 INTRODUCAO

Estudos sobre a prevaléncia de dor na populagdo geral apontam que ela
acomete em torno de 1,9 bilhdes de pessoas no mundo e cerca de 50 milhdes de
pessoas no Brasil (Macédo, 2004). Estima-se ainda que dentre a populacao total
que padece com algum tipo de dor no mundo, mais de 1,5 bilhdes de pessoas
sofram com a dor crénica (Global Industry Analysts, 2011).

A dor se tornou um grave problema na sociedade moderna. Sua prevaléncia
€ crescente e representa hoje o principal motivo de procura por assisténcia a
saude sendo, por isso, considerada um sério problema de saude publica
(Schappert e Burt, 2006).

Segundo a American Academy of Pain Medicine (AAPM, 2013), a dor é
frequentemente associada a uma variedade de injarias e doencas podendo estar
presente em algumas condicoes patoldgicas decorrentes de causas discretas,
como a dor pds-operatdéria, mas pode também estar associada a um tumor
maligno ou ainda ser diagnosticada como a prépria doenca, como ocorre com as
dores neuropaticas ou as dores de cabeca.

Milhdes de pessoas sofrem de dor aguda ou crbnica a cada ano e seus
efeitos geram graves consequéncias sobre os pacientes que padecem de
sofrimento fisico, emocional e prejuizos financeiros. Uma dor ndo tratada pode
resultar em maior tempo de internagdo, aumento das taxas de reinternacéao,
aumento do numero de visitas ambulatoriais e diminuicdo da capacidade
funcional, o que gera incapacidade laborativa, perda de dias de trabalho e
consequente diminuicdo da renda mensal (AAPM, 2013).

Além disso, os efeitos da dor também geram custos enormes ao pais em
relacdo aos gastos com centros de saude, reabilitacdo e perda da produtividade
de trabalho. De acordo com um recente relatério publicado pelo Instituto de
Medicina nos Estados Unidos, Alivio da Dor na América: um Modelo de
Prevencao, Assisténcia, Educacado e Pesquisa (Butler et al., 2011), a dor € um

problema de saude publica que gera custos para a sociedade que giram em torno



de 560 a 635 milhdes de dblares anualmente, sendo 297 a 336 milhdes de dblares
devido a perda de produtividade, baseando-se em dias e horas de trabalho
perdidos e salarios reduzidos. Dados desta mesma pesquisa indicam que a dor
afeta mais americanos (em torno de 100 milhdes) do que o total do numero de
pessoas portadoras de diabetes, doengas cardiacas e cancer.

Estimativas de prevaléncia de dor publicadas a partir de inquéritos de base
populacional desenvolvidos em diferentes paises variam com base no tipo de dor,
localizacao e periodo de tempo em que ela se encontra presente no individuo, e
estimam uma frequéncia que varia de 2% para mais de 55% (Verhaak et al., 1998;
Elliot et al., 1999; Blyth et al., 2001; Catala et al., 2002; Molulin et al., 2002;
Eriksen et al., 2003; Harstall e Ospina, 2003; Breivik et al., 2006; Neville et al.,
2008; Sjogren et al., 2009;), e, de 14,6% a 64% especificamente nos Estados
Unidos (Portenoy et al., 2004; Hardt et al., 2008; Watkins et al., 2008).

Dentre as possiveis dores que podem acometer o corpo humano, a dor
orofacial (DOF) tem aumentado progressivamente. A Sociedade Brasileira para o
Estudo da Dor (SBED) estima que mais de 10 milhdes de pessoas no Brasil séo
acometidas por esta condi¢céo (Jornal da SBED, 2005).

A DOF pode ser definida como um conjunto de condicbes dolorosas
provenientes dos tecidos moles e duros da cabeca, face e pescoco, que pode ter
origem pulpar, periodontal, vascular, glandular, muscular, éssea, sinusal, ou
articular (De Rossi, 2013). De acordo com a American Academy of Orofacial Pain
(AAOP), o conceito de DOF sofreu grande evolugdo e seu campo de aplicagao
tem se ampliado cada vez mais. Atualmente, o termo inclui as dores
musculoesqueléticas mastigatorias, cervical, neurovascular e neuropatica, o0s
disturbios do sono relacionados a DOF, distonias orofaciais, transtornos intraorais,
intracranianos, extracranianos e sistémicos associados a DOF (AAOP, 2010).

Recentes dados publicados pela IASP para promover o Ano Global Contra a
Dor Orofacial (IASP, 2013) baseados em levantamentos epidemiolégicos, tém
revelado alta prevaléncia das varias condicoes de DOF, como as dores de origem

odontogénica e as Disfungcbes Temporomandibulares (DTM), uma condi¢cdo que



se desenvolve a partir de uma série de desordens do sistema mastigatorio e que
podem gerar sintomas localizados na musculatura mastigatoria, na regiao pré-
auricular e dores de cabeca (De Leeuw, 2008). Outras estimativas frente as
demais condicbes de DOF sugerem que a dor neurovascular, que inclui as
enxaquecas, cefaleia tensional, cefalgias trigeminais autonémicas e outras
cefaleias graves que remetem a dor odontogénica e DTM, afeta fortemente a
populacdo, sendo as cefaleias que imitam a dor odontogénica um dos sintomas
mais frequentemente vistos na clinica geral. Além dessas, ha outras condi¢des
menos prevalentes na populagdo como ocorre com o disturbio de dor dento-
alveolar persistente, caracterizada por sintomas de dor persistente e continua
localizada na regido dento-alveolar (Nixdorf et al., 2012), e com a dor facial
idiopética persistente, antes denominada dor facial atipica, caracterizada pela
presenca de sintomas inespecificos e sobrepostos na regido de inervacao do
nervo trigémio podendo associar-se a dor cervical (Lah et al., 2013). A sindrome
da ardéncia bucal, uma sensacdo de queimacgao dolorosa da mucosa oral sem
alteracbes visiveis ao exame clinico (Grushka et al., 2002), também parece ser
pouco frequente na populacdo geral. Ainda existem outras condicbes menos
frequentes como as neuralgias do nervo trigémio e do nervo glossofaringeo,
caracterizadas pela presenca de dor paroxistica, de curta duragdo, lancinante
como sensacao de choques elétricos (Teixeira e Siqueira, 2003), que parecem
também ser condi¢cdes relativamente raras.

E possivel observar com base em estudos populacionais, que os sintomas de
DOF sao bastante comuns e afetam cerca de um quarto da populagao pelo menos
uma vez na vida (McMillan et al., 2006), podendo apresentar uma evolugao aguda,
condicao comumente associada as dores de origem odontogé nica e periodontais,
ou pode persistir e se tornar cronica, passando a ser um sintoma caracteristico de
condi¢cdes clinicas como a DTM e a Dor Facial Idiopatica Persistente (LeResche,
2001).

Levantamentos realizados nos Estados Unidos, Canadd e Reino Unido

verificaram que a frequéncia de DOF na populagdo adulta pode variar de 14% a



40% (Locker e Grushka, 1987a; Lipton et al, 1993; Riley e Gilbert, 2001a;
MacFarlane et al., 2002a).

Entretanto, apesar de sua alta prevaléncia os estudos epidemioldgicos sobre
DOF, principalmente a crénica, na populagdo geral brasileira sdo insuficientes e
deficientes. Os resultados referem que variam de 32,2% a 73,1%, (De Siqueira et
al., 2013; Silva et al., 2012; Lacerda et al., 2009; Michel-Crosato, 2006)
dependendo das condi¢Oes avaliadas e metodologias utilizadas.

A variacdo encontrada nas taxas de prevaléncia, ndo apenas da DOF mas
também de dor em geral, refletem a heterogeneidade das amostras utilizadas, que
sao0 em sua maioria, amostras de conveniéncia (como populacdes vinculadas a
clinicas de tratamento), e com representacdo desigual de género e nivel
educacional, o que pode afetar consideravelmente os resultados que acabam, em
muitos aspectos, diferindo da populagdo geral. Além disso, outros fatores ainda
incluem as definicoes negligentes sobre DOF, os diferentes graus de cronicidade
estabelecidos para cada pesquisa e os varios métodos utilizados para coletar os
dados, que incluem inquéritos telefénicos, questionarios postados via correio,
entrevistas ou ainda avaliagdes clinicas realizadas por especialistas.

Somando-se a esses fatores, deve-se levar em conta o carater subjetivo da
percepcao da dor. A literatura bem estabelece que a dor é uma experiéncia
multidimensional complexa que ndo envolve apenas a transdugdo do estimulo
nocivo, mas também o processamento cognitivo e emocional (Julius e Basbaum,
2001; Almeida et al., 2004) que atribui emocdes a experiéncia dolorosa, inerentes
as caracteristicas do individuo no que diz respeito ao significado simbélico dado
ao fenbmeno sensitivo e aos aspectos culturais e afetivos, gerando respostas
comportamentais que variam de individuo para individuo (Teixeira e Figueiro,
2001).

Segundo Teixeira (2006), a subjetividade na interpretacdo do fendmeno
doloroso pode, além de induzir anormalidades fisicas, alterar o equilibrio
psicoldgico do individuo, e gerar disfungbes psiquicas e socias importantes que

geram impacto sobre varios aspectos da vida diaria. Dentre elas, destacam-se



perdas de dias de trabalho, disturbios do sono, fadiga fisica e emocional, perda de
contato social, dificuldade de se alimentar e limitagcdes de atividades diarias.

Tais condicdoes fazem da dor, especialmente crénica, um fator que pode
conduzir o individuo a incapacidade e a diminuicdo da qualidade de vida em um
ambito global (Gatchel et al., 2007).

As dores cronicas afetam uma grande parcela da populacdo mundial, tanto
em paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento. Entretanto,
estudos sobre a populacao geral ainda sao escassos, deficientes e nao retratam
com fidelidade a realidade de paises como o Brasil, onde estudos epidemiol6gicos
detalhados, metodologicamente bem conduzidos, sobre prevaléncia da DOF muito
contribuiriam para o estabelecimento de politicas sociais e de saude, que
priorizem e viabilizem a prevencédo e tratamento adequado da dor, minimizando
custos na area de saude e principalmente o sofrimento daqueles que padecem de
dor, especialmente crnica.



2 REVISAO DE LITERATURA

A vasta literatura sobre os estudos que investigam a frequéncia da dor em
diversos paises reflete o interesse do homem em compreender e esclarecer seus
mecanismos e sua ocorréncia, a fim de encontrar a melhor forma de combaté-la
ou simplesmente controla-la.

Dessa forma, a revisédo de literatura é apresentada em topicos que abordam
0Ss seguintes temas:

2.1 Epidemiologia da Dor;
2.2 Epidemiologia da Dor Orofacial;
2.3 Dor e Qualidade de Vida;

2.4 Fatores Associados.

2.1 Epidemiologia da Dor

Epidemiologia € o “estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou
eventos relacionados a saude em populacbées especificas, e a aplicacdo desses
estudos no controle dos problemas de saude” (Last, 2001). Pesquisas
epidemiolégicas em dor fornecem informacdes importantes sobre sua prevaléncia
e fatores associados ao seu aparecimento e persisténcia, o que contribui para
auxiliar a conduta clinica no manejo da dor, e minimizar a severidade e as
deficiéncias associadas a fatores como diagnostico e tratamento (Hecke et al.,
2013).

Considerada o quinto sinal vital, a dor pode ser definida, segundo a
International Association for Study of Pain (IASP), como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tais lesbes” (IASP, 1986). Inerente a esta
definicdo, a dor envolve aspectos biolégicos que incluem substratos anatémicos,
estruturais e moleculares que interagem com um sistema psicolégico e social, que



abrange as caracteristicas motivacionais e a personalidade do individuo somada
as influéncias familiares e culturais na expressao da dor (De Rossi, 2013).

Dessa forma, tal definicdo contém alguns aspectos que dificultam o estudo
da epidemiologia da dor, ja que se refere a “dano tecidual real ou potencial’, o que
impossibilita 0 uso do teste objetivo decisivo como padrao-ouro. Esta definicdo
também enfatiza o carater subjetivo da dor ao referir-se a “experiéncias sensoriais
e emocionais desagradaveis” (Verhaak et al., 1998).

A dor tem sido classificada a partir de inumeros critérios. Um deles é o
tempo de duragédo, embora ndo haja um consenso entre os autores. A dor crbénica,
por sua vez, é definida pela IASP como a “dor que persiste além do tempo normal
de cura da lesdo, sendo 3 meses 0 ponto mais conveniente de divisdo entre a dor
aguda e cronica, porém, para fins de pesquisa, é preferivel o tempo de 6 meses,
enquanto a dor aguda € funcional e pode ser considerada uma resposta fisioldgica
ao dano tecidual (IASP, 1986). Assim, a dor crbnica envolve mecanismos
psicoldégicos e comportamentais que tornam ainda mais complexo o seu carater
subjetivo (Verhaak et al., 1998).

A natureza complexa da dor impede que sua prevaléncia possa ser
determinada por meio de uma avaliagcdo objetiva. E necessaria uma abordagem
ampla e geral que incorpore diversos dominios do problema: localizagdo,
intensidade, caracteristicas temporais, percep¢ao afetiva e gradacao da dor (Von
Korff et al., 1990; Turky e Rudy, 1992; Raspe e Kohlmann, 1994).

Apesar de todas as dificuldades em determinar a frequéncia da dor, muitos
estudos tém sido conduzidos para verificar a sua prevaléncia. Um estudo de
grande relevancia conduzido por Crook et al. (1984), investigou a presencga de dor
crbnica em uma amostra composta por moradores de 500 domicilios da cidade de
Burlington, Canada, por meio de uma pesquisa via telefone. 11% dos
entrevistados relataram a presenca de “dor persistente” (caracterizada como uma
dor que causa incomodos frequentes e que esteve presente nas duas Ultimas
semanas que antecederam a pesquisa), enquanto apenas 5% apontaram a “dor

temporaria” (que ndo gera incbmodos frequentes porém esteve presente ha duas



semanas). Dor nas costas, extremidades inferiores e, cabeca e face foram os
locais mais frequentemente apontados pelos voluntarios. Tanto a “dor persistente”
quanto a “dor temporaria” foi mais relatada por mulheres do que homens e a taxa
de “dor persistente” aumentou com a idade.

Em 1986 foi publicada a primeira edicdo do Nuprin Pain Report, uma
pesquisa realizada via telefone com 1.254 americanos a partir dos 18 anos de
idade, que investigou a prevaléncia, localizagao e severidade da dor cronica. O
trabalho classificou a dor cronica como a dor presente por 101 dias ou mais, e 0s
resultados mostraram que 10% dos americanos entrevistados relataram dor
articular, 9% dor nas costas, 5% dor de cabeca e 5% dor muscular. A prevaléncia
de dor foi maior em mulheres e entre os individuos mais jovens. Esta foi a primeira
pesquisa nacional com amostra ndao selecionada realizada nos EUA, e forneceu
dados extensos que documentaram a necessidade do desenvolvimento de
pesquisas adicionais sobre a dor e seu controle (Sternbach et al., 1986).

Ainda na década de 80, Von Korff et al. (1988), conduziram um levantamento
epidemioldgico que avaliou 1016 adultos entre 18 e 75 anos de idade, inscritos
em uma entidade de cuidados a saude em Seattle, Estados Unidos, através da
avaliacdo de questionarios postados via correio. Neste estudo, foi considerada a
dor com duragdo de um dia ou mais e presente nos ultimos seis meses. O trabalho
também avaliou intensidade, localizacdo, aspectos temporais da dor e
interferéncia das atividades diarias. Dor recorrente abdominal, lombar, craniana e
na articulagcao temporomandibular (ATM), em um ou mais desses locais ocorreram
em 63,5% da amostra entrevistada. 41% das pessoas relataram dor nas costas,
26% dor de cabeca, 12% dor facial (a dor de cabeca e a dor facial foram mais
prevalentes em mulheres que em homens), 17% dor abdominal e 12% dor no
peito. Nao foi encontrada relagdo entre a prevaléncia de dor e idade, entretanto
houve maior prevaléncia da dor crénica no grupo de pessoas com menor renda e
a frequéncia de desconforto psicolégico foi maior em pacientes com dor.

A partir da década de 90 outros paises da Europa comegaram a contribuir

com os achados epidemiol6gicos em dor cronica. Em 1991, foram publicados os



trabalhos realizados nas populagbes da Alemanha, Gra-Bretanha e Nova
Zelandia. Na Alemanha, apenas 2,4% das 308 pessoas entre 26 e 76 anos de
idade, avaliadas por meio de um questionario enviado via correio, relataram a
presenca de dor crénica presente em pelo menos uma parte do corpo, por mais de
trinta dias durante os seis meses anteriores a pesquisa (Kohlmann e Schmerzen,
1991). A baixa prevaléncia da dor crénica também foi observada na populacédo da
Gra-Bretanha em um estudo com 2.942 voluntarios, de todas as idades, que foram
entrevistados por telefone. Apenas 7% relatou dor presente ha mais de trés meses
(Bowsher et al., 1991). Em contrapartida, 82% dos 1.498 voluntarios de 18 a 64
anos de idade entrevistados através do Diagnostic Interview Schedule, um
inventario psiquiatrico, relataram a presenca de dor grave o suficiente para
procurar atendimento meédico, fazer uso de medicamento ou interferir nas
atividades cotidianas na Nova Zelandia (James et al., 1991). Nestes trés estudos,
a prevaléncia de dor crénica foi maior em mulheres.

Maiores indices de prevaléncia também foram observados na populacdo da
Suécia. Em um estudo conduzido por Andersson et al. (1993), que avaliou 1609
pessoas de 25 a 74 anos de idade por meio de questionarios postados via correio,
50% relatou dor de qualquer intensidade e presente ha mais de trés meses; 18%
apontou a “dor crdnica”, definida pelo estudo como dor persistente ou recorrente,
presente ha mais de trés meses e com intensidade 4 (de uma escala de
intensidade que varia de 1 a 5), e 12,8% referiu a “dor crbénica disfuncional’, uma
dor persistente e recorrente, presente ha mais de seis meses, com intensidade 4
(de uma escala de intensidade que varia de 1 a 5), que comprometeu as
atividades diarias ou que gerou uma licengca médica pelo menos uma vez nos
ultimos trés meses. O estudo encontrou maior prevaléncia de dor na regido de
pescoco e ombros, e regido lombar na faixa etéria de 45 a 64 anos de idade; na
faixa etaria de 25 a 34 anos nao foram observadas diferencas significativas da
prevaléncia de dor entre homens e mulheres. Entretanto, houve maior prevaléncia
do relato de dor no grupo de trabalhadores “blue collar”, que representa a classe

de trabalhadores que realizam tarefas bragais e servicos pesados, em
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comparagao ao grupo “white collar’, formado por pessoas cujo trabalho esta
relacionado ao desenvolvimento das atividades em escritorio, sem esforgo fisico.
Em 1998 foram publicados os dados da pesquisa da Organizacao Mundial da
Saude com pacientes de centros de cuidados primarios, o The WHO Collaborative
Study of Psycological Problems in General Health Care (Gureje et al., 1998).
Como parte de uma ampla avaliagdo da saude e estado mental de pacientes que
frequentavam centros de cuidados primarios, este estudo transversal de larga
escala recolheu informacgdes sobre a prevaléncia da dor persistente em diferentes
paises e determinou a associagdo com a percepcdo de saude, angustia
psicolégica e limitacdo das atividades diarias. Neste estudo, dor persistente foi
definida como dor presente na maior parte do tempo por um periodo de seis
meses ou mais durante o ano anterior. O estudo multinacional contou com a
colaboracdo de centros de saude do Chile, Alemanha, Brasil Turquia, Franca,
Holanda, Inglaterra, india, Estados Unidos, Itdlia, China, Grécia, Japao e Nigéria.
Foram selecionadas 25.916 pessoas de 18 a 65 anos de idade que frequentavam
0s centros de saude, e foram avaliadas por entrevistadores altamente treinados
que utilizaram a versado de cuidados primarios da Organizacdao Mundial da Saude
(OMS) do Composite International Diagnostic Interview (CIDI), que permitiu a
avaliagdo da dor persistente e a identificacdo de desordens psicoldégicas (como
ansiedade e desordens depressivas), definidas de acordo com a International
Statistical Classification of Disease, 102 Edicdo. A prevaléncia de dor persistente
geral, considerando-se todos os centros avaliados, foi de 21,5%, com taxas de
prevaléncia variando de 5% a 33%, sendo significativamente mais prevalente em
mulheres. Entre os centros europeus, Atenas (12%) e Verona (13%) apresentaram
as taxas de prevaléncia relativamente mais baixas, enquanto os centros da
Alemanha, Franca, Holanda e Inglaterra apresentaram taxas de prevaléncia de dor
persistente acima de 20%. Os dois centros asiaticos Nagasaki e Shangai também
apresentaram baixas taxas de prevaléncia da dor persistente (12% e 13%
respectivamente) enquanto os dois centros sul-americanos (Rio de Janeiro e

Santiago) apresentaram as maiores taxas de prevaléncia (31% e 33%
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respectivamente). O centro de lbadan, Nigéria, apresentou a menor taxa de
prevaléncia em relacdo aos demais centros (5%). Em relacdo aos pacientes que
nao relataram dor, os que referiram a dor persistente foram mais propensos a
apresentar ansiedade ou desordens depressivas, limitacdo das atividades diarias
e percepcao desfavoravel da saude.

Em uma pesquisa realizada na populacdo da Escécia, conduzida por Elliot et
al. (1999), dentre as 3.605 pessoas acima dos 25 anos de idade avaliadas por
meio de um questionario postado via correio, foi observada uma prevaléncia de
dor crénica em 50,4% dos individuos avaliados, que relataram a presenca de dor
ou desconforto continuo ou persistente ha mais de 3 meses; 576 pessoas
apontaram dor nas costas e 570 relataram a presenca de artrite.

Para determinar a prevaléncia da queixa de dor crénica generalizada na
populagédo geral de Israel, Buskila et al. (2000), avaliaram 2.210 adultos da regiao
sul do pais que foram entrevistados pessoalmente e classificados em 5 grupos:
sem dor, dor transitéria, dor crénica localizada, dor cronica generalizada e outro. A
prevaléncia da dor crOnica generalizada foi de 10,2%, significativamente maior em
mulheres e aumentou com o passar da idade. Os autores concluiram que esta
pode ser considerada uma condicdo dolorosa comum e sua prevaléncia na
populacdo geral de Israel é comparavel a relatada por estudos conduzidos nos
Estados Unidos, Reino Unido e Canada.

Em 2003, uma revisao de literatura publicada no Pain — Clinical Updates pela
IASP (Harstall e Ospina, 2003), estimou a média da prevaléncia de dor crénica na
populacao geral em 35,5%, sendo mais prevalente entre as mulheres. A partir da
analise de 13 estudos que estimaram a prevaléncia da dor crénica em diferentes
paises desenvolvidos, esta revisdo sistematica avaliou os trabalhos de acordo
com variaveis relevantes como a definigdo de “Dor Crbnica” abordada em cada
estudo, tamanho da amostra, indice de responsividade e qualidade da
metodologia utilizada para a coleta de dados. A revisédo fornece fortes evidéncias
do impacto das diferentes metodologias utilizadas e, tamanho e caracteristicas da
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caracteristicas demograficas dos participantes, a auséncia de um critério formal
para definir “Dor Crbénica”, tipos de questdes e a metodologia utilizada para a
coleta de dados constituem fatores que devem ser levados em conta quando se
deseja realizar uma analise da prevaléncia de dor cronica.

Em 2006, um estudo europeu realizado via inquérito telefénico avaliou
46.394 pessoas acima dos 18 anos de idade, de 15 paises europeus mais Israel.
Dos voluntarios que concordaram em participar da pesquisa, 19% relataram dor
moderada ou grave com duracao minima de seis meses e experiéncia de dor no
ultimo més ou pelo menos duas vezes durante a Ultima semana. A intensidade
meédia do ultimo episddio de dor foi maior ou igual a cinco em uma escala de 1 a
10, em que 1= auséncia de dor e 10= pior dor imaginavel. A prevaléncia de dor
crbnica variou de 12% a 30%, sendo maior na Noruega, Polbnia e Italia, e, menor,
na Espanha, Irlanda e Reino Unido. Ainda foram observadas diferencas regionais
como na ltalia, onde a prevaléncia foi de 32% na regidao norte e menor que 22% na
regido sul. Um total de 4.839 participantes com dor cronica foram entrevistados
mais profundamente, sendo que 66% relataram a presenca de dor moderada e
34% dor grave; 21% foram diagnosticados com depressédo devido a dor € 61%
estavam impossibilitados de trabalhar fora de casa; 19% chegaram a perder o
trabalho e 13% mudaram de trabalho devido a presenca da dor. A partir da analise
dos resultados foi possivel concluir que a dor cronica afeta seriamente a qualidade
de vida social e de trabalho das pessoas acometidas pela dor e, apesar das
variacdes das taxas de prevaléncia observadas nos 16 paises avaliados, a dor
crénica foi considerada o maior problema de saude na Europa (Breivik et al.,
2006).

A maioria dos estudos epidemioldgicos foi realizada em paises
desenvolvidos como Estados Unidos e paises da Europa, onde os modelos de
tratamento estdo inseridos no contexto de seus respectivos sistemas de saude,
sendo pouco conhecida a sua prevaléncia em paises em desenvolvimento, como
o Brasil, onde as poucas pesquisas realizadas tém-se centrado em populacoes

especificas. No entanto, para Kreling et al. (2006), estudos epidemiol6gicos com
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amostras vinculadas a centros de saude podem ter caracteristicas que inviabilizam
generalizacbes para a populacéo geral.

Um estudo realizado com o intuito de estimar a prevaléncia de dor crénica
em uma amostra formada por 505 adultos de 22 a 69 anos de idade, funcionarios
de uma Instituicdo Publica de Ensino Superior de Londrina, Parana, verificou, por
meio de entrevista, uma prevaléncia de dor crénica (presente ha mais de seis
meses) em 61,4% dos entrevistados, sendo as mulheres as mais afetadas e os
locais mais apontados a cabeca (26,7%), regido lombar (19,4%) e membros
inferiores (13,3%) (Kreling et al., 2006).

Em 2009, foi publicado um estudo desenvolvido na cidade de Salvador,
Bahia, com uma amostra composta por 2.297 individuos com idade igual ou
superior a 20 anos. Este estudo foi realizado a partir de um inquérito populacional
domiciliar por meio da aplicacdo de um questionario padronizado. A presenca de
dor crbnica (presente ha mais de 6 meses) foi encontrada em 41,4% da populagao
estudada e foi predominante em mulheres, idosos, obesos, fumantes e ex-
fumantes (Sa et al., 2009).

Mais recentemente, um estudo avaliou a prevaléncia de condi¢cdes dolorosas,
a taxa de diagnostico e tratamento, e o impacto na saude de adultos brasileiros.
Os dados foram coletados a partir de uma amostra randomizada composta por
12.000 individuos acima dos 18 anos de idade que participaram da pesquisa
transversal National Health and Wellness Survey realizada no Brasil em 2011. Os
dados sobre a prevaléncia de condigdes dolorosas, qualidade de vida relacionada
a saude, produtividade no trabalho e prejuizo de suas atividades foram obtidos por
meio da aplicacdo de questionarios via internet. Lombalgia foi a condicao dolorosa
mais comum (12%) seguida da fibromialgia. A dor neuropatica foi a mais
comumente ftratada e diagnosticada e a lombalgia a menos tratada e
diagnosticada. Em relacdo aos voluntarios que nao referiram dor, aos que
relataram dor, associa-se maiores prejuizos ao estado de saude e a produtividade
no trabalho. O estudo concluiu que os achados destacam o subtratamento da dor
no Brasil (Goren et al., 2012).
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QOutro estudo de grande impacto, o Estudo Epidemiolégico da Dor (Epidor),
inédito na América Latina realizado via inquérito telefénico, foi conduzido por
Teixeira et al. com o intuito de determinar a prevaléncia, causas, gravidade,
duracao e local da dor crénica (definida como aquela com duragdo minima de trés
meses) segundo género e idade, e identificar os fatores sécio-demograficos e
clinicos associados a presenca de dor na populacao do municipio de Sao Paulo. O
estudo de carater transversal avaliou 2.401 pessoas com 18 anos de idade ou
mais, por meio dos questiondrios BPI, LANSS, CPG e Moreira Jr e Souza. O
estudo verificou uma prevaléncia de 28,7% de dor crénica na populagdo geral,
sendo maior entre as mulheres e a faixa etaria mais atingida de 50 a 59 anos de
idade. 22% das pessoas que referiram dor, apresentaram dor nas pernas e nos
pés, 21% dor nas costas, 17% dor no peito, 15% dor de cabecga, 12% dores nos
bracos e maos e 12% dores em multiplos locais. A pesquisa também observou
que quanto maior a escolaridade, menor a prevaléncia de dor, sendo este um fator
mais associado a prevaléncia de dor em comparacao a renda familiar. O estudo
pdde concluir que 0os numeros apresentados refletem a realidade de uma dor
subtratada e subdiagnosticada no Brasil.

A partir de 2010, outros levantamentos epidemiolégicos retrataram o novo
panorama da prevaléncia de dor no mundo. Nos Estados Unidos, um estudo
transversal realizado via internet com uma amostra representativa da populacao
de adultos do pais estimou a prevaléncia da dor crénica, a correlacdo com os
dados sécio-demograficos e as caracteristicas da dor. O inquérito foi realizado
com 27.035 pessoas acima dos 18 anos de idade que sofriam de dor recorrente
ou de longa duracao, presente ha pelo menos 6 meses. A prevaléncia observada
foi de 30,7%, sendo as mulheres mais atingidas que os homens, e aumentou com
a idade. Metade dos entrevistados relataram sofrer com a dor diariamente e a
intensidade média de dor referida foi grave. A analise da regressao logistica
multipla identificou correlacdo significativa entre os indicadores socioeconémicos
como baixa renda familiar e desemprego, com a dor crbénica (Johannes et al.,
2010).
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Em 2011, uma pesquisa de larga escala realizada via internet e desenvolvida
em cinco paises da Unido Européia: Reino Unido, Franca, Espanha, Alemanha e
ltalia, avaliou a experiéncia presente da dor — dor vivida no més anterior, o auto-
relato da severidade da dor, a frequéncia com que a dor havia sido referida, o
impacto da dor na qualidade de vida, a situagdo de emprego, a produtividade no
trabalho e a utilizacao dos recursos de saude, sem impor uma distincao entre dor
aguda e dor cronica. Das 245,3 milhbes de pessoas que participaram do inquérito,
20,27% (49,7 milhdes) relataram a experiéncia de dor no més anterior a entrevista.
Destes, 22,47% (11,17 milhdes) relataram dor grave e 59,2% (29,42 milhdes)
referiram a dor moderada; a dor diaria foi relatada por 8,85% da amostra total. A
prevaléncia de dor foi maior no sexo feminino e em pessoas na faixa etaria de 40
a 59 anos de idade; foi verificada menor prevaléncia de dor em pessoas que
possuem ensino superior em comparagdo aquelas que apenas completaram o
ensino medio, e a prevaléncia de dor pareceu diminuir com o aumento da renda
familiar. O estudo também ressaltou o impacto da dor grave e frequente sobre a
qualidade de vida da populacdo que relatou dor. A pesquisa concluiu que 1 em
cada 5 adultos apresenta dor, e também destacou a importancia de ndo apenas
reduzir a prevaléncia de dor, mas também coordenar o desenvolvimento de
programas para seu controle em diversas doengas e grupos socioecondmicos
(Langley, 2011).

Sao escassos o0s estudos orientais sobre prevaléncia de dor, entretanto trés
pesquisas realizadas em Hong Kong estimam que a taxa de prevaléncia de dor
crbnica em adultos varia de 10,8% a 40,1%. Em 2007, um estudo que avaliou
1.051 pessoas via inquérito telefénico verificou uma prevaléncia de dor com
duracado maior que trés meses em 10,85% da amostra estudada, sendo que 70%
das pessoas que referiram dor relataram pelo menos uma interferéncia das
atividades diarias. A pesquisa apontou uma média de dois locais de dor, sendo a
dor de cabeca o local em que a dor era mais grave (Ng et al., 2002). Mais
recentemente, em 2011, Wong e Fielding determinaram a prevaléncia de dor

crbnica (presente ha mais de trés meses) e avaliaram sua relacdo com fatores
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sécio-demograficos e estilo de vida. Por meio de entrevistas telefénicas, 5.001
adultos acima dos 18 anos de idade responderam ao questionario Chronic Pain
Grade (CPQ) a partir do qual se observou que 34,9% relatou dor presente ha mais
de trés meses, sendo que 35,2% das pessoas deste grupo apresentaram dor em
mais de um local do corpo, como pernas, costas e cabecga. Neste estudo a
prevaléncia de dor crénica foi maior em mulheres e em pessoas de meia-idade
(Wong e Fielding, 2011).

2.2 Epidemiologia da Dor Orofacial

Dentre as queixa mais comuns e frequentes, estdo aquelas provenientes da
regido orofacial (Okeson, 1996).

A DOF abrange um grupo de condigdes heterogéneas que incluem a dor
odontogénica, dor musculoesquelética e dor neuropética (Zakrzewska e Hamlym.,
1999; Jensen, 2002). No manual de “Classificagao da Dor Crénica” da IASP, a
DOF aparece na sessao “Sindromes relativamente localizadas da cabeca e
pescogo”, o que inclui as seguintes condi¢gdes: neuralgias da cabeca e pescoco;
dor craniofacial de origem musculoesquelética; lesdes de ouvido, nariz e cavidade
oral; cefaleias primarias, desordens vasculares, e sindromes do fluido
cerebroespinal; dor de origem psicoldgica de cabeca, face e pescogo; e desordens
musculoesqueléticas suboccipital e cervical (Merskey e Bogduk, 1994).

Diversos fatores contribuem para o desenvolvimento da DOF, em particular,
a complexidade anatémica da regidao de cabeca e pescoco, que envolve a
distribuicdo sensitiva nervosa, a musculatura local (musculos da mastigagéo,
musculos da expressao facial e musculos do pescoco), disfuncdo de glandulas
salivares e o complexo mecanismo e inervagdo da ATM. Somando a esses
fatores, ainda ha o potencial de desenvolvimento da dor neuropatica em
associacao a hiperalgesia e alodinia (Vickers et al., 1998).

A classificacdo e a mensuracao epidemioldgica da DOF apresentam grandes

desafios devido ao numero de estruturas anatbmicas envolvidas, as diversas
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etiologias, aos diferentes padrbes utilizados para referenciar DOF e a gama de
sintomas de que podem se originar (Esposito, 2001; Gremillion, 2002). Apesar
dessas dificuldades, diversos pesquisadores investigaram a frequéncia desta
condicao dolorosa em diferentes populacdes e paises.

Importantes estudos foram conduzidos na década de 80. Dentre eles, em
1987, Locker e Gruskha publicaram duas grandes pesquisas que estimaram a
prevaléncia de desconforto e dor oral e facial em moradores da cidade de Toronto,
Canada, e o impacto desta prevaléncia sobre a vida diaria dos residentes. Foram
avaliados 628 moradores, com idades a partir dos 18 anos, por meio de
questionarios postados via correio, que investigaram a presenca de sintomas que
caracterizavam desordens de origem odontogénica, mandibular, da mucosa oral,
da ATM e nervo trigémio, atual ou presente durante as quatro semanas que
antecederam a pesquisa; 53% dos respondentes relataram a experiéncia de
algum sintoma nas quatro semanas anteriores a pesquisa, sendo a dor de dente
provocada a mais prevalente (28,8%), seguida de dor e inflamacdo gengival
(26,3%), e da dor de dente espontanea (14,1%). Dor mandibular, na face e na
mucosa oral somaram menos de 10%, sendo a maior parte da dor, de moderada e
grave intensidade, e mais prevalente nos grupos etarios mais jovens (1987a). A
partir desta mesma amostra, os resultados da analise dos itens relativos ao
impacto da dor, que incluiam questbes refrentes a perda de dias de trabalho,
disturbios do sono, problemas sociais e psicoldgicos, indicaram a presenca de um
impacto psicolégico em 70,3% das pessoas que relataram dor, enquanto 50%
relatou uma ou mais alteragdes comportamentais (1987b).

Em 1994, uma amostra formada por 553 pessoas foi avaliada por Locker e
Miller, a fim de verificar o impacto negativo das condicdes orais sobre o bem-estar
funcional, social e psicoldégico de pessoas entre 18 e 49 anos de idade em
comparacao a individuos acima dos 50 anos, através da analise de questionarios
postados via correio, que avaliaram dor e desconforto, limitacao funcional,
incapacidade e deficiéncia. Um terco dos voluntarios (34,4%) relataram a

presenca de um ou mais dos nove sintomas de DOF presentes nas quatro
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semanas que antecederam a pesquisa, sendo que a dor de dente foi relatada por
apenas 5,4% das pessoas que referiram dor, enquanto 20,8% apontou a
sensibilidade dentaria, 5,8%, dor na face e 3,65%, sensacao de ardéncia bucal. As
mulheres se mostraram mais propensas que os homens a relatar dor, e os jovens,
mais que os adultos mais velhos a relatar dor e outros sintomas orais.

Nuttal et al. publicaram, em 2001, os dados obtidos pelo The 1998 Adult
Dental Health Survey, um levantamento realizado no Reino Unido, que avaliou
3817 adultos examinados clinicamente e avaliados por meio da aplicacao do
questionario OHIP, com o objetivo de mensurar o impacto das doencas dentais e
outras condi¢des intra-orais; 40% da populagao relatou a presenca de dor oral
ocasionalmente ou mais frequente nos ultimos 12 meses, enquanto apenas 3%
dos adultos relataram dor muito frequente no ano anterior. De acordo com os
autores, as pessoas podem ser afetadas de diferentes maneiras pelas condicdes
orais que apresentam, como a DOF, e seus efeitos podem ser suficientemente
graves a ponto de impactar a vida desses individuos.

Ainda nesse mesmo ano, Riley e Gilbert publicaram os dados de um estudo
longitudinal desenvolvido entre 1993 e 1994, que investigou as diferencas de
género e idade em relagao a presenca de DOF; 724 pessoas a partir dos 45 anos,
participantes do Florida Dental Care Study, foram acompanhadas por
entrevistadores treinados durante 42 meses, 0 que incluiu uma entrevista inicial
pessoal seguida por entrevistas telefénicas durantes os 6, 12 e 18 meses apéds a
primeira. Vinte e quatro meses apds o primeiro contato, nova entrevista pessoal foi
realizada seguida por contatos telefénicos durante os 30, 36 e 42 meses
seguintes. A Ultima entrevista realizada incluia a investigagdo de sintomas de
DOF, como dor articular, dor na face, nos dentes, ao mastigar, sensacdo de
ardéncia bucal, sensibilidade a temperatura e injarias orais, relatadas nos ultimos
seis meses. Os resultados apontaram uma prevaléncia de 8,3% de dor na face,
3,1% de dor de dente, 15,6% de feridas inta-orais e 1,6% de ardéncia intra-oral. O
género feminino relatou prevaléncia mais elevada para multiplos sintomas e maior

tendéncia para desenvolver dor facial e articular, enquanto os homens foram mais
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propensos a relatar sensibilidade a temperatura. Poucos efeitos foram
encontrados em relagcdo as diferentes faixas etarias, com excecao de maior
prevaléncia de pessoas do grupo de 45 a 64 anos de idade em referir maior
sensibilidade a temperatura e dor mandibular ao mastigar (Riley e Gilbert, 2001a).

Uma revisdo sistematica de literatura avaliou 59 artigos publicados no
periodo de 1982 a 1998, a fim de determinar a prevaléncia e os fatores de risco
associados a DOF (Macfarlane et al., 2001). Dos estudos selecionados, 46 eram
pesquisas transversais de base populacional, sendo a maior parte desenvolvida
na Escandinavia, Suica, Canada, Finlandia e Estados Unidos. Neste grupo,
estudos classicos conduzidos por Crook (1984), Von Korff (1988) e Andersson
(1993) avaliaram a dor geral, porém a DOF foi citada pelos voluntarios e foi,
portanto, descrita nas tabelas. Dois estudos abordaram a saude bucal geral
(Hugoson et al.,, 1986; Hugoson e Koch, 1979) e o restante avaliou disfuncao
mandibular e desordens funcionais. Apenas um estudo caso-controle foi
identificado (Dworkin et al., 1990) e 12 foram estudos de coorte. A pesquisa ainda
incluiu 29 artigos de revisdao sobre DTM, Sindrome da Ardéncia Bucal (SAB),
Sindrome da Disfungdo Miofascial (SDM) e DOF geral. A heterogeneidade entre
os estudos em relacdo ao delineamento, medidas de exposicdo e métodos
utilizados para avaliacdo e definicdo da DOF, impediu o agrupamento estatistico
dos resultados. Dessa forma, os dados extraidos foram agrupados em relacéo as
diversas definicbes de DOF: dor ao redor do ouvido — 4,00%-15,00%; ardéncia de
lingua ou boca — 0,70%-15,00%; dor pela manha — 6,00%-10,00%; dor ao abrir a
boca durante o exame clinico — 21,00%-49,00%; auto-relato de dor ao abrir a boca
— 2,00%-12,00%; dor durante o movimento ao exame clinico - 0,070%-33,00%);
auto-relato de dor durante o movimento — 1,00%-19,00%; auto-relato de dor
articular — 5,00%-31,00%; sensibilidade a palpacdo da ATM — 2,00%-56,00%; e
sensibilidade muscular — 17,00%-97,00%. E possivel observar uma variacao
consideravel na prevaléncia dos diversos sintomas de DOF. A frequéncia minima
verificada foi de 1% (dor na face) em um estudo conduzido por Agerberg e

Bergenholtz na Suécia (1989). A pesquisa avaliou 1578 adultos, de 25 a 65 anos
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de idade, por meio de uma entrevista pessoal que utilizou um questionario para
avaliagdo da ocorréncia de cefaleia e migranea, duracdo e localizagdo dos
sintomas, outros sintomas de dor na cabeca, pescoco e ombros, e a consciéncia
da presenca de hdbitos parafuncionais como apertamento dentario. Os voluntarios
também foram avaliados por um exame clinico realizado por dentistas
previamente treinados de acordo com o método utilizado no Departamento de
Fisiologia Estomatognatica de Umea. Embora o estudo tenha verificado uma
frequéncia de apenas 1% de dor na face, os autores observaram uma prevaléncia
de 11% a 15% de dor de cabega recorrente (uma vez por semana ou mais),
principalmente nas regides frontal, temporal e topo da cabeca, e outros sintomas
de dor frequentemente localizados nas areas de pescogo e ombros. Por outro
lado, a maxima prevaléncia de DOF (dor facial e oral) verificada foi de 48% em um
estudo realizado em Toronto, Canadd, que avaliou 677 individuos acima dos 18
anos de idade, através de um questionario com perguntas sobre dor articular, dor
facial, sons articulares, limitacdo do movimento mandibular, travamento,
sensibilidade dos musculos mastigatérios e mordida desconfortdvel (Locker e
Slade, 1988). A menor prevaléncia de ardéncia bucal e de lingua foi relatada por
Lipton et al. (1993), em 0,7%, a partir de uma importante pesquisa realizada nos
Estados Unidos que estimou, pela primeira vez, a prevaléncia e a distribuicdo de
uma série de tipos de dor oral e facial em adultos da populacao geral. O estudo
avaliou, por meio de um inquérito domiciliar, 42.370 pessoas da populagao
americana civil, acima dos 18 anos de idade e verificou que 9.072 individuos que
compunham a amostra, relataram experiéncia de pelo menos um dos cinco tipos
de DOF (ATM e a frente do ouvido, face, sensacao de queimacao oral e de lingua,
dor odontogénica e feridas intra-orais). Em relacdo a género e idade, a prevaléncia
de todos os tipos de DOF relatada foi maior em mulheres. J&, a dor odontogénica,
feridas intra-orais e a dor articular diminuiram com a idade enquanto a taxa de
prevaléncia de ardéncia bucal aumentou com o passar da idade e a dor facial
permaneceu constante. Por fim, a revisdo de literatura verificou a presenga de

uma associacao entre idade, género e fatores psicolégicos e a DOF, enfatizando
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assim, a necessidade de se desenvolver estudos epidemiolégicos de qualidade na
populagdo geral, com uma amostra adequada para a determinacédo precisa da
prevaléncia e deteccéo de importantes fatores associados.

Em 2002, Kohlman avaliou a prevaléncia de DOF na populacdo da
Alemanha, em um amostra composta por 7.124 pessoas, por meio da avaliagdo
de dados obtidos pelo The German National Health Survey e outros estudos
especificos de outras regides do pais, que forneceram resultados sobre a
prevaléncia de DOF em relacdo a género e idade. O estudo verificou uma
prevaléncia de 16% de DOF nos ultimos 12 meses que antecederam a pesquisa, e
de 7% nos ultimos 7 dias, sendo as mulheres mais atingidas que os homens. O
estudo concluiu que a qualidade de vida dos portadores de DOF, avaliada por
meio questionario SF-36 versao abreviada, pode ser fortemente afetada por esta
condicao dolorosa.

Uma pesquisa realizada no Reino Unido pelos mesmos autores da revisao
de literatura apresentada anteriormente (Macfarlane et al., 2002a) com o objetivo
de determinar a prevaléncia de DOF na populacdo e em subgrupos populacionais,
avaliou 2.504 individuos de 18 a 65 anos de idade, por meio de um questionario
enviado via correio que consistia de perguntas sobre diversas condicées de dor
presentes durante 0 més que antecedeu a pesquisa (dor na articulacao, ao redor
dos olhos, a frente dos ouvidos, nas témporas e sensibilidade muscular) e
caracteristicas em relacdo ao tempo, frequéncia e duragdo dos episodios de dor.
O questionario também investigou a incapacidade associada a presenga da dor.
Dos individuos respondentes, 26% relataram a presenca de algum tipo de DOF,
sendo os locais mais apontados: ao redor dos olhos (12%) e ao redor das
témporas (10%), enquanto a ardéncia bucal apresentou a menor prevaléncia (1%).
A frequéncia dos sintomas foi maior em mulheres e, para ambos 0s sexos, a maior
taxa de prevaléncia foi verificada na faixa etaria de 18 a 25 anos de idade, e, a
menor, na faixa de 56 a 65 anos. Apenas 46% das pessoas que referiram dor
procuraram por assisténcia médica e 17% tiveram que se afastar do trabalho ou

nao foram capazes de realizar as atividades normais por causa da dor.
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A maioria dos estudos sobre prevaléncia da DOF concentraram-se,
principalmente, em popula¢gdes caucasianas. Entretanto, um estudo de base
populacional, realizado via inquérito telefénico na populacao adulta de Hong Kong,
China, por meio de um questionario que avaliou a presenca de varios tipos de dor
(dor articular, dor odontogénica, dor facial e ardéncia bucal), e caracteristicas
como frequéncia, intensidade e duracao nas quatro semanas que antecederam a
pesquisa, avaliou 1.222 pessoas acima dos 18 anos de idade e verificou que
41,6% dos respondentes relataram a presenca de algum sintoma de DOF,
resultado que também combina com os achados de paises ocidentais (McMillan et
al., 2006). Corroborando com a maioria dos achados de estudos anteriores, os
autores verificaram maior prevaléncia de sensibilidade dental (27,7%), de
moderada e grave intensidade e frequente. Em um posterior trabalho publicado
com os dados da mesma amostra, a partir da andlise das respostas fornecidas as
perguntas sobre as consequéncias da DOF baseadas na metodologia utilizada por
Locker e Grushka (1987a), os autores verificaram que 79,3% dos voluntarios que
relataram a presenca de DOF, em torno de um ter¢o do total da amostra, relatou
pelo menos um impacto na vida diaria em consequéncia da presenca da dor, fato
que sugere um substancial fardo sobre o bem-estar dessa populacdo (Wong et al.,
2008).

Em 2008, Leung et al. conduziram outro importante estudo na populagéo
adulta de Hong Kong. O estudo transversal de base populacional via inquérito
telefénico avaliou 1352 pessoas acima dos 18 anos de idade, por meio da
avaliacdo de questdes sobre a presenca de sete sintomas de DOF correntemente
episddicas ou presentes ha seis meses. A intensidade e o impacto psicossocial
foram avaliados através do Graded Chronic Pain Scale. O estudo verificou uma
prevaléncia de 57% de dor corrente ou episddica, e apenas 13,2% de dor presente
ha seis meses, sendo a dor de dente o sintoma mais comum, relatado por 42,2%
das pessoas que referiram dor. O estudo também observou que, apesar da
severidade da DOF apresentar uma importancia significativa dada sua forte
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intensidade, o impacto psicossocial foi baixo, fato que pode estar associado a
estratégias mais eficazes de enfrentamento da dor neste grupo étnico.

No Brasil, dois estudos avaliaram a prevaléncia de DOF e seu impacto no
desempenho diario e qualidade de vida em uma populacdo especifica de
trabalhadores. A pesquisa conduzida por Michel-Crosato et al. (2006), avaliou 401
funcionarios de um frigorifico da regido sul do pais por meio da aplicacao do
questionario desenvolvido por Locker e Grushka (1987a) para avaliacdo da
prevaléncia e gravidade da DOF, e o questionario OIDP para mensurar o impacto
da condicao bucal na qualidade de vida; 73,10% dos trabalhadores entrevistados
relataram ter sentido dor de dente provocada, dor de dente espontdnea ou
queimacdo de lingua nos seis meses anteriores a pesquisa, havendo maior
proporcao de dor leve e moderada. O trabalho encontrou associagéao entre DOF e
qualidade de vida, de modo que 29,4% das pessoas que relataram dor
encontraram dificuldade para limpar os dentes e 25,4% apresentaram dificuldade
para se alimentar. Em 2011, Lacerda et al. avaliaram 267 trabalhadores de cinco
indUstrias téxteis do municipio de Laguna, Santa Catarina. Os dados sobre DOF
(que incluiu dor de dente, na articulacdo, durante a mastigacéo, ao abrir a boca,
no rosto, nos olhos, queimacao intra-oral ou outro tipo) foram obtidos também pelo
questionario proposto por Locker e Ghuska (1987a), e o IODD (Impacto Oral no
Desempenho Diario) no Brasil foi utilizado para analisar o impacto oral no
desempenho dos trabalhadores. A prevaléncia de DOF experimentada pelo grupo
nos ultimos seis meses foi de 32,2% e o impacto oral no desempenho diario foi de
28,5%, sendo as atividades mais afetadas: comer e apreciar comida, e higienizar
os dentes e a boca.

Em uma pesquisa realizada no municipio de Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Silva
et al. (2012) avaliaram 99 pessoas do sexo masculino, na faixa etaria de 18 a 66
anos de idade, por meio da aplicacdo do Oral Impact on Daily Performances
(OIDP), que avaliou, nos seis meses anteriores a pesquisa, experiéncia de dor na
boca, dentes ou proteses (dor de dente espontanea, dor de dente provocada por

liquidos quentes, frios ou por doces, sensacdo prolongada de queimagdo na

24



lingua, dor na articulacdo das maxilas ou durante a mastigacdo, ao abrir a boca,
no rosto ou dor ao redor dos olhos) e como elas podem interferir na atividade
diaria. Das pessoas entrevistadas, 56,6% referiram DOF nos ultimos seis meses.
O estudo verificou alta prevaléncia desta condicao dolorosa e seu efeito negativo
na qualidade de vida das pessoas.

Mais recentemente, um estudo investigou a ocorréncia de cefaleia e DOF em
adultos e idosos moradores do municipio de Ermelino Matarazzo, Sdo Paulo; 505
adultos de 18 a 59 anos de idade e 385 idosos acima dos 60 anos foram avaliados
em relacdo as caracteristicas sécio-demograficas, prevaléncia, localizacdo da dor
e fatores associados, como a presenca de comorbidades, qualidade de vida,
satisfacdo com as atividades diarias e disturbios do sono, por meio de entrevistas
realizadas por individuos treinados que utilizaram questionarios validados. Das
pessoas entrevistadas, 55,5% relataram a presenca de algum tipo de DOF, sendo
a dor de cabeca a mais prevalente (41,1%), seguida da dor de dente (10,2%), dor
facial (7,7%) e dor na lingua (0,7%). O estudo encontrou associacao entre a
prevaléncia de dor e a presenca de disturbios do sono e pior qualidade de vida,
sendo que 48,6% dos adultos e 58,7% dos idosos apresentaram algum prejuizo
das atividades diarias devido a dor, ressaltando assim, o impacto das condi¢des
dolorosas sobre a qualidade de vida desses adultos (De Siqueira et al., 2013).

Dentre os varios fatores que estdo associados a DOF, sdo bastante
marcantes e importantes a qualidade de vida, o género e a qualidade do sono.
Tais fatores foram amplamente analisados pelos resultados deste estudo e foram

revisados nos itens a seguir.
2.3 Dor e Qualidade de Vida
O termo Qualidade de Vida é bastante referido na literatura dos ultimos vinte

anos. O tema é complexo, de carater multifatorial e tem sido abordado pelos
autores a partir de diferentes enfoques.
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De acordo com a OMS, a “qualidade de vida é a percepgdo do individuo de
sua posi¢cdo na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele
vive, e em relagdo a seus objetivos, expectativas, padrées e preocupagdes”. A
OMS reconhece a qualidade de vida ndo apenas como uma condicdo em que ha
auséncia de doenca ou enfermidade, mas também como a capacidade de um
individuo em levar uma vida produtiva e agradavel (WHOQOL, 1997). Qualidade
de Vida é, portanto, um conceito multidimensional que inclui os dominios da saude
fisica, mental, aspectos sociais, satisfacdo com tratamentos e preocupacoes
quanto ao futuro e bem-estar geral (El Achhab et al, 2008).

Para Almeida et al. (2012), o conceito de Qualidade de Vida esta associado a
forma de resumir melhorias ou um alto padrdo de bem-estar na vida das pessoas,
sejam elas de ordem econdmica, social ou emocional. O conceito, entretanto,
ainda nao é bem definido: ora identificam-no com condi¢cdes de saude, ora com
moradia, ao lazer, aos habitos de atividade fisica e alimentacdo, fatores capazes
de possibilitar uma percepgao positiva de bem-estar. Outros autores referem que
os fatores socioculturais também devem ser considerados com conceito de
qualidade de vida, ressaltando aspectos subjetivos como bem-estar, satisfacao
nas relacdes sociais e ambientais, e a relatividade cultural do individuo.

A mensuracdo do impacto causado por uma determinada condi¢cdo do
individuo sobre a qualidade de vida tem crescido significativamente desde os anos
1990. Sua analise pode fornecer informacdes sobre os efeitos de uma doenca,
sua auto-percepgao, e pode ainda contribuir significativamente para os estudos
epidemiologicos. Assim, a avaliagdo da qualidade de vida pode ser considerada
uma das medidas mais importantes no diagnostico e pratica terapéutica
(Skevington, 1998).

Para Fallowfield (1990) a dor exerce um papel relevante que impacta
significativamente a qualidade de vida das pessoas. Em uma abrangente revisao
de literatura sobre medidas de avaliagdo, o autor concluiu que alguns instrumentos
identificam a dor como um dos aspectos mais importantes para se avaliar

qualidade de vida. Para alguns autores, a dor, especialmente crénica, pode gerar
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transtornos de humor e ansiedade (Gureje et al., 1998) e afetar o bem-estar das
pessoas, a capacidade de manter um estilo de vida independente, sua
produtividade e as relacdes sociais (Breivik et al., 2006; Elliot et al., 2002; Langley
etal., 2011; Langley, 2011).

Tal fenébmeno pode ser explicado pelas alteragdes psiquicas decorrentes das
alteracOes fisicas provocadas pela experiéncia de dor prolongada. A dor € uma
resposta ao estimulo nociceptivo, a “forca motriz’ que produz muito sofrimento,
podendo levar o individuo a buscar algum tipo de assisténcia. A medida que a dor
se torna crdénica ha uma tendéncia de modificacdo do estado psicoldgico, o0 que
contribui para o desenvolvimento de uma série de alteracbes comportamentais,
que podem interferir, na qualidade de vida do individuo (Simons et al., 2013).

Evidéncias sugerem que a dor tem um efeito negativo no desempenho
cognitivo. A cognicéo, segundo van der Meer et al. (2012), inclui: a consciéncia, a
percepcao, o raciocinio, a tomada de decisdo e o julgamento, processos que
podem ser alterados na presenga da dor crénica (Moriarty et al. 2011).

A depressao € outra comorbidade que pode estar associada as condicoes
dolorosas cronicas (DeVaugh-Geiss et al., 2011). Estimulos gratificantes ou
recompensadores e aversivos tém capacidade profunda de modificar o
comportamento humano. Enquanto o estimulo gratificante pode gerar emocoes
positivas aumentando a motivagao, o estimulo aversivo gera um comportamento
oposto. Para Becker et al. (2012), pessoas portadoras de dor crénica possuem um
deéficit de estimulos recompensadores o que pode contribuir para a manifestagao
de comportamentos depressivos. Além disso, 0 estressante emocional causado
pela dor, pode também gerar impacto sobre a memdéria e a aprendizagem (Flor,
2012).

Entretanto, quando se avalia o impacto das condi¢ées dolorosas deve-se
levar em conta que, independente da cronicidade da dor, os individuos expressam
grandes diferencas no significado dado a experiéncia dolorosa e ao desconforto
em comparacao a outros aspectos da sua qualidade de vida. De acordo com o

Grupo WHOQOL (1998), a importancia atribuida a dor varia consideravelmente de
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cultura para cultura e, ainda assim, ndo € possivel supor que pessoas vivendo
dentro de uma mesma cultura partilhem do mesmo significado de dor.

No ambito odontolégico, pode-se dizer que tanto a DOF quanto a dor de
origem dentaria sdo condicbes mais citadas entre os indicadores de saude bucal
que impactam a qualidade de vida, o que leva a um prejuizo das horas de sono e
prolongados problemas mastigatérios (Locker e Grushka, 1987b). Segundo
Biaezevic et al (2002), individuos com DOF vivenciam grandes mudangas no seu
dia a dia como a abstinéncia no trabalho, auséncia de relacionamento com
familiares e amigos, insatisfagcdo com a condigéo bucal, ingestdo de medicamento
e modificacdo na dieta alimentar, podendo comprometer a qualidade de vida mais
do que outras condi¢des sistémicas, como diabetes, hipertensdo ou Ulcera.

A literatura que aborda o impacto da DOF sobre a qualidade de vida é
bastante vasta e a grande maioria é unanime em confirmar o efeito negativo desta
condicdo dolorosa sobre a qualidade de vida dos individuos que referem dor
(Locker e Grushka, 1987b; Jaafar et al., 1989; Locker e Miller, 1994; Nuttal et al.,
2001; MacFarlane et al., 2002a; Kohlmann, 2002; Michel- Crosato et al,. 2006; Luo
Y et al., 2007; McMillan et al., 2008, Kuroiwa et al., 2011; Lacerda et al., 2011;
Zheng et al.,, 2011; Conti et al., 2012; Silva et al., 2012; Blanco-Aguilera et al.,
2013; De Siqueira et al., 2013).

Em um estudo conduzido na Espanha, Blanco-Aguilera et al. (2013),
avaliaram as caracteristicas de duracdo, intensidade e varidveis sécio-
demograficas de 407 portadores de DTM e DOF, pacientes de um centro de
tratamento, e sua associacdo com os resultados obtidos pelo questionario OHIP -
14, instrumento utilizado para avaliar a qualidade de vida associada a saude oral.
O estudo verificou associacao entre género, idade, estado civil, cronicidade da dor
e auto-percepcao da qualidade de vida, de modo que a intensidade se mostrou um
fator mais impactante sobre o nivel da qualidade de vida em comparacao ao grau
de cronicidade da dor. O mesmo resultado foi observado por Zheng et al. (2011),
em um estudo conduzido em Hong Kong que avaliou 200 adultos de 35 a 70 anos

de idade que relataram a presenca de sintomas de DOF no més anterior a
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pesquisa, por meio da aplicacido do questionario OHIP-14 e da investigacao dos
sintomas como frequéncia, severidade e duracdo da dor. Para os autores, varios
fatores podem estar associados a qualidade de vida, e sugerem que deveriam ser
estabelecidas medidas de melhoria desta condicdo para estas pessoas
acometidas pela DOF.

A fim de relacionar a saude bucal com a qualidade de vida e complementar
os indicadores clinicos adicionando uma dimenséo social do impacto da dor, tem
se observado o desenvolvimento de varios indicadores sdécio-dentais, que
abrangem desde a sobrevida a percep¢des de prejuizo e fungdo (Pontes, 2009),
levando em consideragdo estilo de vida, nivel socioecondmico e cultural
(Goncalves et al., 2004). A literatura oferece uma variedade de diferentes
instrumentos elaborados para medir o impacto da condigcdo de saude bucal na
qualidade de vida, dentre as quais destacam-se o0 GOHAI (Geriatric Oral Health
Assessment Index), o DIDL (Dental Impacts on Daily Living), o OHIP (The Oral
Health Impact Profile) e sua versao abreviada — o OHIP-14 e o OIDP (Oral Impacts
on Daily Performances), voltados para adultos e idosos (Tesch et al., 2007).

O grupo de Qualidade de Vida da Divisdo de Saude Mental da Organizagéo
Mundial da Saude (Grupo WHOQOL) que propde a expressdo da qualidade de
vida como um termo que representa a tentativa de nomear algumas caracteristicas
da experiéncia humana, sendo o fator principal determinante a percepcao
subjetiva de bem estar, desenvolveu dois questionarios gerais para avaliagdo da
qualidade de vida em 15 centros de diferentes culturas: o WHOQOL -100,
composto de 100 questdes e o WHOQOL - BREF, versao abreviada, composto de
26 questdes, classificadas em quatro dominios de analise: fisico, psicoldgico,
social e meio ambiente. Também, duas questdes fornecem informacdes sobre
qualidade de vida e condicbes de saude em geral. A versdo brasileira dos
questionarios foi validada e publicada em 1998, pelo Departamento de Psiquiatra
e Medicina Legal da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob
coordenagao do Prof. Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck e equipe. Atualmente,

ambos os instrumentos tém sido amplamente utilizados em estudos clinicos e
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académicos no Brasil e em varios paises do mundo. Porém, a literatura é pobre
em estudos que utilizam o questionario WHOQOL para avaliar a qualidade de vida
dos pacientes que relatam DOF. Um estudo que utilizou este instrumento de
avaliagdo para mensurar a qualidade de vida em pacientes acometidos por
patologias orais, avaliou o impacto da depressdo em pacientes portadores da
Doenca de Behget's e verificou o efeito negativo da depressdo sobre a qualidade

de vida dos individuos portadores desta doenca (Uguz et al., 2007).

2.4 Dor e Fatores Associados

2.4.1 Dor e Género

Pesquisas que relacionam o género a dor tém proliferado nas ultimas
décadas (Fillingim et al., 2009). Esta vasta literatura abrange uma série de topicos
que incluem: estudos pré-clinicos de mecanismos que contribuem para as
diferencas de sexo na dor; pesquisas laboratoriais com humanos explorando as
diferencas sexuais na percepcdo e modulagdo enddgena da dor; diferencas
sexuais na resposta ao tratamento da dor; e investigagdes clinicas e
epidemiolégicas em relacédo as diferencas de sexo na prevaléncia da dor (Fillingim
e Bartley, 2013).

A literatura de estudos epidemiolégicos observa, em sua grande maioria,
uma preponderancia do sexo feminino em relagdo a prevaléncia de dor (Von Korff
et al., 1988; Gureje et al., 1998; Verhaak et al., 1998; Elliot et al., 1999; Blyth et al.,
2001; Moulin et al., 2002; Catala et al., 2002; Eriksen et al., 2003; Portenoy et al.,
2004; Breivik et al., 2006; Hardt et al., 2008; Neville et al., 2008; Watkins et al.,
2008; Sjogren et al., 2009; Johanes et al., 2010; Wong et al., 2011). Em relacéo a
DOF, outros estudos também apontaram maior prevaléncia de locais e sintomas
como dor odontogénica, feridas intra-orais, dor na ATM, dor na face e ardéncia
bucal em mulheres (Lipton et al. 1993; Riley et al., 1998, 1999; Macfarlane et al.,
2001; Macfarlane et al., 2002ab; Kohlmann, 2002; De Siqueira et al, 2013).
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Uma série de evidéncias biologicas tém sido sugeridas com o intuito de
esclarecer as aparentes diferencas sexuais na experiéncia da dor. Dentre os
fatores biologicos, a influéncia dos hormdnios sexuais representam uma fonte
significativa da variabilidade relacionada a percepc¢ao da dor (Craft, 2007), no que
se diz respeito a sua modulacdo e analgesia opidde (Filingim e Ness, 2000).
Apesar do estradiol e da progesterona apresentarem um efeito relativamente
complexo sobre a sensibilidade dolorosa (ambos exercem efeitos prd-nociceptivos
e anti-nociceptivos) (Smith et al., 2006), a testosterona apresenta um efeito mais
anti-nociceptivo e de natureza protetora (Craft, 2007), especialmente quando se
leva em consideracdo a associacao entre a diminuicdo das concentragcdes de
andrégenos e a dor crénica (Cairns e Gazerani, 2009).

A maioria das pesquisas que suportam os efeitos dos hormbnios sexuais na
dor decorre de estudos que demonstram a exacerbacao da dor clinica durante o
ciclo menstrual (Ader, 2001; LeResche, 2003). De acordo com Riley et al. (1999),
é possivel observar uma mudanca na sensibilidade a dor experimental durante o
ciclo menstrual, com aumento da sensibilidade a maioria das modalidades de dor
durante a fase latea, em comparacao a fase folicular.

Ainda em relacao aos fatores biolégicos, evidéncias sugerem uma diferenca
no processamento cortical do estimulo doloroso, potencializando a influéncia dos
hormbnios sexuais nas diferentes ativagdes cerebrais (Derbyshire et al., 2002;
Moulton et al., 2006). Um recente estudo de imagem cerebral revelou que
mulheres que usam contraceptivos orais, as quais apresentam menores niveis de
testosterona, apresentaram uma ativacdo reduzida das regibes cerebrais
inibidoras da dor (Vincent et al., 2013).

As diferengas relacionadas ao sexo na dor também podem refletir as
diferengcas existentes no sistema opidide endégeno. Mulheres com altas
concentracoes de estradiol e baixas concentracbes de progesterona exibem uma
diminuicdo da sensibilidade dolorosa e aumento das ligagdes a receptores mu-
opidides cerebrais quando comparadas a mulheres com baixos niveis de estradiol,

0 que sugere que o efeito da interacdo entre o sistema opioidérgico e os
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horménios gonadais pode ser um determinante importante nas diferengas
existentes na sensibilidade a dor (Smith et al., 2006).

Varios mecanismos psicossociais apresentam um papel importante nas
diferencas relacionadas ao sexo na dor. Por exemplo, as estratégias de
enfrentamento da dor sao diferentes nos homens e nas mulheres. Enquanto os
homens tendem a usar a distracdo comportamental e taticas de focalizacdo do
problema para controlar a dor, as mulheres tendem a usar uma variedade de
técnicas de enfrentamento incluindo o apoio social, a auto-declaracao positiva,
técnicas de foco emocional e interpretacbes cognitivas com o objetivo de se
transformarem em um foco de atencao (Fillingim et al., 2009; Racine et al, 2012).

Crencas socioculturais sobre a feminilidade e a masculinidade também
parecem ser um importante determinante das respostas de dor entre 0s sexos.
Como a expressdo da dor €, geralmente, mais socialmente aceitavel entre as
mulheres, os resultados de recorréncia de dor podem acabar apresentando um
viés (Fillingim e Bartley, 2013). Em um estudo conduzido por Robinson et al.
(2001), homens e mulheres relataram acreditar que os homens sdao menos
dispostos a relatar a presenca de dor e, consequentemente, a procurar por
tratamento.

Fowler et al. (2011), também verificaram que a orientacdao social pode
contribuir para as diferengcas sexuais na dor experimental. De acordo com o autor,
quando um homem é preparado (socialmente) pelo género feminino, o individuo
tende a relatar aumento da sensibilidade dolorosa a compresséo fria.

Além disso, variaveis relacionadas a cultura também podem apresentar um
papel nas diferencas notadas entre homens e mulheres. Um estudo que avaliou a
sensibilidade a dor e os papéis de género entre israelitas e americanos, verificou
que homens e mulheres israelitas relataram um papel mais “masculino” no que diz
respeito ao ponto de vista de sensibilidade a dor, quando comparados aos
americanos, o que ressalta a importancia das diferencas culturais nas crencas

relacionadas a dor (Defrin et al, 2009).
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A exposicao precoce ao estresse ambiental, como histérico de dor ou trauma
também pode contribuir para a variabilidade do relato de dor entre homens e
mulheres. O abuso na infancia tem sido associado a dor crénica no adulto (Walsh
et al., 2007), e o histérico de dor na familia estd associado a um aumento da
sensibilidade a dor nas mulheres em relacdo aos homens (Fillingim e Edwards,
2005), embora este ainda ndo tenha sido considerado um achado consistente.

Esta bem estabelecido que a dor crénica se desenvolve e se propaga através
da ativacao do sistema imune e células gliais na medula espinal. Receptores Toll-
like (TLR), em particular TLR 4 (encontrado nas células da glia) sdo importantes
para iniciar a resposta imune necessaria para o desenvolvimento da dor crénica, ja
que ratos com disfuncdo do receptor TLR 4 mostraram reduzida alodinia e
hiperalgesia apds uma injaria nervosa (Tanga et al. 2005; Bettoni et al, 2008). Em
ratos com mutacado do gene TLR 4, apenas camundongos machos apresentaram
sensibilidade reduzida a dor. Quando o receptor foi testado em ratos fémeas, o
uso de agonistas e antagonistas para manipular o TLR4 n&o resultou em nenhuma
alteracao na sensibilidade a dor, 0 que sugere que a dor crénica, em fémeas, pode

ser mediada por uma via diferente (Bettoni et al, 2008).

2.4.2 Dor e Sono

O sono é um processo regular que ocorre dentro de um ciclo de 24 horas;
nos seres humanos, 16 horas sao de vigilia e 8 horas devem ser reservadas para
0 sono. Cada noite de sono é dividida em dois principais periodos: ) Sono nao-
REM (Rapid Eyes Movement), que é composto pelos estagios 1 e 2 de sono leve,
e pelo estagio 3, periodo de sono profundo, responsavel pela fungdo restauradora
do organismo; e ll) Sono REM, periodo em que o0 sono € geralmente mais vivido e
criativo, caracterizado pela atonia muscular e paralisia (Brousseau et al., 2003).

O sono é uma condicdo absolutamente necessaria para a manutencao da
performance cognitiva, fungéo fisiolégica normal e processos vitais, mas pode,

entretanto, ser afetado por diversas condi¢bes clinicas (Schitz et al., 2009).
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Apesar de ser um estado comportamental e fisioldgico geralmente resistente a
estimulos externos (Carskadon e Dement, 2000), na populacédo geral a proporcéao
de pessoas que relatam insénia (como uma longa demora para o inicio do sono ou
a incapacidade de se retornar ao sono quando despertado) aumenta de 20% entre
pessoas de 15 a 24 anos de idade para 36% depois dos 75 anos. A ansiedade é
um fator importante quando se trata de ins6nia e sono de ma qualidade
(Moldofsky, 2001; Morin et al., 1998), e pacientes com dor crbnica também
apresentam altos riscos para desenvolver esta condi¢ao (Smith et al., 2000) .

Disturbios do sono tém sido associados a dor em diversos estudos e em
diferentes popula¢des. Estudos clinicos e experimentais de dor aguda e cronica
em humanos e animais tém verificado a relagao bidirecional entre um sono “pobre”
ou de ma qualidade e a dor. Uma noite de sono mal dormida pode ser
acompanhada de um aumento da sensibilidade a dor no dia seguinte, e a
experiéncia de dor durante o dia é geralmente seguida por outra pobre noite de
sono (Raymond et al., 2001).

Ohayon, em 2005, avaliou uma amostra de 18.980 pessoas com idades a
partir de 15 anos, de cinco paises europeus (Reino Unido, Alemanha, ltalia,
Portugal e Espanha), por meio de um inquérito telefénico, a fim de verificar a
relacdo entre dor crénica (presente ha pelo menos seis meses) e disturbios do
sono. 17,1% da amostra relatou a presenca de dor crénica, e, destes, 23%
relataram problemas com o sono. Outro estudo realizado em 2007, Tang et al.,
verificaram que 53% de uma amostra formada por 70 pacientes com dor crénica
nas costas, recrutados de ambulatério hospitalar, preencheram os critérios para a
insénia, em contraste com os 3% dos individuos controles sem dor (n=70).

Utilizando uma variedade de metodologias para definir disturbios do sono,
outros estudos relataram uma prevaléncia ainda maior de sono de ma qualidade
em uma taxa que varia de 64% a 88% entre pacientes que referem dor. (Smith et
al., 2001; Wilson et al., 2002).

Mais especificamente, em relagdo a DOF, Riley et al. (2001a) avaliaram 128

pacientes com DOF a fim de verificar a prevaléncia e a magnitude dos disturbios
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do sono e possiveis associacbes entre sono, depressdo, ansiedade e dor
utiizando dados transversais e longitudinais. 77,00% dos pacientes avaliados
relataram reducdo da quantidade de sono desde o estabelecimento da condicdo
dolorosa e, em uma analise transversal, a quantidade reduzida do sono foi
associada a depressao e a dor. Os resultados do estudo destacam a importancia
de se avaliar as perturbacdes do sono em pacientes com DOF.

Uma série de outros trabalhos investigaram a forma como a dor esta ligada
aos disturbios do sono. Dentre eles, em 2003 Foo e Manson sugeriram que, ao
contrario da dor aguda, a dor persistente esta associada a alteragdes funcionais
de células do ndcleo magno da rafe que modulam a dor. Modelos em ratos tém
demonstrado que a dor persistente esta associada a uma hiperatividade das
células facilitadoras e inibidoras da dor no nicleo magno da rafe, e a excitacao
destas mesmas células facilitadoras esta associada a elevados estados de alerta.
Paulson et al. (2002), também relataram resultados complementares a esta
hipbtese de que a dor persistente pode levar a alteragdes funcionais do sistema
neural, responsavel pela regulacdo do sono e da dor.

Geralmente, a porcentagem de tempo gasto em cada estagio do sono nao é
marcadamente diferente entre pacientes com dor crdnica e assintomaticos, mas
para pacientes com DOF e pobre qualidade de sono apresentam, frequentemente,
um padrdao de sono mais fragmentado do que individuos que nao relatam dor
(Schitz et al., 2009). A fragmentacédo do sono € caracterizada por alteracoes sutis
como frequentes micro-despertares (de 3 a 10 segundos de duragéo, envolvendo
atividade cerebral transitéria, ativagdo cardiaca e muscular), despertares (ativacao
com duracdo maior que 10 a 15 segundos, com possivel consciéncia), mudangas
nos estagios do sono (do estagio profundo para o leve), movimentos corporais, ou
ainda a combinagcdo dessas caracteristicas. Essas alteragbes podem ocorrer em
grupos, repetindo a cada 20 a 40 segundos, acompanhada da presenca de ondas
corticais alfa e aumento da taxa de batimento cardiaco e tobnus muscular. Quando
ocorrem muito frequentemente podem levar a um sono de ma qualidade (Terzano

et al., 2001; Parrino et al., 2001), fadiga durante o dia, falta de concentragéo,
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disfuncdo da memdria e aumento do risco de acidentes com veiculos e acidentes
de trabalho, além de irritabilidade (Mahowald e Mahowald, 2000).
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3 PROPOSICAO
3.1 Objetivo Geral

Estimar a prevaléncia de DOF na populacao adulta geral do municipio de
Piracicaba e analisar o impacto da DOF sobre a Qualidade de Vida.

3.2 Objetivos Especificos

eAvaliar as caracteristicas da DOF em relacdo a cronicidade, severidade,
frequéncia e localizacdo anatdémica topografica da dor;

elnvestigar a associacao entre DOF e os fatores género, idade, grau de

escolaridade e nivel econdémico.
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4 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi conduzido pela Faculdade de Odontologia de
Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP) e faz parte
de um levantamento epidemioldgico sobre prevaléncia de DOF na regido sudeste
do Brasil, sendo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIFAL — MG,
sob o protocolo n®094 /2010 (Anexo 5).

Os objetivos e métodos do estudo foram apresentados claramente e por
escrito aos voluntarios que, ap6s o aceite em participar do mesmo, leram e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 4).
4.1 Delineamento

Trata-se de um estudo descritivo, transversal e observacional, realizado no
municipio de Piracicaba (SP). A coleta de dados foi realizada por meio da
aplicacdo de questionarios estruturados em seis pontos de passagem de grande
movimento populacional, no periodo de dezembro de 2012 a agosto de 2013.

4.2 Localizacao geografica do estudo

Segundo dados epidemiolégicos do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE, 2013), o municipio de Piracicaba, situado no noroeste do estado
de Sao Paulo, € composto por aproximadamente 385.287 mil habitantes. O
municipio esta localizado a 165 quildbmetros de Sdo Paulo, a 547 metros de
altitude, de clima tropical de altitude, com uma éarea de 1.376,913km?, e apresenta
um IDH de 0,785, considerado elevado em relacdo aos demais municipios do
pais.
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O perfil étnico populacional da amostra do municipio constitui-se de
descendentes de italianos, espanhois, portugueses, alemaes, suicos, arabes e
japoneses, ou seja, possui uma etnia mista.

A cidade conta com 241 estabelecimentos de assisténcia a saude, entre
hospitais, pronto-socorros, postos de saude, e servicos odontoldégicos; 347

instituicoes do ensino pré-escolar ao médio, e 6 instituicdes de ensino superior.

4.3 Composicao da Amostra

A amostra randomizada foi composta por 400 voluntarios, na faixa etaria de
20 a 50 anos de idade, residentes no municipio de Piracicaba-SP, oriundos de 68
bairros, sem restricdo de género e nivel socioeconébmico. Considerando-se a
populacéo oficial do municipio, em torno de 385.287 habitantes, de acordo com os
dados do IBGE (2013), o célculo da amostra considerou o nivel de confianga de
95% e um intervalo de confianca de 5%, considerado suficiente para o estudo
(Cochran, 1997).

4.4 Instrumentos

Para a coleta dos dados sobre prevaléncia e caracteristicas da DOF, e auto-
percepgao da qualidade de vida foram utilizados dois questionarios estruturados,
padronizados e pré-testados, contendo também questdes para avaliagdo de

variaveis demograficas, socioecondmicas, comportamentais e psicossociais:
4.4.1 Questionario de Dor Orofacial

Elaborado pelos autores, sem a intencdo de ser um instrumento de
diagnostico, mas apenas de avaliacdo das caracteristicas da DOF. O questionario

€ composto de 8 perguntas relativas a sinais, sintomas e tratamentos realizados

para o controle da DOF, e 1 questdo relacionada a saude geral (Anexo 1). O
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questionario, auto-aplicavel, foi previamente testado e revisado por estudo piloto

que envolveu uma amostra de 20 voluntarios, com caracteristicas demograficas

compativeis as da amostra estudada, cujos dados obtidos ndo compuseram a

amostra.

4.4.1.1 Variaveis Avaliadas

A.
B.

Género: masculino e feminino.
Idade: em anos completos. Para efeito de analise, a idade foi categorizada
em faixas etarias: ) de 20 a 30 anos; Il) de 30 a 40 anos; Ill) de 40 a 50

anos.

. Escolaridade: categorizada em: Nao Tem, Fundamental | Completo,

Fundamental Il Completo, Ensino Médio e Curso Superior Completo. Para
efeito de andlise estatistica, foram somadas as frequéncias das categorias
Fundamental | Completo e Fundamental || Completo que passou a ser
denominado Ensino Médio Incompleto; e o Ensino Médio passou a ser
chamado Ensino Médio Completo.

. Profissao: questao aberta para o voluntario preencher com a profissao que

exercia no momento.

Condicao Econémica: nao foi utilizada a renda familiar, em reais, do
entrevistado, para evitar situacbes de constrangimento ou omissdo da
verdade. Para avaliacdo desta variavel, foi desenvolvido um indice para
Classificagdo Econbmica baseado em uma somatéria de pontos
acumulados de acordo com Indicadores Econdémicos (IEs) respondidos

pelos entrevistados (Equacgao 1).

ICE=Z{; IE (1)
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Onde:
ICE: indice de Condicao Econdmica
IE: Indicadores Econémicos ponderados conforme as repostas, apresentados na

Tabela 1.
Tabela 1 - Questdes e ponderagdes dos Indicadores utilizados para realizar a

Classificacao Econémica.

I Questao Resposta IE
Sim 0
1 Recebe algum beneficio do governo?
Nao 10
Sim 40
2 Sua casa tem piscina?
N&o 0
Sim: quitada 40
3 Tem casa propria? Sim:financiada 30
N&o 0
Sim 10
4 Tem internet com banda larga?
Nao 0

Considerando-se que a pontuacao final varia de 0 a 100 pontos, ou seja, da
pior para a melhor condicdo econémica, o indice foi composto de forma a
considerar os indicadores e a justificativa dos mesmos, o que permitiu a
ponderagao.

O fato de receber beneficio do governo estd atrelado, em geral, a uma
avaliagdo sécio-econdmica realizada por érgaos publicos, o que permite inferir que
receber beneficio do governo indica um menor poder aquisitivo e, por isso, foi
contabilizado como pontuacdo 0. No caso das pessoas que nao recebem o0s
beneficios, pressupbs-se uma melhor condicdo econdmica e somou-se a
pontuagdo 10. O mesmo ocorre com as demais questées: ndo ter piscina em casa,
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nao ter casa propria e nao ter internet com banda larga indicam menor condi¢ao
econbmica e, por isso, também sédo contabilizados com pontuagéo 0, enquanto ter
piscina em casa, ter casa proépria (financiada/quitada) e ter internet com banda
larga contabilizam 40, 30/40 e 10 pontos respectivamente, ja& que indicam um
melhor poder aquisitivo.
Apés o calculo do ICE para cada voluntario, a amostra foi categorizada em

quartis:

Quartil 1 - grupo composto por parte da amostra que obteve ICE abaixo de

25 pontos;

Quartil 2 - grupo composto pelas pessoas com ICE de 25 a 50 pontos;

Quartil 3 - grupo composto por pessoas com ICE de 50 a 75 pontos;

Quartil 4 - grupo composto por parte da amostra que obteve ICE acima de

75 pontos.

F. Bairro em que reside: questdo aberta para o voluntario preencher com o
bairro onde reside.

G. Local da Dor: categorizada em: cabeca, face, pescogo, “dentro da boca”
(termo que se refere a regido intra-oral, utilizado para facilitar a
comunicagao com os voluntarios da pesquisa), ombros e dentes.

H. Frequéncia da Dor: categorizada em: diaria, semanal, mensal, ou
raramente (anual).

|. Duracao da dor: categorizada em 1 més, 3 meses, 6 meses, 1 ano, ou
mais de 1 ano. De acordo com o Comité de Taxonomia da IASP, foram
estabelecidas trés categorias temporais de dor: 1) duracdo de menos de 1
més — dor aguda; 2) duracao de 1 a 6 meses — dor sub-aguda e 3) duracao
de mais de 6 meses — dor crdnica (Yeng e Teixeira, 2005).

J. Intensidade da dor: mensurada pela escala visual numérica de 0 a 10, e
categorizada da seguinte forma:

0 - auséncia de dor;

1 a3 - dor fraca;
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4 a 6 - dor moderada;
7 a9 - dor forte;

10 - pior dor possivel.

K. Localizacao da dor de acordo com as regioes anatémicas topograficas
da cabeca e pescoco: utilizada para auxiliar na identificacdo da dor
referida pelos voluntarios, de acordo com as regides anatdmicas descritas
por Sousa (1970).

L. Presenca de traumas recentes na cabeca, pescoco ou maxilas: questao
aberta, elaborada para avaliar se algum trauma ou evento particular foi
responsavel por ocasionar a dor.

M. Tratamentos realizados anteriormente: categorizada em: médico,
odontolégico, ou outro.

N. Medicacao para controle da dor: categorizada em: sim ou nao; em caso
da resposta ser sim, o voluntario deveria preencher um item com o nome do
medicamento.

O. Presenca de doenca sistémica: categorizada em: sim ou ndo; em caso de
resposta afirmativa, o voluntario deveria preencher um item com o nome da
doenga. Durante a coleta de dados, foi questionado ao voluntario se ele era
portador de alguma doenga que nao envolvesse ou se relacionasse a
regido de cabecga, pescogo ou a boca, para facilitar a comunicagdo com a
amostra.

4.4.2 Questionario de Avaliacao de Qualidade de Vida (WHOQOL-BREF)

Versdao abreviada, desenvolvida pelo grupo de qualidade de vida da
Organizacdo Mundial da Saude (WHOQOL, 1997), auto-aplicavel e validado no
Brasil, € composto de 26 questbes relativas a percepcao do dominio fisico,
psicoldgico, relacdes sociais e meio ambiente (Anexos 2 e 3), que envolvem o0s
seguintes itens abordados:
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. Dominio 1 (Dominio Fisico): 1) dor e desconforto; 2) energia e
fadiga; 3) sono e repouso; 4) mobilidade; 5) atividade de vida
cotidiana; 6) dependéncia de medicacdo ou de tratamento; 7)
capacidade de trabalho;

. Dominio 2 (Dominio Psicoldgico): 8) pensamentos positivos; 9)
pensar, aprender, memoria e concentracdo; 10) auto-estima; 11)
imagem corporal e aparéncia; 12) sentimentos negativos; 13)
espiritualidade /religiao /crencas pessoais;

. Dominio 3 (Relacdes Sociais): 14) relagbes pessoais; 15) suporte
(apoio) social; 16) atividade sexual;

. Dominio 4 (Meio Ambiente): 17) seguranca e protecao; 18) ambiente
no lar; 19) recursos financeiros; 20) cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade; 21) oportunidade de adquirir novas
informacdes e habilidades; 22) participacdo e oportunidades de
recreacao / lazer; 23) ambiente fisico: polui¢do / ruido / transito / clima;
24) transporte.

Para analise dos resultados observados pelo WHOQOL-BREF, foi utilizado

um escore cuja pontuacao varia de 0 a 100 pontos, considerando-se que, quanto

maior o escore, melhor é a auto-percep¢ao da qualidade de vida. A partir desta

pontuacado, foram considerados trés niveis de auto-percepcdo da qualidade de

vida: Boa -75 a 100 pontos; Indiferente -50 a 75 pontos e Ruim -25 a 50 pontos
(WHOQOL, 1997).

4.5 Coleta de Dados

Com a posse dos questionarios, 0os pesquisadores se deslocavam até os

pontos de passagem selecionados, estrategicamente escolhidos como locais que

contemplam a passagem de pessoas de todos 0s niveis socioeconémicos, e de

todas as regides da cidade. A Tabela 2 mostra os pontos de passagem, e o

numero de voluntarios abordados em cada local.
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Tabela 2 - Pontos de passagem da cidade selecionados para aplicar os
questionarios e distribuicao dos voluntarios por cada local.

Local N %
Terminal Central de Integracéao 135 33,75
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 86 21,5
Pracas 76 19
Lojas do Comércio 68 17
Shopping 24 5
Rodoviaria Intermunicipal 11 2,75

Como o estudo tinha o objetivo de avaliar a populacao geral, os voluntarios
abordados na Faculdade de Odontologia de Piracicaba, ndo incluiram pacientes
que realizam tratamento na clinica de graduacao ou p6s-graduacao da instituicao;
essa parte da amostra foi composta por funcionarios da instituicdo e
acompanhantes dos pacientes que frequentam a clinica odontologica.

Os pesquisadores abordavam aleatoriamente individuos que se mostravam
dispostos e disponiveis para participar da pesquisa. Os objetivos e métodos do
estudo foram apresentados de forma clara e por escrito, aos voluntarios que
concordaram em participar depois de lerem e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Posteriormente aplicava-se o Questionario de
Dor Orofacial, seguido do Questionario de Avaliagdo de Qualidade de Vida
(WHOQOL-BREF). Em caso de auséncia de sintomas de DOF, os voluntarios
eram direcionados a responder apenas o questionario WHOQOL-BREF.

E importante ressaltar que a coleta dos dados foi realizada de forma
padronizada e apenas no periodo da manha, abordando os individuos antes de
irem para o trabalho, como no Terminal Central de Integracdo e nas Pracas, ou

logo que chegaram ao trabalho, como com os funcionarios da Faculdade de
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Odontologia de Piracicaba, Lojas do Comércio, Shopping e Rodoviaria
Intermunicipal, para evitar que o cansa¢o acumulado pelo dia de trabalho pudesse
influenciar as respostas e assim, gerar um viés nos resultados. Eventualmente, é
importante ressaltar que, como foram abordadas, aleatoriamente, pessoas pelos
pontos de passagem selecionados, participaram da pesquisa apenas 0s sujeitos
que possuiam tempo disponivel para o preenchimento dos questionarios.

4.6 Equipe de Trabalho

Para a coleta de dados a equipe foi composta por 2 pesquisadores
devidamente treinados. Apenas 1 dos pesquisadores realizou a digitacdo dos

dados.

4.7 Processamento e Analise dos Dados

Os resultados foram analisados através de tabelas de contingéncia
univariadas com proporcoes testadas através do teste qui-quadrado para hipotese
de igualdade de proporcées. Tabelas bidimensionais foram construidas para
estudo da associacao entre variaveis, e foi aplicado o teste de Cochram, Mantel e
Haenszel para comparagdo dos niveis dos fatores, e calculado o risco relativo
através da estatistica Odds ratio.

Para andlise da intensidade da associagao entre as variaveis foi utilizado o
Coeficiente de Correlacdo V de Cramer. Em todos os testes foi adotado o nivel de
significancia de 5% (0=0,05). Os dados foram analisados através do Sistema SAS.
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5 RESULTADOS

5.1 Dados Sécio-Demograficos

Os resultados abaixo apresentados referem-se a uma amostra
estatisticamente representativa da populacdo geral do municipio de Piracicaba,
constituida de 400 voluntarios abordados em seis diferentes pontos de passagem.

A Tabela 3 sintetiza os dados sécio-demograficos considerados de interesse
para esta pesquisa, ou seja, género, idade, grau de escolaridade, e condi¢do

econdmica.

Tabela 3 - Frequéncia e porcentagem de dados sécio-demogréficos e valor-p do

teste de qui-quadrado para igualdade de proporcdes.

Fatores Categoria Frequéncia (n) Porcentagem (%) Valor-p
Masculino 200 50,00 1,0000
Género
Feminino 200 50,00
20 -30 132 33,00 0,9200
Idade 30-40 137 34,25
40 -50 131 32,75
Néo tem 2 0,50 0,0001
Médio incompleto 106 26,63
Escolaridade
Médio completo 198 49,75
Superior 92 23,12
Quartil 1 83 20,75 0,0001
Quartil 2 97 24,25
Condigéo Econémica
Quartil 3 190 47,50
Quartil 4 30 7,50
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A amostra foi randomizada e constituiu-se de 400 voluntarios,
equitativamente distribuidos em relacdo ao género (p:1,0000) e faixa etaria, que
variou de 20 a 50 anos, com média de 34,70 anos e desvio padrao de 8,75 anos,
sem diferencas significativas (p:0,9200) de proporcbes das faixas etarias
arbitradas.

Em relacdo a escolaridade, apenas 2 voluntarios (0,50%) declararam nao ter
escolaridade. Aproximadamente metade dos voluntarios completou o ensino
médio (49,75%) enquanto 106 (26,63%) apontaram possuir ensino meédio
incompleto e 92 (23,12%) concluiram o ensino superior.

A média do ICE foi de 41,23 com desvio padrao de 25,16. A distribuicao dos
voluntarios, casualmente abordados nos pontos de passagem, apontou
prevaléncia do quartii 3, ou seja, com ICE entre 50,00 e 75,00, cujas
caracteristicas permitem classifica-lo como classe média alta que correspondeu a
190 voluntarios, ou seja, 47,50% da amostra. O segundo grupo mais prevalente na
amostra, composto por 97 voluntarios (24,25%), foi classificado como classe
meédia (quartil 2). Fizeram parte do quartil 1, com menor condigdo econémica, 83
voluntarios (20,75%) e, por fim, a condicdo econdmica mais alta (quartil 4)

correspondeu a 7,50% da amostra , ou seja, 30 voluntarios.

5.2 Caracteristicas da Dor Orofacial

A Tabela 4 resume os resultados observados em relacao a DOF:
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Tabela 4 - Frequéncia e porcentagem das classificacbes da DOF relatada pelos
voluntarios e valor-p do teste de qui-quadrado para igualdade de proporcdes.
Porcentagens com letras iguais ndo diferem entre si numa mesma caracteristica

pelo teste de qui-quadrado (a=0,05).

Caracteristica da dor relatada Categoria Frequéncia (n) Porcentagem (%) Valor-p
Sim 219 54,75 0,0574
Presenca

Nao 181 45,25

Diéaria 90 41,10 a 0,0001

Semanal 51 23,29 b
Frequéncia Raramente 34 15,53 bc

Mensal 30 13,70 c

Quinzenal 14 6,39 d

Crénica 200 91,32 a 0,0001
Cronicidade Aguda 6 2,74 b

Sub-aguda 13 5,94 b

Ausente 181 45,36 a 0,0001

Forte 85 21,30 b
Intensidade Moderada 64 16,04 b

Insuportavel 41 10,28 c

Fraca 28 7,02 c

Cabeca 144 36,00 a 0,0001

Ombros 90 22,25 b

Face 89 20,00 b
Localizagao

Pescoco 77 19,25 b

Dentes 38 9,50 c

Dentro da Boca 24 6,00 c

Observa-se pela andlise da Tabela 3, que ndo ha diferenca estatisticamente
significativa entre a frequéncia de voluntarios que relatam alguma dor e aqueles

que nado relatam dor alguma (p=0,0574).
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De acordo com o teste de qui-quadrado, a dor diaria é referida como a mais
recorrente (41,10%), e significativamente superior as demais frequéncias (p<0,01).
A dor de recorréncia semanal foi apontada por 23,29% das pessoas, seguida da
dor de rara frequéncia (15,52%), da qual nao difere significativamente e da dor
mensal, relatada por 13,70%. A dor de frequéncia quinzenal mostrou-se
significativamente menos prevalente, relatada por apenas 6,39% dos voluntarios
que referem dor.

Em relacéo a cronicidade da dor, houve predominio da dor crénica, referida
por 200 voluntarios (91,32%), sobre a ndo crénica (p<0,01). Apenas 6 voluntarios
(2,74%) referiram dor aguda e 13 (5,94%), dor sub-aguda, ndo diferenciando-se
entre si.

A intensidade de dor mais prevalente foi a forte (21,30%), seguida da dor
moderada (16,04%), da qual ndo diferiu significativamente, da dor insuportavel
(10,28%) e da dor fraca (7,02%), as quais também apresentaram significativa
diferenca entre si.

A localizacao da dor mais frequentemente apontada foi a cabecga, de maneira
genérica, com 36% das anotacbes, 0 que representou uma pProporcao
significativamente maior a todas as demais (p<0,01). Dor nos ombros foi a
segunda mais prevalente com 22,25% dos relatos, seguida da face (20,00%) e do
pescoco (19,25%), os quais ndo apresentaram diferencas significativas entre si.
Por altimo, com recorréncias significativamente menores em relacao as demais
localizagdes, foram apontados os dentes por apenas 38 pessoas (9,50%) e dentro
da boca por 24 pessoas (6,00%).

As Figuras 1, 2 e 3 ilustram a distribuicdo da DOF em relagdo as regides

anatébmicas topograficas.
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# Direito %

m Esquerdo %

Figura 1 - Distribuicado da DOF, em porcentagem, em relacdo as regides
anatdmicas topograficas da cabeca e pescoco (regiao anterior).

60 -
50 -
40 -

20 -
10 -

R. cervical posterior R. occipital R. parietal

Figura 2 - Distribuicado da DOF, em porcentagem, em relacdo as regides

anatdmicas topograficas da cabecga e pescogo (regiao posterior).
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R. Oral
R. Mentual

R. Nasal
Trigono carético

R. posterior

R. Occipital

R. Frontal

R. Parietal

R. Temporal

R. Cervical lateral

R. Parotidea-massetérica
R. Infra-orhital

R. Zigomatica

R. Orbital

R.da bochecha

R. esterno-cleidomastoidea
R. Infratemporal

Trigono muscular

Fossa supra-clavicular maior
Fossa supra-clavicular menor

Figura 3 - Distribuicao da DOF, em porcentagem, em relacdo as regides
anatdbmicas topograficas da cabeca e pescogo (regides anterior - lados direito e

esquerdo - e regido posterior).

As figuras descritivas ilustram os locais da regido de cabeca e pescoco mais
frequentemente apontados pelos voluntarios desta pesquisa. E possivel observar
na Figura 1 que as regides Frontal e Temporal, seguida praticamente de um
empate entre as Regides Orbital e Parotidea-Massetérica foram as mais
frequentemente apontadas pelos voluntarios quando se trata da regiao anterior. Ja
a partir da andlise da Figura 2, € possivel verificar maior prevaléncia de dor na
regido cervical posterior. Complementando as duas primeiras figuras, a Figura 3
ressalta a prevaléncia de dor na regidao posterior (cervical posterior, occipital e
parietal) em comparacéo as regides anteriores.

A Tabela 5 ilustra a distribuicdo da DOF e da DOF crénica em relacéo ao

género.
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Tabela 5 - Distribuicdo da auto-percepcao da existéncia de DOF e DOF crbénica de
acordo com o género. Valor de p calculado a partir do teste de Cochran, Mantel e

Haenszel e estatistica de Odds ratio.

Dor Orofacial
Fator Com Dor Sem Dor Oddsratio (IC — 95%)
N % N % Valor de p (CMH2)

Masculino 85 4250 115 57,50 1,00 (Referéncia)

Feminino 134 67,00 66 33,00 1,57 (1,30 — 1,90)
p<0,0001

Masculino 78 39,00 122 61,00 1,00 (Referéncia)

Feminino 122 61,00 78 39,00 2,44 (1,63 — 3,65)
p<0,0001

Género - Dor

Género — Dor Crbnica

Os testes de Cochran-Mantel e Haenszel fornecem fortes indicios (p<0,01)
da existéncia de diferenca significativa entre as propor¢cées de homens (42,50%) e
mulheres (67,00%) que referem DOF. A analise de Odds ratio permite inferir que
isto representa um risco 1,57 vezes maior das mulheres apresentarem DOF em
relacdo aos homens.

Com relacdo a dor crbnica, os testes também sugerem a existéncia de
diferencas significativas (p<0,01) entre as proporcées de homens (39,00%) e
mulheres (61,00%) que referem dor ha 6 meses ou mais e a analise de Odds ratio
sugere um risco relativo de 2,44 vezes maior das mulheres apresentarem DOF
crbnica em relagcao aos homens.

Os resultados da Tabela 6 ilustram a relacdo entre faixa etaria, grau de

escolaridade e condicdo econdmica com a presenca ou auséncia de DOF.
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Tabela 6 - Distribuicdo da auto-percepcgao da existéncia de DOF de acordo com a
idade, escolaridade e condicao econdmica. Valor p calculado a partir do teste de

qui-quadrado de Wald e estatistica Odds ratio.

Dor Orofacial

Fator Com Dor Sem Dor Valor-p Odds ratio (IC-

95%)
N % N %

20 a 30 anos 70 53,03 62 46,97 1,18 (0,72 - 1,92)
Idade 30 a 40 anos 74 54,01 63 45,99 1,14 (0,70 - 1,84)
40 a 50 anos 75 57,25 56 42,75 1,00 (Referéncia)

p=0,77
N&o tem 1 50,00 1 50,00 1,78 (0,10 - 29,52)
Escolaridade Incl\élri(:)i%to 58 54,52 48 45,28 1,48 (0,83 — 2,62)
Médio Completo 100 50,51 98 49,49 1,75 (1,05 - 2,91)
Superior 59 64,13 33 35,87 1,00 (Referéncia)

p=0,20
Quartil 1 48 57,83 35 42,17 1,00 (Referéncia)
Condigéo Quartil 2 52 53,61 45 46,39 1,18 (0,65 — 2,14)
Econdmica Quartil 3 103 54,21 87 4579 1,15 (0,68 — 1,95)
Quartil 4 16 53,23 14 46,67 1,20 (0,51 - 2,77)

p=0,94

E possivel observar pela Tabela 6 que ndo houve diferenca estatisticamente
significativa entre as propor¢gées dos individuos que relataram e nao relataram
DOF, com relacao a faixa etaria (p=0,7700), escolaridade (p=0,3000) e condicao
econbmica (p=0,9400). Ou seja, ndo é possivel afirmar que ha maior prevaléncia
de dor em determinada faixa etaria, em voluntarios com determinado grau de
escolaridade ou com uma condicdo econbémica especifica. Além disso, a
estatistica de Odds ratio também ndo fornece indicios de que individuos de
determinada faixa etaria, com determinado grau de escolaridade ou condicao

econbmica especifica, apresentem maior risco para desenvolver DOF.
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5.3 WHOOQOL-BREF

A versao abreviada do WHOQOL-BREF foi utilizada para avaliar indicadores
de qualidade de vida dos voluntarios. Os resultados da Tabela 7, ilustram a auto-
percepcao acerca da qualidade de vida e sua relagdo com a presenca e auséncia
de DOF.

Tabela 7 - Auto-percepcao da qualidade de vida de acordo com o WHOQOL-
BREF dos grupos com e sem DOF. Valor de p calculado a partir do teste de qui-
quadrado de Mantel e Haenszel e coeficiente de V de Cramer.

Qualidade de Vida

Grupo Boa Indiferente Ruim Valor-p  V Cramer
N % N % N %

Com Dor 48 21,92 147 67,12 24 10,96  0,0001 0,25

Sem Dor 78 43,09 97 53,59 06 3,31

Os resultados analisados a partir do teste de qui-quadrado de Mantel e
Haenszel confirmam a associacao linear existente entre a auto-percepcdo da
qualidade de vida e a referéncia a dor. No grupo de pessoas que nao referem dor,
43,09% consideram ter uma boa qualidade de vida enquanto que no grupo de
pessoas que relatam dor, esta propor¢ao cai para 21,92%. Por outro lado, no
grupo de pessoas “‘com dor”, 10,96% revelam qualidade de vida ruim, uma
proporgéo trés vezes maior da observada no grupo de pessoas “sem dor” onde
apenas 3,31% consideram a qualidade de vida ruim. Além disso, é possivel
observar que no grupo que se mostra indiferente quanto a auto-percepcao da
qualidade de vida, mas que também nao diz ter uma qualidade de vida boa, ha
uma maior propor¢do de pessoas “‘com dor” (67,12%), sendo assim um ponto
intermediario em relagdo aos dois primeiros.

Considerando-se que o Coeficiente V de Cramer € um coeficiente de

correlagdo que indica a intensidade da associacdo obtida pelo teste de qui-
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quadrado de Mantel e Haenszel, e varia de 0 a 1, sendo 0 um indicador de uma
fraca associacdo e 1, uma forte associagao, é possivel inferir que, levando-se em
conta todas as variaveis biolégicas, psicoldgicas e subjetivas envolvidas na auto-
percepcao da dor e da qualidade de vida, 0,25 indica que a associacao entre as
variaveis analisadas é de forte intensidade. A Tabela 8 apresenta os resultados
dos quatro dominios definidos pela analise do WHOQOL.

Tabela 8 - Média e desvio-padrao dos escores de 0-100 dos dominios definidos
para analise do WHOQOL. Médias com valor de p<0,05 diferem entre si em um

mesmo dominio pelo teste t de Student com nivel de significancia de 5%.

Média (Desvio-padrao)

Dominio Valor-p
Com Dor Sem Dor

Fisico 66,30 (15,67) 77,60 (14,05) < 0,0001

Psicolégico 69,95 (14,72) 75,96 (12,46) < 0,0001

Social 71,75 (19,71) 76,66 (17,27) 0,0091

Ambiental 55,78 (15,57) 61,56 (15,25) 0,0002

Notam-se diferencas significativas, com nivel de significancia de 5 % entre as
médias dos escores dos dominios estudados, que variam de 0 a 100, quando se
comparam os voluntarios que referiram dor com aqueles que nao relataram dor,
de modo que este Ultimo grupo apresentou maiores médias.

Apesar das questdes do WHOQOL-BREF serem analisadas em conjunto de
acordo com os dominios, procurou-se neste trabalho, analisar isoladamente a
frequéncia das respostas apresentadas na questdo 26 do questionario referente
ao dominio psicoldégico, por sua importancia qualitativa. A Tabela 9 resume a
distribuicdo da frequéncia de sentimentos negativos referidas por voluntarios com

e sem dor.
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Tabela 9 - Prevaléncia de sentimentos negativos em voluntarios com e sem DOF,
de acordo com o WHOQOL_BREF (dominio psicoldgico). Valor p calculado a

partir do teste de qui-quadrado de Mantel e Haenszel, e Coeficiente V de Cramer.

Com Dor Sem Dor Valor- p
Nunca 25 (11,42%) 38 (21,11%) 0,11
Frequéncia de Algumas vezes 124 (56,62%) 97 (53,89%)
sentimentos Frequentemente 38 (17,35%) 29 (16,11%)
negativos (26) Muito Frequentemente 17 (7,76%) 9 (5,00%)
Sempre 15 (6,85%) 7 (3,89%)

Os teste de qui-quadrado de Mantel e Haenszel ndo fornece indicios da
existéncia de uma associagdo linear significativa entre a frequéncia de
sentimentos negativos e a referéncia & dor (p=0,11). E possivel observar que
pouco mais da metade das pessoas do grupo “com dor” (56,62%) como do grupo
“sem dor’ (53,89%) se referem a frequéncia de sentimentos negativos na
categoria “algumas vezes”. E, apesar das categorias que referem maiores
frequéncias de sentimentos negativos apresentarem maiores proporcoes de
pessoas no grupo “‘com dor’” em comparagao ao grupo “sem dor”, essa diferenca é
pouco expressiva a ponto de nao ser significativa.

Os indicadores da qualidade do sono foram investigados a partir da

presenca ou auséncia de dor (Tabela 10).
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Tabela 10 - Prevaléncia de indicadores da qualidade do sono de voluntarios com e
sem DOF, de acordo com o0 WHOQOL-BREF. Valor p calculado a partir do teste

de qui-quadrado de Mantel e Haenszel, e Coeficiente V de Cramer.

Com Dor SemDor Valor-p V Cramer

Muito Insatisfeito 25 (92,95%) 2 (7,41%) <0,0001 0,29
Insatisfeito 34 (72,34%) 13 (27,66%)

Indicadores
da Nem satisfeito, N °
qualidade nem insatisfeito ~ >° (58,51%) 39 (41,49%)
do sono (16) Satisfeito 81(49,39%) 83 (50,61%)

Muito Satisfeito 24 (35,29%) 44 (64,71%)

A andlise isolada da questdo 16 do questionario WHOQOL fornece fortes
indicios (p<0,01) da existéncia de associagdo linear entre os indicadores da
qualidade do sono e a referéncia & dor. E possivel observar que dentre as
pessoas “‘muito insatisfeitas” com a qualidade do sono, 92,59% relatam dor, e
apenas uma minoria (7,41%) nao refere dor. Analisando o grupo de pessoas que
estdo apenas ‘“insatisfeitas” com a qualidade do sono, a propor¢cdo de pessoas
que refere dor ainda € maior (72,34%) do que as que nao relatam dor (27,66%).
Essa diferenca tende a diminuir, apesar de uma maior proporcao de pessoas que
referem dor ainda se declararem “nem satisfeitos, nem insatisfeitos” com a
qualidade do sono (58,51%). Dentre os que se declaram “satisfeitos” com o sono,
ha praticamente um empate entre os que referem dor (49,39%) e 0s que nao
relatam dor (50,61%). E, pela primeira vez, ha uma maior proporcédo de pessoas
que nao relatam dor (64,17%) contra a minoria que refere dor (35,29%) no grupo
que esta “muito satisfeito” com o sono.

O coeficiente V de Cramer (0,29) da indicios de uma forte associacao entre
qualidade do sono e a presenca de dor. A Tabela 11 ilustra a relacdo entre a

intensidade da dor referida pelos voluntarios e o nivel de qualidade de vida.
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Tabela 11 - Nivel da qualidade de vida em relacdo a intensidade da DOF, de
acordo com o WHOQOL-BREF. Valor p calculado a partir do teste de qui-
guadrado de Mantel e Haenszel, e Coeficiente V de Cramer.

Qualidade de Vida

Grupo Boa Indiferente Ruim -
Valor-p Coeficiente V Cramer
N % N % N %
Sem Dor 78 43,09 97 5359 6 3,31 0,0002 0,22
Dor Fraca 8 2857 18 64,29 2 7,14
Dor Moderada 17 26,56 43 67,19 4 6,25
Dor Forte 14 16,47 63 74,12 8 9,41

—_
o

Dor Insuportavel 9 21,95 22 53,66 24,39

A andlise estatistica dos resultados confirma a existéncia de uma relacao
linear significativa entre intensidade de dor e nivel de qualidade de vida (p:0,0002),
de modo que a frequéncia de voluntarios que referiram dor fraca e qualidade de
vida ruim (7,14%) é menor do que aquelas que relataram dor insuportavel e
também consideram ter qualidade de vida ruim (24,39%). O inverso ocorre quando
se avalia a frequéncia de pessoas que referem dor de fraca intensidade e relatam
ter uma boa qualidade de vida, que formam 28,75% da amostra que refere dor
fraca, enquanto 21,95% dos que relatam dor insuportavel tem a auto-percepcao
da qualidade de vida como boa. Novamente, a maior parte dos voluntarios se
mostra indiferente quanto ao nivel de qualidade de vida, independente da
intensidade da dor referida. O Coeficiente V de Cramer sugere uma relacdo de
alta intensidade (0,22).

Ao analisar as tabelas, é importante ressaltar que as questbes nao
preenchidas pelos voluntarios durante a coleta de dados ndo foram referenciadas
nas tabelas, e foram, portanto, considerados dados perdidos.
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6 DISCUSSAO

O estudo descreve um panorama geral acerca das caracteristicas
biopsicossociais da populacao geral de adultos do municipio de Piracicaba, com e
sem DOF. Os resultados permitem identificar tendéncias importantes relativas aos
aspectos estudados, discutidos a seguir. Porém, ndo se pretendeu aprofundar a
analise de todos os resultados e suas correlagdes, o que resultaria num trabalho

por demais extenso.

6.1 Dados Sécio-Demograficos

Os resultados da tabela 3 mostram a uniformidade na distribuicado da amostra
em relacdo aos fatores género e faixa etaria (p:1,0000 e p:0,9200,
respectivamente), o que fornece indicios da auséncia de viés na amostra em
relacdo a esses fatores, ja que houve uma distribuicdo equilibrada da populagéao
estudada entre as diferentes categorias.

Tanto em relacéo a escolaridade como em relagao a condicdo econdmica, o
teste de qui-quadrado nos da fortes indicios (p<0,01) da existéncia de diferencas
nas proporcdes de pessoas nos diferentes niveis, o que permite inferir ser um
reflexo coerente da distribuicdo heterogénea da populacdo em relagdo a essas
caracteristicas, posto que foram aleatoriamente abordadas nos diversos pontos de

passagem.

6.2 Caracteristicas da Dor Orofacial

A DOF apresenta-se como uma condi¢gdo frequente na amostra estudada
(54,75%). Apesar de ser um valor cujo teste de qui-quadrado nao forneceu
indicios de significancia estatistica (p:0,0574) quando comparado a frequéncia de
pessoas que nao relataram dor, € um resultado que possui uma importancia

clinica biolégica. Levando-se em conta que o calculo estatistico da amostra
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permite inferir que mais da metade da populagdo adulta do municipio de
Piracicaba € portadora de DOF, com intensidade predominantemente forte
(21,30%) e moderada (16,04%), e frequentemente diaria (41,10%), € importante
reconhecer o impacto desta condicdo sobre a populagdo do municipio.

O estudo confirma a alta frequéncia da DOF referida na literatura (De
Siqueira et al., 2013), mas se mostra superior a encontrada em outros paises. Na
Alemanha, registrou-se uma frequéncia de 10% na populacdo adulta (Kohimann,
2002), enquanto na Inglaterra (MacFarlane et al., 2002a) e no Reino Unido (Nuttal
etal., 2001), as prevaléncias foram de 26% a 40%, respectivamente.

E possivel observar grandes variagdes nas taxas de ocorréncia de DOF;
entretanto, é necessario cautela na comparagao direta dos dados. Tais variagoes
podem ser atribuidas, em grande parte, aos aspectos metodoldgicos utilizados em
cada pesquisa. Apesar de todos os estudos acima citados utilizarem grandes
amostras da populacdo geral, para os levantamentos que verificaram baixas
prevaléncias de DOF, como na Alemanha e Inglaterra, os dados de ocorréncia da
dor foram obtidos por meio da aplicacdo de questionarios. Para o estudo
desenvolvido no Reino Unido, que obteve maiores taxas de prevaléncia, os
voluntarios foram avaliados através da aplicacdo de um questionario e também
por um exame clinico realizado por pesquisadores treinados, 0 que permite,
muitas vezes, a identificacdo da presencga de sinais que possam complementar o
auto-relato dos sintomas avaliados pelos questionarios. E interessante ressaltar
também que fatores biossociais e culturais sdo varidveis importantes no que diz
respeito a percepcao subjetiva da dor, ja que as diferentes culturas conceituam e
descrevem a dor utilizando diferentes caracteristicas cognitivas (Norayam, 2010).
Além disso, quando se comparam os dados obtidos de paises de diferentes niveis
de desenvolvimento, como o Brasil com os paises europeus, por exemplo, deve -
se levar em conta as diferencas existentes nas politicas de cuidado a saude, o que
inclui desde os programas de educacgéo, prevengado até o acesso aos servigos de
tratamento especializados. Somando-se a esses fatores, as caracteristicas sécio-

demograficas das pessoas que compde a amostra, o local onde elas séo
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abordadas (como centros de saude, hospitais, locais publicos, domicilios etc...) e 0
aspecto temporal da presenca da dor, também geram controvérsias quando se
analisam os resultados destes trabalhos. O presente estudo verificou maior
prevaléncia de DOF crénica (91,32%) em relacédo as dores ndo crénicas, resultado
também observado em estudo realizado por Kohlmann (2002). Os critérios de
inclusdo utilizados para definir o tempo em que a dor se encontra presente no
individuo, diferem de estudo para estudo desde “dor diaria ou quase diariamente
nos ultimos trés meses” a “dor frequente nos ultimos seis meses”. A falta de
uniformidade na definicdo da DOF crbnica, leva, muitas vezes, o pesquisador a
estabelecer as caracteristicas temporais da dor que sera investigada, como por
exemplo, avaliar a frequéncia da dor presente ha seis meses apenas, ha quatro
semanas, ou ainda no momento da entrevista, excluindo todas as outras formas
de dor que podem estar presentes ha trés, ou até mais que seis meses. Tal fato
gera consequente dificuldade em realizar comparacbes entre os dados obtidos
pelos diferentes levantamentos epidemiolégicos, e impede também que sejam
realizadas comparagdes que permitam avaliar o impacto da dor sobre o individuo
que sofre de dor aguda, em relacdo a dor crénica. Além disso, para alguns
autores, a dor odontogénica, geralmente de evolucdo aguda, é a forma de DOF
que mais frequentemente acomete a populacdo (Zakrewsk e Hamly, 1999).
Entretanto, este trabalho verificou maior prevaléncia de dor de cabeca (36%),
sendo a de evolucdo crénica uma condigdo bastante comum na populacdo geral
(Beghi et al.,2003) .

Em relacdo a severidade da DOF, o estudo verificou maior prevaléncia da
dor de forte e moderada intensidade, o que esta de acordo com os achados de
Locker e Grushka (1987b), McMillan et al. (2006) e Wong et al. (2008), ainda que
estes trabalhos tenham avaliado a dor presente nas quatro semanas que
antecederam a pesquisa, ou no momento da pesquisa. O fato de mais de um
quinto da amostra que referiu dor relatar DOF de forte intensidade, sugere que
uma proporcao relativamente consideravel de adultos residentes no municipio de

Piracicaba apresentam uma morbidade importante associada a DOF. Outro
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aspecto que reforca tal condicao relaciona-se a frequéncia da experiéncia da dor;
quase metade dos individuos que relataram DOF, sofrem com esta condicdo
diariamente. Os resultados corroboram com os achados de Blanco-Aguilera et al.
(2013), que, na avaliagdo da frequéncia de DOF em pacientes de um centro de
saude de Cordoba, Espanha, as respostas mais recorrentes foram: “com bastante
frequéncia” e “muito frequentemente”, enquanto “nunca” e “quase nunca” foram
respostas relativamente infrequentes entre esses voluntarios. Esta comparacéo
ressalta o impacto da DOF sobre os moradores do municipio, uma vez que esta
apresentou frequéncia semelhante a da amostra formada apenas por pacientes de
um centro de tratamento de dor, que, naturalmente, apresentariam maior
tendéncia em relatar dor frequente.

A maior prevaléncia de dor foi descrita na cabeca (36,00%), seguida dos
ombros (22,25%), da face (20,00%), do pescoco (19,25%), dos dentes (9,50%), e
por ultimo, da regido intra-oral (6,00%). Assim como Argeberg e Bergenholtz
(1989), este trabalho também avaliou a DOF sem restringi-la a sintomas
localizados apenas na face, cabeca ou regido intra-oral, como as dores faciais,
sintomas articulares, odontalgias, ou queimacéo intra-oral. Segundo a AAOP
(2010), a DOF ¢é uma condicdo que também inclui a dor cervical, que
anatomicamente representa a regidao de base e suporte da cabeca e do pescoco
(De Leeuw, 2010). Além disso, as dores cervicais podem aparecer associadas a
sintomas especificos da regidao de face e cabeca. A literatura é clara ao afirmar
que os tecidos da regiao cervical podem referir dor para a cabega e outras regides
orofaciais (Bogduck, 2004), e diversos estudos concluiram que pacientes
portadores de dor de cabeca e DOF muitas vezes experimentam dor nas regides
de ombro e pescoco (Hagberg et al., 1994; Sipila et al., 2006). De acordo com este
estudo, as dores nessas regides mostraram-se frequentes, o que corrobora com
os achados de Argeberg e Bergenholtz (1989). A este fato, associa-se 0s
resultados obtidos pela andlise das regides anatdbmicas topograficas mais
frequentemente apontadas pelos voluntarios da pesquisa. Mais de 60% das

pessoas que relataram dor, apontaram a regido cervical posterior exclusiva ou
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associada a outro local. Neste aspecto, vale ressaltar a importancia dos mapas de
dor no auxilio a localizacdo e distribuicdo especifica das suas areas de dor. A
queixa apontada na regiao cervical foi superior a relatada no questionario, fato que
pode ter ocorrido devido a ma interpretacdo do local da dor. Enquanto as cefaleias
sédo definidas como a dor acima da linha orbitomeatal, a dor facial acomete a
regido anterior a pina e abaixo da linha orbitomeatal, acima do pescoco
(Headache Classification Committee of the International Headache Society, 2013).
O mesmo erro de interpretacdo pode ter ocorrido em relagdo as regides occipital e
cervical posterior, ja que, pela andlise dos resultados do questionario, a maioria
das pessoas relatou dor de cabeca, enquanto houve maior prevaléncia de dor na
regido cervical posterior quando se analisou as regides anatdémicas topograficas.
No entanto, tanto as informacdes dos autorrelatos quanto as dores apontadas no
mapa das regides anatbmicas topograficas parecem ser essenciais no diagndstico
da DOF, pois se complementam. Segundo Franco et al. (2012) esse método
permite que os odontologistas coletem informagdes mais completas que permitam
melhor diagnéstico, e, consequentemente, o correto tratamento desses pacientes.
Foram poucos os estudos que estimaram a prevaléncia de DOF e incluiram a
analise da frequéncia da dor de cabeca (Argeberg e Bergenholtz, 1989; De
Siqueira et al., 2013); apesar disso, a maior parte dos trabalhos relatou altas
prevaléncias de dor odontogénica em comparacgao as dores articulares, faciais ou
sensacdo de ardéncia intra-oral (Locker e Grushka, 1987a; Lipton et al., 1993;
Riley et al., 2001a; Michel-Crosato et al., 2006; McMillan et al., 2006; Leung et al.,
2008; Lacerda et al., 2011; Silva et al., 2012). Neste aspecto, vale ressaltar que no
diagnostico diferencial das odontalgias é importante considerar a possibilidade da
dor ser referida ao dente por estruturas extra-orais como seios maxilares, cranio,
pescoco e até mesmo térax (Siqueira et al., 2004). De acordo com os achados de
De Siqueira et al. (2013), este trabalho verificou maior prevaléncia de dor de
cabeca em relacdo as dores odontogénicas. A baixa prevaléncia de dor dentéria
pode estar associada as medidas de prevencao ao desenvolvimento da doenca

carie (principal responsavel pelo desenvolvimento das odontalgias de origem
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pulpar) desenvolvidas no municipio, como a abrangente fluoretacdo da agua que
chega aos domicilios, além do facil acesso aos servicos publicos de assisténcia
odontoldgica especializada no tratamento de odontalgias. O mesmo nao se pode
afirmar quando se trata do acesso a tratamentos especializados em relacao as
dores de cabeca, faciais e articulares, por exemplo. Apesar do municipio contar
com 241 estabelecimentos de assisténcia a saude, entre hospitais, pronto-
socorros, postos de saude, e servicos odontologicos, inclusive com 0s servigcos
gratuitos da Faculdade de Odontologia de Piracicaba, a formagdo académica, em
geral, de cirurgidbes-dentistas e médicos que atuam clinicamente apresenta
indicadores de deficiéncias tedrico-técnicas na area de dor (Bérzin e Siqueira,
2009), dificultando assim, a realizagdo de um correto diagndstico e o
desenvolvimento de um tratamento eficaz para esses individuos acometidos pela
dor. Tal fato reafirma a morbidade desta populacdo acometida pela DOF.

De acordo com a literatura, os resultados do estudo demonstraram maior
prevaléncia de mulheres com DOF (Von Korff et al., 1988; Lipton et al. 1993;
Locker e Miller, 1994; Riley et al., 1998, 1999; Macfarlane et al., 2001; Macfarlane
et al., 2002ab; Kohlmann, 2002; De Siqueira et al, 2013) e maior risco para o
desenvolvimento desta condicdo em relacdo aos homens, como também
verificado por MacFarlane et al., 2002b. Diversos estudos de base populacional
realizados em diferentes regides geograficas demonstraram que a dor € mais
frequentemente relatada por mulheres do que homens (Fillingim et al., 2009).
Achados epidemioldgicos e clinicos demonstraram que as mulheres apresentam
um risco substancialmente maior que os homens para desenvolver dor. Embora os
mecanismos especificos que contribuem para esta disparidade ainda nédo estejam
totalmente esclarecidos, a literatura sugere que uma interacdo de fatores
biolégicos, psicoldgicos e socioculturais contribuam para essas diferencas (Filligim
e Bartley, 2013). O maior relato a sensibilidade a dor relaciona-se, em grande
parte, aos fatores hormonais especificos do sexo feminino (Craft et al., 2007), mas
também ao aspecto social na formac¢do de homens e mulheres, o que faz o relato
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da experiéncia dolorosa pelo sexo feminino ser mais socialmente aceitavel
(Robinson et al., 2001).

A analise da relacao entre as variaveis sécio-demogréficas e a referéncia a
dor ndo mostrou associacao entre idade, escolaridade ou nivel econdmico com a
presengca ou auséncia de DOF. Diversos estudos epidemioldgicos relatam a
prevaléncia de DOF em diferentes intervalos de idade. Em relagédo a este fator, é
importante ressaltar que a amostra do presente estudo foi constituida apenas por
individuos adultos (20 — 50 anos), e a maioria dos trabalhos que verificaram uma
relacéo entre prevaléncia de DOF e idade, apresentavam amostras formadas por
individuos de 18 a 60 anos de idade ou mais (Locker e Grushka, 1987a; Von Korff
et al., 1988; Andersson et al., 1993; Lipton et al., 1993; Locker e Miller, 1994;
Macfarlane et al., 2002a; Kohimann, 2002; Silva et al., 2012). Entretanto, mesmo
com amostras compostas por jovens e idosos, outros autores também ndo
identificaram associagao (McMillan et al., 2006; Leung et al., 2008).

Com relagdo aos fatores econdmicos e educacionais, os achados deste
estudo corroboram com os resultados encontrados por Von Korff et al., (1988) e
Lipton et al. (1993). Neste aspecto, € importante ressaltar as dificuldades
existentes em conceituar e mensurar as diferentes posicdes sécio-econbémicas em
geral. Enquanto alguns estudos europeus utilizaram a classe social como um
indicador da condicao sécio-econdmica, outros conduzidos nos Estados Unidos
utilizaram variaveis como educacao e renda para mensurar a privagao material
(Robert e House, 2000). Outras pesquisas ainda utilizaram indices para avaliagao
de privagdo econémica (Aggarwat et al.,2002). No Brasil, o principal método que
deveria ser responsavel por nortear a classificacdo das classes sociais, o “Critério
de Classificacao Econémica Brasil”, da ABEP (Associacao Brasileira de Empresas
e Pesquisas), baseado em uma somatéria de pontos acumulados conforme a
posse de uma série de itens no domicilio, sofre crescente insatisfacéo, de acordo
com os dados do Grupo de Estudos Urbanos (GEU, 2013). Dada a problematica,
este estudo desenvolveu um indice proprio para avaliagdo da condicao econémica

(ICE), também baseada em uma somatdria de pontos obtidos através de quatro
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variaveis-chave. No entanto, ainda que os trabalhos conduzidos por Von Korff
(1988) e Lipton (1993) utilizassem apenas uma variavel, como classe social ou
renda familiar para classificar a condicdo sécio-econémica da amostra, também
nao relataram associagdo com a referéncia a DOF, o que sugere que estes sejam
fatores secundarios no desenvolvimento desta condigdo dolorosa (Tickle et al.,
1997).

6.3 WHOOQOL-BREF

Os resultados do estudo confirmam a associagao entre DOF, especialmente
crbnica e o impacto negativo sobre os aspectos funcionais, sociais e psicolégicos
da qualidade de vida dos individuos, confirmando a literatura (Locker e Grushka,
1987b; Jaafar et al., 1989; Locker e Miller, 1994; Nuttal et al., 2001; Kohlmann,
2002; MacFarlane et al., 2002a; Michel-Crosato et al., 2006; McMillan et al., 2008,
Kuroiwa et al., 2011; Lacerda et al., 2011; Silva et al., 2012; Blanco-Aguilera et al.,
2013; De Siqueira et al., 2013), ja que apenas 21,09% dos voluntarios que
referiram dor consideram ter uma boa qualidade de vida, enquanto quase a
metade dos sujeitos que nao relataram dor (43,09%) consideram a qualidade de
vida como boa. Tal fato pode ser observado também, por meio da analise
individual dos resultados obtidos em relacdo aos dominios fisico, psicoldgico,
social e ambiental. Embora os autores do WHOQOL proponham que a analise dos
padrées de qualidade de vida sejam feitos pela avaliagdo dos quatro dominios em
conjunto, nota-se a presenga de menores médias de todos os dominios analisados
separadamente entre os voluntarios que relataram DOF. Para MacFarlane et al.
(2002a), a dor exerce um importante impacto na qualidade de vida das pessoas,
devido ao sofrimento e as limitacées causadas na vida diaria, o que gera sérios
efeitos para o préprio individuo e também a sociedade, devido aos elevados
custos de tratamentos especializados e horas perdidas no processo produtivo.

Para este trabalho, tanto qualquer um dos tipos de dor avaliada, quanto a

intensidade da mesma, estdo associadas a uma maior frequéncia de relatos
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negativos quando se avalia o nivel da qualidade de vida. Individuos que referiram
auséncia ou grau mais leve de DOF, apresentaram maiores médias do WHOQOL,
em relacdo aqueles que relataram dor forte ou insuportdvel. Tal resultado
corrobora com os achados de Blanco-Aguilera et al., 2013 e Zheng et al., 2011.
Para estes autores, o grau de severidade da dor se mostra como um importante
determinante dentre todas as outras caracteristicas da DOF (numero de sintomas,
frequéncia e duracdo da dor) sobre a qualidade de vida, merecendo grande
atencao por parte do profissional no tratamento de pacientes portadores desta
condicao dolorosa.

Os testes estatisticos nao apontaram associacao significativa entre a
frequéncia de sentimentos negativos como mau humor, desespero, ansiedade e
depressao, com a presenca ou nao de dor, 0 que corrobora com os resultados
verificados por Leung et al. (2008). Segundo este autor, tal achado pode estar
associado a estratégias mais eficazes de enfrentamento da dor e ao aspecto
cultural da amostra estudada em relagéo a aceitacdo da dor quando se compara a
outros grupos étnicos. O resultado verificado pelo presente estudo ressalta o fato
de que, apesar de haver forte evidéncia de que a dor cronica pode estar associada
a incapacidade fisica, disturbios emocionais e dificuldades sociais, ndao sao
fenbmenos universais e, embora algumas pessoas tornem-se incapacitadas
fisicamente, outros parecem se ajustar bem a dor crénica, por meio de estratégias
individuais de enfrentamento (Sarda Juanior et al., 2012). Além disso, ndo é
possivel estabelecer, por meio de um estudo transversal, se esses sentimentos
negativos possam realmente resultar da presenca da DOF. No entanto, os
resultados ndo negam a importancia de se reconhecer a eventual presenca de tais
sentimentos em pessoas que referem dor e possam necessitar de tratamento
especializado; ainda que ndo haja significancia estatistica, as categorias que
referem maiores frequéncias de sentimentos negativos apresentam maior
proporcao de pessoas que relatam a presenca de DOF.

Outro aspecto que reforca a subjetividade da importancia que o individuo

concede a dor em relacdo aos demais aspectos da qualidade de vida, e as

71



estratégias individuais de enfrentamento da mesma, é o fato da maior parte das
pessoas que relataram dor (67,12% dos individuos com dor) mostrarem-se
indiferentes quanto a auto-percepcado da qualidade de vida, o que coloca em
questdo os critérios utilizados pelo individuo para avaliar como positiva a
qualidade de vida como um todo. Vale ressaltar que os individuos expressam
grandes diferencas na prioridade que é dada a dor em relagdo a todos os outros
aspectos da sua qualidade de vida (WHOQOL 1998) que foram avaliados por
meio do WHOQOL-BREF.

Os individuos que relataram DOF apresentaram maior insatisfagdo com a
qualidade do sono em comparacao aos voluntarios assintomaticos, achados que
corroboram com os resultados encontrados por Locker e Grushka, 1987b, Riley et
al., 2001b e De Siqueira et al., 2013. Segundo Merril (2010), a prevaléncia de
disturbios do sono em sujeitos que sofrem de dor crébnica é maior do que na
populacdo geral. Embora as porcentagens de dor crbnica em pessoas que se
queixam de ma qualidade do sono varia muito entre os estudos (de 50,00% -
89,00%), os achados sugerem que a maioria das pessoas com dor crbnica
apresentam problemas do sono (Crombie et al., 1999). Tal resultado evidencia a
importancia de se considerar a avaliacao da qualidade do sono em pacientes que
relatam DOF, a fim de se estabelecer um tratamento multidisciplinar.

O presente trabalho oferece uma contribuicdo para o estudo da DOF em
nosso meio cultural, uma vez que se trata de um estudo de delineamento
transversal de base populacional, que reflete as condigdes da populagdo adulta
residente do municipio de Piracicaba, Sao Paulo.

Entretanto, algumas limitagbes devem ser levadas em conta ao interpretar os
dados obtidos. Primeiro, por razées praticas, este estudo foi baseado no auto-
relato dos sintomas de dor sem que os voluntarios que afirmassem a presenca da
DOF fossem avaliados por meio de um exame clinico ou fisico por um profissional
treinado. No entanto, ainda assim, acredita-se que este se trata de um relato fiel, o
que nao afeta, necessariamente, os resultados. Segundo, o questionario utilizado

para avaliar a qualidade de vida dos voluntarios desta pesquisa, o WHOQOL -
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BREF, utilizado em um estudo de delineamento transversal, € um instrumento
validado que fornece indicativos da qualidade de vida por meio da andlise de
diversos dominios. Dessa forma, os resultados indicam uma associacao entre a
presenca de DOF a uma percepcao da qualidade de vida ruim, sem ter a
pretensdo de estabelecer uma relagao direta de causalidade entre os dois fatores.

Em relacdo a pesquisas epidemiolégicas de dor, o estudo enfatiza a
necessidade de se padronizar uma metodologia especifica, no que se refere, a
cronicidade da dor, aos métodos utilizados para adquirir os dados e ao
estabelecimento de critérios tanto para definir a DOF que sera investigada no
estudo, quanto para esclarecer ao voluntario as corretas definicobes das regides
anatémicas envolvidas pela DOF.

A andlise dos resultados identificam a necessidade do desenvolvimento de
politicas de saude baseadas no esclarecimento, educacao, prevengédo e controle
desta condigédo, tendo em vista que a dor crGnica, principalmente na regido de
cabeca e pescoco, afetam de maneira significativa a qualidade de vida da

populacéao.
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7 CONCLUSAO

A andlise dos resultados deste estudo evidenciou a complexidade dos fatores

subjetivos e metodolégicos que envolvem a questdo do relato de dor e a auto-

percepcao da qualidade de vida em levantamentos epidemiolégicos, permitindo as

seguintes conclusoes:

Alta prevaléncia de DOF na populacédo geral de adultos do municipio de
Piracicaba, e associacao desta condicdo dolorosa a um impacto negativo

sobre a qualidade de vida dessas pessoas;

Dentre os individuos que relataram dor, uma propor¢cdo consideravel
apresentou sintomas diarios, de moderada e forte intensidade e presente
ha mais de seis meses, 0o que revela uma morbidade importante desta
populacdo em relaggo a DOF, sendo a cabeca a regido mais

frequentememente apontada;
Nao se observou associacdo significativa entre DOF e fatores sécio-

demogréaficos como idade, nivel econébmico e escolaridade. Entretanto,

houve maior relato de DOF entre as mulheres.
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ANEXO 2

Por favor, leia cada questiio, veja ¢ que voct acha e circule no niimerv e lhe parece a melhor resposta.

muito ruim nem rum boa muito
ruim nem boa hoa
1 | Cowo vocg avaliaria sua qualidade de 1 7 3 4 5
vida?
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
insatisfeito - nem Insatisfeito satisfeit
0
2 Quio satisfeito(a) vocé esta 1 2 3 4 5
com a sua satide?

As questies seguintes sao sobre

o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas tiltimas duas semanas.

nada muito mais ou bastant extremamente
pouco menos e
3 | Em que medida vocé acha que sua dor 1 2 3 4 5
(fisica) impede vocé de fazer o que vocé
precisa?
4 | O quanto vocé precisa de algum 1 ) 3 4 5
tratamento médico para levar sua vida
didria? :
5 | O quanto vocé aproveita a vida? 1 2 3 4 5
6 | Em que medida vocé acha que a sua vida 1 2 3 4 5
tem sentido?
7 | O quanto vocé consegue se concentrar? 1 2 3 4 5
8 Quao seguro(a) vocé se sente em sua vida 1 2 3 4 5
didria?
9 Quio sauddvel é o seu ambiente fisica 1 2 3 4 5
(clima, barulho, poluig#o, atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre
certas coisas nestas Gltimas duas semanas.

quio completamente yocé tem sentido ou & capaz de fazer

nada | muito médio muito | completamente
pouca

10 | Vocé tem encrgia suficiente para seu dia-a-dia? 1 2 3 4 3

11 | Vocé & capaz de aceitar sua aparéncia fisica? 1 2 3 4 5

12 | Vocé tem dinheiro suficiente para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?

13 | Qudo disponiveis para vocé estde as ] 2 3
informages que precisa no seu dia-a-dia? i &

14 | Em que medida vocé tem oportunidades de 1 2 3 4 5
atividade de lazer?
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ANEXO 3

As questdes seguintes perguntam sobre quiio bem ou satisfeito  vocé se sentiu a respeito de vérios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito Tuim nem ruim bom muito
ruim nem bom bom
15 | Quao bem vocé ¢ capaz de se locomover? 1 2 3 4 5
muito insatisfeito nem satisfeito satisfeito muito
mnsansfeito nem msatisfeilo satisfeito
16 | Quio satisfeito{a) vocé esta com o seu 1 2 3 4 5
sono?
17 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua 1 2 3 4 5
capacidade de desempenhar as atividades
do seu dia-a-dia?
18 | Quio satisfeito(a) vocé estd com sua 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
19 | Quio satisfeito(a) vocé esta consigo 1 2 3 4 5
mesmo?
20 | Quao satisfeito(a) vocé ests com suas 1 2 3 4 5
relaghes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?
21 | Quio satisfeito(a) vocé esta com sua vida 1 2 &) 4 5
sexual?
22 | Quido satisfeito(a) vocé esta com o apoio 1 Z 3 4 5
que vocé recebe de seus amigos?
23 | Quao satisfeito(a) vocé esta com as 1 2 3 4 5
condiges do local onde mora?
24 | Quio satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 B
acesso aos servigos de satde?
25 | Qudo satisfeito(a) vocé estd com o seu 1 2 3 4 5
meio de transporte?
As questdes seguintes referem-sea  com que freqiiéncia  vocé sentiu ou experimentou certas coisas nas
Gitimas duas semanas.
—
26 | Com que frequéncia vocé tem 1 2 3 4 5
sentimentos negativos tais como mau
humor, desespero, ansiedade,
depressdo?

Alguém lhe ajudou a preencher este questionario?

Vocé tem algum comentirio sobre o questiondrio?

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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ANEXO 4

MINISTERIO DA EDUCACAD
Universidade Federal de Alfenas - UNIFAL-MG
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagio 2

Fua Cabnol Monlein da Siva, 700 - AllenashWtE. CEF 3T130-000 ﬂ
Feno'Fak: (3% 322991067 - E-mal: posgradidniial-rmg. odu or Unlfalz
vyrrmtin Foor i o ASTER-

Terms de Cansentimento Livee ¢ Esclarecide (TCLE}

A fimnlidade deste lenmo & convidar a participar do estado e esclarecer pos volunlinios os detalbes que compdem o
profocolo da pesquiza intitulada ESTUD EPIDEMIOLOGICO DE DURES BUCOFACIALS B CORRELACAG COM SAUDE
E QUALIDADE DE VIDA NA PFOPULACAC GERAL DA BEGLAO SUDESTE DO BRASIL.

. Justificative para s Ixa- A prevaléncia das dores becofaciais ardnicas em difereniles segmentes da populacio geral & ala
£ oreses progressivaments, Tola-se de oam importaete probdeme de saode pablica de difiel]l dispedstico @ ratimemo gue
needemgila ser nalhor compreemsdilo,

2. Crhjetivas do pesguisa: Cuantificar a presaléncin de dores becoficizis po populagio geral da regiiie sadeste basilzim 2
correlncicniar 8 presenen de dores becofaciais com o mne-perespgio acerca das condigdes gerais de sande ¢ qualidads & vida da
popilagio eanklada,

i, Procedimenios da pesgmisn: A pesquisa deverh comvilar volantérios residentes em 138 manicipios da repido sudeste do o pais.
A a beitira ¢ assinaturn deste termo, o8 velunldrics que pesitarem participar dn pesquizs deverio respondsr o Questiondana de
Dor Becedicrl ¢ uestiongrio de Avalinedio de Cualidsde de Vida (WHOQOL-BREF). N0 ki neahuma previsie de inclusio
s mesmns em grapo controde. A pardicipacio na pesquisn @ de cardler esimilamente wolumbirio e ndo implicani em nenhama
despezan para o volunbirio, Caso o mesme pde concords em participar do pesquisa, nbo haverd necessidade de justificativn, nem
mesmo de regpomider so contato inscial.

4. !'1mlﬂg|dgﬂrln dos dades: Antes de serem avalindos, os questiominos resposdidos receherdio um nimero de protocolo gese
dever identificar o5 dados Femecidos, preseramdo-se o anonimate dos voluntdrios. Todo o maberial Gcard definitivamente sob s
puanta @ respomsabilidade do pesquisador nesponsdve] goe, por sus vee, comproamebe == a8 manié-o sob sigilo,

5. Deson s i’ previsiveis: os volunliries nde serio submetidos a penhoma simacio de risco ou constrangimenta,
pedenido, inglasive, soitar o declinar de convite, sem pecessidade de nenhuma justificativa,

6. Bemelicios direios aos volamibrios: Os pesquissdores pretendem oom o estude comiribuir par v oeThor comproansio da
prevuléncia das dores Bucofscinis mn repidio sudeste do pais, bem como salior o aolo-percepeiio: do impecio caussdo peln
axpernca doloress sobro ag comdigtes geraie de sadde o qualidade de vida dos volunsirios. Tads informagdes pederde rovelar a3
Fificulcdiades da populscio gue padece de dore suas reais necessadades de assastinea em dor.

7. Inlenizachie sos vidmmbiries: Como pdo s2 prevd nenhum desconforto ¢ pseo g0 velunbinio, tio hd, podanto, previsto dz

Imdenizecia,

B, Ressarcimemio de gasdos - Come niio se presé nenhum gasto por parie do volustioe, ndo hd previsio de nenbam tpo de
ressarcimenbo pela participagio nesia pesquisa, Todss o despesas serio de responsibilidade exclusiva dos pesquisudiomes.

@, M b peitodos aliermat|vos pors oblenghio das mfemmagies necessirias,

ik Este chscumentao serd comfieceionado em duas ving, sendo unm do voluslick @ oulm enviada oo pesquissdor.

Il P;!gg!gam puTa comiaio: Caso tenha algama divida e'on necessidnde de esclarecimento adicional quanio ans procedimentos

der esiudo @ sobre minka participaghoe como volunbirio na pesguisa, devo dinigir-me so pesquisador responsivel on ao Comié de
Elsea am Pesquis (CEF) da Universidade Federal de Allenas (LINIFAL-MG], nog anboneios shaixo:

Faunxto Bérzin Comité de Elica em Pesguisa (CEF)

Fua Arur Bemanles, 708 Umiversslade Federal de Allenas (UTNIFAL-MLO)

D4R IRI2E-54 Allfenas — Mimas Gemis Fowa Crabrie] Monteiro da Zilva, T

Fone/Fax- {33)5294%-1302 STE00-30T Alfenas - Minas Germis

Fone resiclencial- (35 /BRE6-4442 Fone'Fax-{35§ 3200- 1067

Femmils fherzini gmail.com Eemaile posgrvdiaumifnlmp edu.br
PESQUISAIMME RESPONSAVEL PESQUISADORES COLABORADORES
Fuanska Bérsn Jado Carvalho Filho

Maria da Graga Rodngess Bérzin

Marcele Corres Alves
Cemaldo José Medeirms Fermandes
Fabio Teixzira Cardoso de Carvalho

E, L declaro fer sado suficlenteonsmte infonmado (a} sobre os objetives
procedimentos da pesguisa intitulada ESTUDRO EPIDEMIOLOGECO DE TORES BUCOFACIALS E CORRELAC A0 OO0
SaAUDE B QUALIDADE DE VIDA WA POPULACAC GERAL DA REGIAO SUDESTE Do BRASIL, de
rosponsabilidade 4o Prof, De. Fasste Bérzin, Batou cleste das gacmitias de conflidencaalaade que permateim & divilgagio des
resulindas 2 dos dodoes, desde gue niie sea possivel o wlentificogiio: de sua ongem, Minha participaghe possui coriber
violgntdrio, sendo gue podered retivar men comsentimento o guakpeer momento. Sende assim, copconde em parlicipar da
PoiEa & s compaoimeln a fomeer o2 dades de Foana clars ¢ sineer.

[Livcal e doka Aussmaturm do veslunldrio
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