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REGATAO, M.C. Estudo Topogréafico da Dor Referida de Origem
Dentéria. 2010. 116 p. [Tese] Séo Paulo: Instituto de Ciéncias Biomédicas
da Universidade de Séo Paulo, 2010.

A dor é um fendmeno complexo, resultado de um processamento elaborado da
estimulacao nociceptiva e que possui um componente afetivo-comportamental, podendo
ser modulada por varios fatores. Ela ainda possui, como outras modalidades sensoriais,
um conjunto de caracteristicas tais como: duracdo, localizacdo, intensidade. Um aspecto
particularmente associado a localizagdo da dor se denomina dor referida, e refere-se a
sensacdo de dor que ndo estd localizada na regido da injuria, mas em outra area
adjacente ou distante. A maioria dos pacientes que tém alguma alteracdo de origem
dentaria pulpar ou periapical tem dor referida, e algumas das caracteristicas da dor
parecem influenciar este fendmeno. Por meio do preenchimento de fichas clinicas,
contendo informagfes sobre as caracteristicas da sensibilidade dolorosa e de outras
submodalidades somestésicas, investigamos, em 60 voluntarios humanos, a distribuicédo
topografica de areas de dor referida de origem dentéria na regido de cabeca e pescoco.
Por meio de métodos psicofisicos, também comparamos a resolucdo espacial da dor
com a resolucdo espacial de outras modalidades somestésicas (mecanica e térmica).
Nossos resultados indicam que a intensidade da dor favorece o aparecimento do
fendmeno da dor referida dental e ainda interfere na sua dispersdo topografica. A
duracdo continua da dor favorece a intensificacdo da mesma, podendo assim amplificar
a area dolorosa. Dentes algdgenos com polpa viva influenciam um maior espalhamento
da dor, quando comparada com o diagnostico de polpa mortificada, pelo fato de
apresentarem maior vascularizacdo, densidade de nociceptores e maior concentracdo de
mediadores quimicos. Estes fatos podem ser explicados por mecanismos basicos de
integracdo neuronal, como a somacao temporal, que por sua vez, tenderia a aumentar o
namero areas de dor referida e sua dispersdo sobre os diversos ramos trigeminais. A
localizacdo do dente algdgeno néo interfere no aparecimento e dispersdo da dor referida.
Além disso, observamos que a resolucdo espacial na localizacdo da estimulacéo
dolorosa é maior que a resolucdo espacial da localizacdo de outros estimulos

somestésicos nos elementos dentérios.

Palavra chave: dor, diagnostico, dor dental referida, sistema trigeminal.



Regatdo, M.C. Study of Referred Pain of Dental Origin. S&o Paulo.
Instituto de Ciéncias Biomédicas da Universidade de Sao Paulo, 2010.

The majority of patients who suffer from toothache report referred
pain to other sites in the head and neck. Thus, the aim of this study was to
investigate the clinical and psychophysical characteristics of referred
pain in the orofacial region and how factors such as intensity,
duration and nature of odontogenic pain might modulate them. We employed
psychophysical and clinical methods to correlate pain perception with the anatomy and
physiology of the trigeminal system. Sixty patients reporting primary toothache were
investigated as to the clinical and psychophysical aspects of their pain’s symptoms and
signals (intensity, duration, location and state of the pulp inflammatory process). Pain
intensity and state of irreversible pulp inflammation were found to significantly affect
facilitate the incidence of referred pain and its spread across vertical laminations.
Considering these results, we proposed a physiological model based on both neuronal
integration  (spatial and temporal summation) and the topographic
organization of the trigeminal system, which is able to explain the observed

characteristics of referred dental pain.

Key words: Pain. Endodontic diagnostic. Toothache. Referred pain. Trigeminal system.
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1 Introducao

A dor foi tratada de diferentes formas desde os séculos passados. O significado da
dor era freqlientemente associado as emocOes, e palavras como tristeza, angustia,
sofrimento eram usadas como sinénimos de dor (OKESON, 2006). E uma experiéncia
individual de todos os povos em todos 0s tempos, mas que ndo ocupa um lugar idéntico nas
diferentes sociedades e épocas. Exceto por suas particularidades anatémicas e fisioldgicas,
a dor parece ser uma reconstrucdo cultural e social (REY, 2000).

Atualmente, a dor ¢ definida como “uma experiéncia sensorial e emocional
desagradavel, associada com um dano tecidual potencial ou real, ou descrita em termos de
lesdes teciduais” (MERSKEY e BOGDUK, 1994). E um fenémeno complexo, resultado de
um processamento elaborado da estimulacdo nociceptiva e que possui um componente
afetivo-comportamental, podendo ser modulado por varios fatores, como por exemplo, as
experiéncias anteriores do individuo e seu estado emocional (GRAFF-RADFORD, 2003).
E um sintoma da existéncia de anormalidade significando certo beneficio em favor da
conservacao do proprio organismo (LE BRETTON, 2006).

A dor é a primeira razdo das consultas médicas. Diariamente, pacientes buscam
cuidados para a redugdo ou eliminacdo da dor em servicos de salde no mundo todo
(TORTAMANO et al., 2007; LE BRETTON, 2006; HARGREAVES e SELTZER, 2002;
BELL,1991). Uma das fases mais importantes de qualquer tratamento é o diagnostico e a
dor é um instrumento a servi¢o do diagnostico, dando ao profissional a oportunidade de
descobrir qual a harmonia perdida. (INGLE et al, 1979a). O diagndstico é a arte de
identificar os sinais e sintomas no contexto de cada caso clinico usando conhecimento
cientifico para determinar e eliminar a causa do problema, ndo confundindo as diferentes
patologias que podem se assemelhar clinicamente. Para isso, € necessario o0 uso de uma
semiotécnica bem elaborada e o conhecimento da fisiologia da dor para alcancar o
diagndstico correto (ABD-ELMEGUID e YU, 2009; INGLE et al, 1979b).

“Infeliz do dentista que trilha sua carreira profissional com uma importuna incerteza
sobre os problemas mais faceis da dor” (INGLE et al, 1979b). O diagnéstico dental ainda
ndo possui muitos recursos tecnoldgicos avangados, contando com a capacidade individual

e com experiéncias pessoais do profissional que o realiza. Muitos problemas de diagndstico
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esgotardo a paciéncia e testardo a habilidade profissional mais sofisticada. SO um
profissional bem treinado tera sucesso completo no diagnostico dos casos mais dificeis
(CHAMBERS, 1982).

A dor possui uma série de caracteristicas tais como: tipo da dor, localizacéo,
intensidade, inicio e evolucdo temporal, fatores de melhora e piora, e estas informac6es
sobre a dor dardo subsidios para o diagndstico e posterior tratamento da queixa dolorosa.
Um aspecto particularmente associado a localiza¢do da dor se denomina dor referida. Este
termo, primeiramente descrito por Martyn em 1864, refere-se a sensacdo de dor que nédo
esta localizada na regido da injuria, mas em outra area adjacente ou distante.

O mecanismo de dor referida pode ser explicado por uma ampla ramificacdo axonal
inervando diferentes estruturas e a grande convergéncia dos aferentes primarios sensoriais
da cabeca e pescoco para neurénios de projecdo (HARGREAVES, 2002). Por exemplo, um
unico neurdnio de projecdo no subnucleo caudal recebe informacg6es sensoriais advindas de
diversas polpas dentarias, da cérnea, e da pele (SESSLE, 1987), e quando ha aumento na
frequéncia de disparos ocasionados pela dor, gera uma maior dificuldade para o sistema
nervoso central localizar um determinado estimulo.

A dor somética profunda e a dor facial caracterizam-se por serem difusas e de
localizagéo pobre, propiciando o fendmeno da dor referida (SESSLE, 1987; BELL, 1991).
Utilizaremos aqui a denominacgdo usual dos trabalhos cientificos desta area que empregam
o termo dor referida para toda dor que € sentida em outro local, proximo ou distante, do
foco doloroso. Dentro desta complexidade, o estudo da dor (seus mecanismos e
caracteristicas) e o conhecimento dos critérios de diagnostico diferencial das odontalgias
contribuirdo para o diagndstico preciso e posterior sucesso do tratamento dentario, visto
que de seu conhecimento e determinacdo depende toda a terapia dentaria a ser instituida.
Neste contexto, o estudo do sistema trigeminal é essencial para compreensao do mecanismo

de dor orofacial.
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1.1 Sistema Trigeminal

O nervo trigémeo, V par craniano, é responsavel pela conducdo da maior parte das
informacdes somestésicas da face, conjuntiva ocular e dura-mater, cavidade oral (mucosa
oral, polpa dentéria, periodonto, gengiva circundante, dois tergos anteriores da lingua) além
da inervacdo motora de musculatura mastigatoria (WAITE,2004). Ele esté dividido em trés
ramos: oftdlmico, maxilar e mandibular (Figura 1).

Os corpos celulares da maioria das fibras trigeminais sensitivas encontram-se em
um ganglio, localizado em uma depressdo do cranio, ventralmente & ponte, e denominado
ganglio trigeminal, semilunar, ou de Gasser. Como exce¢do importante, 0s neurénios
trigeminais que conduzem informacéo proprioceptiva estdo localizados no sistema nervoso
central (SNC), constituindo um nicleo denominado ndcleo mesencefalico do trigémeo. O
complexo trigeminal é composto por quatro nucleos: o principal, mesencefalico e espinal
que sdo responsaveis pelo processamento de informag6es somestésicas e proprioceptivas,
enquanto o nucleo motor do trigémeo € responsavel pela inervacdo motora da musculatura
mastigatoria. (WAITE,2004; USUNOFF, MARANI, e SCHOEN, 1997; BRODAL, 1981).

O ndcleo principal do trigémeo recebe projecbes de mecanoceptores da face e
cavidade oral, sendo considerado o analogo trigeminal dos nucleos da coluna dorsal. Essas
projecdes conduzem informac0es tacteis epicriticas da face ao ndcleo principal ipsilateral,
dando origem também a uma ramificacdo descendente que alcanca o nudcleo espinal do
trigémeo ipsilateral, mas com uma projecdo para o nucleo espinal trigeminal contralateral
(USUNOFF, MARANI e SCHOEN, 1997). Esta projecdo conduz a sensibilidade térmica e
dolorosa. O nucleo espinal recebe ainda projecdes de outros nervos cranianos
(glossofaringeo, vago) também responsaveis pela inervacdo da face, dos nervos cervicais
superiores, além de fibras corticais inibitorias e excitatérias (Sl e Sll, cortex frontal e
parietal, principalmente). A divisdo caudal deste nlcleo apresenta uma organizacdo laminar
similar ao corno dorsal da medula espinal. Os aferentes primarios mecanorreceptivos de
limiar baixo terminam nas laminas Ill e IV e em regides mais rostrais deste nucleo; ja os
aferentes primarios nociceptivos terminam principalmente na lamina I, Il e V, onde estdo
concentrados 0s neuronios de amplitude dindmica ampla e neurdnios nociceptivos
especificos (WAITE, 2004; SESSLE, 2003; USUNOFF, MARANI, e SCHOEN, 1997). No

entanto, recentes pesquisas indicam que também existem grupos de neurdnios nociceptivos
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também na divisdo oral do nucleo espinal do trigémeo (WODA, 2003; CHIANG et al.,
2002).

Lemnisco

Trigeminal
- ||
Principal X [ [ ¥&3 Mes ¥
Ganglio |

Semiluna

y - |
. "’T Moter¥

Espinal ¥ < Interpolar

Caudal &

Figura 1: Organizagdo do sistema trigeminal. Os ramos trigeminais: oftalmico (Oft.), maxilar (Max.) e
mandibular (Mad.). Os quatro nucleos do nervo trigémio: principal, espinal, mesencefélico e
motor. PO: ndcleos posteriores do tadlamo. VPM: ndcleo ventro-pdstero-medial do talamo.
Areas somatossensoriais primarias (Sl), secundarias (SI1) do cortex cerebral.

Estudos anatémicos (WAITE, 2004; USUNOFF, MARANI, e SCHOEN, 1997,
SHIGENAGA et al., 1986a; BRODAL, 1981) indicam a existéncia de um padrédo
conhecido como “casca de cebola” indicando que axonios que inervam a regido facial
préxima a linha média (regido perioral) fazem sinapses rostralmente no nucleo caudal do
trigémeo, enquanto axdnios que inervam regides sucessivamente posteriores, fariam
sinapses primarias consecutivamente nas partes mais caudais deste ndcleo. Portanto, as
areas de referéncia de dor se distribuiriam de acordo com o arranjo das fibras aferentes no

nacleo espinal do trigémeo, porcao caudal (Figura 2B) e ndo de acordo com a inervagdo dos
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diferentes ramos trigeminais (Figura 2A). Entretanto, clinicamente, observa-se extensa
superposicao destas areas (FALACE et al., 1996; BRODAL, 1981; INGLE, 1979b).

¢
Nicleo espinal do trigémeo

Nicleo espinal do trigémeo

subnicleo caudal submicleo caudal

Figura 2: Organizacdo Hodoldgica do Nucleo Espinal do Trigémeo, porcao caudal (em “casca
de cebola) A- Representacdo das areas inervadas pelos ramos trigeminais e sua
organizacgao topogréafica no nucleo espinal do trigémeo, sendo 1: ramo oftalmico; 2:
ramo maxilar; 3: ramo mandibular. B- Ax6nios que inervam a regido facial proxima
a linha média fazem sinapses rostralmente no nucleo espinal do trigémeo, enquanto
axbnios que inervam regides sucessivamente posteriores, fazem sinapses
consecutivamente nas partes mais caudais deste nucleo.

Dos nucleos trigeminais parte da informacéo sensorial alcanca o tdlamo por meio do
lemnisco trigeminal, projetando-se ao ndcleo ventro-pdstero-medial e nucleos talamicos
posteriores. As projecGes talamicas sdo retransmitidas ao cértex somatossensorial
(KANDEL et al, 2000; PARENT, 1996) (Figura 1), e estdo envolvidas nas respostas
perceptivas, cognitivas e emocionais dos estimulos orofaciais. Existem, porém, projecdes
para outras regides, como cerebelo, substancia cinzenta periaquedutal, formacao reticular
do tronco cerebral, subnucleo oral, onde parte da informacéo sera retransmitida para centros
cerebrais superiores e a outra parte participara da modulacdo da transmissdo
somatossensorial (SESSLE, 2003).

As informacdes proprioceptivas que partem da musculatura mastigatoria, e as
mecanoceptivas originadas no periodonto, projetam-se ao nucleo mesencefalico do
trigémeo. No periodonto podemos encontrar fibras mielinicas de maior calibre, que estéo
relacionadas a sensacao de tato e pressdo, e fibras mielinicas finas e amielinicas, que estdo

relacionadas a dor (LINDEN, 1990). Metade dos mecanorreceptores periodontais inerva
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mais de um dente, porém um dos dentes que ela inerva ativa-a preferencialmente. Além
disto, os mecanorreceptores periodontais parecem responder melhor a estimulacdo em uma
determinada direcdo. A distribuicdo destes receptores nos elementos dentdrios ndo €
equanime: os dentes anteriores, superiores e inferiores recebem uma maior inervacao que
o0s dentes posteriores (TRULSSON, 2006).

Essas fibras aferentes primarias projetam-se ao nacleo motor do trigémeo
estabelecendo uma via que permite a realizacdo de um reflexo monosinaptico similar ao
reflexo de estiramento (SESSLE, 2006). Esse reflexo trigeminal constitui-se na contragédo
da musculatura elevadora da mandibula em resposta a pressdao nos dentes mandibulares ou
abaixamento da mandibula. As fibras proprioceptivas que inervam os processos alveolares
e periodonto também participam do controle da forca de mordida (TRULSSON, 2006;
LINDEN, 1990). Quando um individuo perde todos ou a maior parte dos seus dentes, ele
perde capacidade de percep¢do do meio bucal em aproximadamente 30% (JACOBS, VAN
STEENBERGHE, e BOU SERHAL, 1997). A cavidade oral é densamente inervada, com
aferentes sensoriais responsaveis pela gustacdo e também somestesia, como nociceptores,
receptores térmicos, corpusculos de Meissner, Ruffini e disco de Merkel (JACOBS et al.,
2002). A informacdo veiculada por estes receptores chega ao tdlamo e dai segue para o
cortex somestésico primario, onde regides que sdo mais inervadas estdo melhor
representadas no mapa somatotopico (Figura 3). Podemos observar como a face, cavidade
oral e os dentes estdo representados no mapa somatotopico indicando o importante
refinamento sensorial destas regies (MIYAMOTO et al., 2006; JACOBS, et al., 2002;
DASILVA et al., 2002).
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Figura 3: Mapa somatotopico, também conhecido como “homunculo de Penfield”, da
superficie corpérea no cértex somatossensorial primario. O tamanho relativo do
cortex dedicado a cada parte do corpo estd relacionado com s densidade de
aferencias sensoriais provenientes daquela regido, indicando a importancia
sensorial da regido.

As informagbes somestésicas trigeminais, assim como as oriundas dos demais
seguimentos do corpo, seguem distintas vias, processamentos e modula¢Ges ao longo do
seu trajeto, que serdo interpretadas como diferentes sensagdes (as variadas submodalidades

somestésicas) dependendo da natureza do estimulo e do tipo de receptor sensorial ativado.

1.2 Dor de Origem Pulpar

O complexo dentina-polpa esta entre os tecidos mais densamente inervados do
corpo, porém raramente percebemos sensacdes advindas desta estrutura, a menos que ela
seja a sede de algum processo patolégico (BYERS e NARHI, 2002). Um estudo sobre dor
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na populacao brasileira mostrou uma alta prevaléncia de dores dentérias, um percentual de
38,4% (SIQUEIRA, 2001).

Os dentes sdo inervados por axonios principalmente das divisdes maxilar e
mandibular do trigémeo. Esses axdnios penetram no dente pelo forame apical ramificando-
se na polpa dentaria. A polpa dentaria € um o6rgao sensorial refinado, constituido por tecido
conjuntivo frouxo especializado, possuindo essencialmente vasos, fibras autbnomicas que
modulam a microcirculagdo e, majoritariamente, fibras nervosas aferentes de dois tipos: A-
delta e C, dentro das paredes rigidas do dente (PASHLEY, 2002) - Figura 4. As
terminacOes nervosas livres destas fibras sdo responsaveis pela inervacao sensorial do dente
e, como séo essencialmente nociceptores, quando estimulados, causam predominantemente
a sensacdo de dor (LYNN e PERL, 1996). No entanto, outros estudos tém mostrado que
pode haver uma variedade de sensacdes, além da dor, dependendo do tipo e nimero de

fibras ativadas e também da quantidade e intensidade do estimulo aplicado (NARHI, 1985).

Esmalte

Dentina ~
(A-delta)

Polpa -
(C)

Figura 4: Esquema de um dente em corte longitudinal, mostrando as estruturas que o
compoe: esmalte, dentina e polpa. No detalhe a direita, temos um maior aumento
do limite da dentina com a polpa, onde podemos visualizar os tibulos dentinérios,
os odontoblastos e o0s prolongamentos nervosos que penetram nos tubulos
dentindrios na regido da dentina (acima) e na regido radicular.
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Nociceptores sdo terminacGes nervosas livres das fibras C ndo-mielinicas e Ad
mielinizadas responsaveis pela transducdo de estimulos mecénicos, térmicos e quimicos
nocivos aos tecidos e que podem desencadear a experiéncia da dor. Estas terminacdes
possuem diferentes tipos de receptores (que respondem a estimulos de natureza diversas)
em sua membrana, pertencentes a superfamilia dos receptores de potencial transiente
(transient receptor potential -TRP), e, como sdo receptores inotrdpicos, sdo responsaveis
pela hipopolarizacdo das células na presenca de estimulos potencialmente lesivos
(HAGENACKER, LEDWIG e BUSSELBERG, 2008; JULIUS e BASBAUM,
2001). Cabe lembrar que nocicepcdo e dor ndo sdo sindnimos: pode existir dor sem
nocicepcdo (dor neuropatica, por exemplo) (CHAPMAN e STILLMAN, 1996) e
nocicepgdo sem dor, por exemplo, uma pessoa em grande perigo e muito ferida ndo sente
dor porque ha atuacdo macica do mecanismo modulatério da dor (supressdo da dor)
(FIELDS, 2004; FIELDS, 2000; GEBHART, 2004).

H& vérias teorias que buscam explicar a sensibilidade dolorosa do elemento
dentario, porém a mais aceita é teoria hidrodindmica da dor dentaria, proposta por
Bréannstrom. Como o esmalte e 0 cemento sdo estruturas desprovidas de inervacdo, a
estimulagdo da dentina ou diretamente da polpa sdo responsaveis pela sensibilidade
dentaria (ARANA-CHAVEZ, 2001; NARHI, 1985; INGLE et al, 1979b). Estimulos
aplicados sobre o dente induzem uma movimentacao dos fluidos intra-tubulares, que por
sua vez causam uma distorcao no tecido peritubular e conseqiiente ativagao das terminagdes
nervosas que estdo nos tbulos dentinarios e na regido pulpar pré-dentina (NARHI, 1985,
BENDER, 2000, BRANNSTROM e ASTROM, 1972). Variacbes de temperatura também
podem provocar dor por induzir a contracdo térmica do esmalte elevando a pressao
transmitida a dentina e a polpa, ativando os nociceptores. O processo inflamatério provoca
dor porque pode desencadear uma série de reacGes que favorecem a ativacdo de
nociceptores: varios mediadores quimicos sdo liberados, aumentando a excitabilidade de
nociceptores, ocorrendo vasodilatagdo de arteriolas que irrigam a polpa, aumentando a
pressdo hidrostatica no interior do dente e comprimindo os vasos que drenam a polpa
(ABD-ELMEGUID e YU, 2009; BRADLEY, 1986; NARHI, 1985).
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As terminacfes nervosas das fibras do tipo A-delta penetram nos tabulos
dentinarios e sdo responsaveis pela sensacdo dos estimulos aplicados na superficie dental,
podendo provocar uma dor aguda, rapida e bem localizada. As fibras C estdo presentes na
polpa dentaria, tem um limiar de ativacdo maior que as fibras A-delta, podendo causar dor
persistente, severa e mal localizada (BENDER, 2000; TROWBRIDGE, 1986; OLGART,
1986; NARHI, 1985). A diferente localizacio destas fibras na estrutura dental faz com estes
receptores respondam a estimulos distintos: estimulos frios na dentina irdo excitar os
receptores ligados as fibras A-delta, enquanto mediadores inflamatorios liberados na polpa
irdo excitar as terminagGes nervosas livres das fibras C amielinicas (BYERS e NARHI,
2002; BENDER, 2000). Porém, o estado de inflamacdo pulpar pode contribuir para
hipersensibilidade dentinaria (BYERS e NARHI, 2002; OLGART, 1986). As fibras do tipo
C séo mais resistentes que as fibras do tipo A, podendo sobreviver nos tecidos pulpares em
hipoxia, 0 que explica a sensibilidade de alguns dentes mesmo com a polpa mortificada
(BENDER, 2000; OLGART, 1986). A polpa é considerada viva enquanto o suprimento
sanguineo estiver preservado (SUDA e IKEDA, 2002; CHAMBERS, 1982).

As informacgdes nociceptivas sdo conduzidas por meio das fibras A-delta e C ao
nucleo espinal do trigémeo e para outras regides, como formacao reticular e ndcleo do trato
solitario (SESSLE, 2000). O nucleo caudal é um local importante de entrada da informacéo
vinda da polpa, porém néo é o Unico: porg¢des rostrais do nucleo espinal trigeminal recebem
também aferentes pulpares nociceptivos (SHINENAGA et al., 1986b; DALLEL, 2000). O
subnucleo caudal ndo é um relé passivo de transmissdo dos sinais nociceptivos para centros
neurais superiores. Apresentando uma complexa rede de interneuronios e recebendo
projecdes descendentes, neurbnios de projecdo e aferentes sensoriais primarios, ele atua
como um importante local de processamento da dor, podendo haver modulacdo da dor ja na
sua entrada no sistema nervoso central (HARGREAVES, 2002). As informaces veiculadas
pelas fibras A-delta e C seguem vias distintas a partir dai: fibras A-delta seguem para a
porcdo caudal do tdlamo ventrobasal e depois para 0 cOrtex somestésico; ja as fibras C
seguem para o nucleo intralaminar do talamo, cértex e hipotalamo (ABD-ELMEGUID e
YU, 2009; BENDER, 2000).

A dor ndo é resultado da simples condugdo de informac&o nociceptiva para o SNC;

esta via ascendente pode sofrer modulagdes (de varias estruturas do SNC, por exemplo:
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cortex, substancia cinzenta periaquedutal, talamo, ndcleo magno da rafe) ao longo do seu
percurso (TRACEY, 2005; OKESON, 1998, FIELDS, 2004, GEBHART, 2004). Sua
modulacdo esta integrada a outros circuitos neurais, particularmente aqueles envolvidos na
elaboracdo de reflexos motores, respostas vegetativas, alerta, atencdo e emocOes. Esse
componente afetivo-comportamental torna complicada a mensuracdo da dor em seres
humanos; no entanto, suas medidas comportamentais s&o importantes para 0 Seu
conhecimento fisiolégico e tratamento clinico (BRADLEY, 1986).

A polpa dentéria é uma estrutura somatica profunda com caracteristicas viscerais e
esta é uma razdo que favorece o fendmeno de dor referida as adjacéncias ou a distancia
(BELL, 1991). Fendmenos secundarios que acompanham a dor, como a hiperalgesia
secundaria, normalmente ampliam a &rea dolorosa e dificultam a localizacdo do foco
algogeno da dor. Além disso, uma manifestacdo dolorosa pode ocorrer nos dentes estando,
porém, sua origem localizada em outra estrutura do organismo. J& sdo conhecidas algumas
causas deste tipo de dor: problemas psicogénicos (LILLY e LAW, 1997; BATES e
STEWART, 1991), enxaquecas, sinusites, alteracdes cardiovasculares, nevralgias faciais,
disfuncdes de ATM, otite média e outras (CALDEIRA et al., 1999). Muitos trabalhos na
literatura relatam que a dor de dente pode ser difusa e de dificil localizacdo, além de
propiciar o fendmeno de dor referida, as adjacéncias ou a distancia do local afetado e que
caracteristicas da dor, tais como intensidade, duracdo e sua etiologia parecem influenciar
este fendmeno (WRIGHT, 2000; FALACE, 1996; SESSLE, 1987; INGLE et al, 1979).

A maioria dos pacientes que tém alguma alteracdo de origem dentaria pulpar ou
periapical relata dores em outras regiGes da cabega e pescoco, isto €, tem dor referida
(FALACE, 1996; REGATAO, CALDEIRA E BALDO, 2002). Por esta razdo, a odontalgia
necessita de um estudo mais detalhado da manifestacdo, etiologia, caracteristicas e
distribuicdo topografica da dor referida. Esse estudo, fundamentado na organizagédo
anatomo-fisiologica do sistema trigeminal, permitiria uma melhor compreensdo da
sensibilidade somestésica e particularmente das manifestacbes dolorosas de origem

dentéria, possivelmente auxiliando na realizacdo de procedimentos diagndsticos.
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1.3 Psicofisica da Dor

A psicofisica é o estudo da relagdo quantitativa entre as propriedades dos estimulos
(dimensao fisica) e a experiéncia sensorial (dimensao psicologica) (SCHIFFMAN, 2001) e
vem prestando uma grande contribui¢do no estudo da sensacéo e percepg¢éo da dor ao longo
do tempo. A investigacdo da relacdo entre o estimulo causador da dor com a sensagdo
produzida por este & fundamental para o esclarecimento do fenémeno doloroso,
contribuindo significativamente para o aprimoramento dos métodos de diagnostico,
condutas terapéuticas, testes de novos medicamentos e, por consequiéncia, com a melhoria
na qualidade de vida dos doentes (GRACELY, 1999).

O estudo do fendmeno doloroso realizado por meio de métodos psicofisicos
correlaciona aspectos perceptivos da dor (quanto doi, onde doi, como doéi, quando ddi, etc.)
com o estimulo causador da dor: a lesdo real ou potencial, quer induzida
experimentalmente por um estimulo controlado, quer originada de uma patologia (SILVA e
RIBEIRO-FILHO, 2006). Quando nos preocupamos em relacionar a intensidade de um
estimulo doloroso com a sensacdo gerada por este estimulo, estamos nos remetendo a
psicofisica da dor. Portanto, é imprescindivel considerarmos tanto os instrumentos de
medida da sensibilidade dolorosa, quanto os mecanismos da dor (seus componentes e
agentes determinantes). Podemos destacar algumas vantagens na utilizacdo da psicofisica
como fornecedora de métodos para avaliacdo e mensuracdo da percepcdo de dor: 0s
procedimentos sdo simples, rapidos e realizados com baixo custo (GRACELY, e
DUBNER, 1981). Podemos, ainda, obter informacdes valiosas sobre a queixa dolorosa,
para fins diagndsticos e de avaliacdo da terapéutica que serd instituida, permitindo uma
averiguacdo posterior de sua eficacia. Apenas temos acesso a percepcao da dor pelo relato
pessoal do doente, ja que a dor é uma experiéncia subjetiva (SILVA e RIBEIRO-FILHO,
2006). Neste trabalho, a fim de avaliarmos a propria metodologia do estudo da dor,
comparamos a mensuracdo da dor por duas escalas diferentes e que sdo amplamente
utilizadas na clinica e em estudos sobre percepcdo de dor: a escala ordinal numérica e a

escala analdgica visual (EAV).
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2 Objetivos

Realizar um aprofundamento no estudo da organizagdo funcional da divisao
somestésica do sistema trigeminal, por meio de métodos psicofisicos e clinicos em

voluntarios humanos.

2.1 Objetivos Especificos
e Avaliar a distribuicdo topogréafica da dor de origem pulpar ou periapical;
e Investigar a influéncia da intensidade da dor dental sobre a topografia da dor
referida;
e Comparar a resolucdo espacial de estimulos nociceptivos com a resolucgéo espacial
de estimulos mecénicos e térmicos;
e Comparar a mensuracdo da dor em duas diferentes escalas (numérica e analdgica

visual).
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3 Material e Métodos

Para a realizacdo do estudo clinico e psicofisico dor, avaliamos pacientes que
apresentavam dor dental, particularmente aquelas originadas na polpa dentaria e suas
possiveis referéncias na regido de cabeca e pescoco. Portanto, analisamos pacientes com
dor de origem endoddéntica por meio do preenchimento de uma ficha clinica (Ficha Clinica
1 - ANEXO 1) com dados referentes as caracteristicas da dor, tais como: duracdo,
localizagdo, intensidade — medida pela escala analdgica visual (EAV) e também pela escala
numérica de 0 a 10 (CONTI, et al, 2001; GRACELY e NALIBOFF, 1996) — fatores de
melhora e piora, areas de referéncia e irradiacdo da dor e diagndstico provavel. Contamos
com as informacdes relatadas pelos pacientes no procedimento de anamnese e observamos
o0 diagnostico provavel da manifestacdo dolorosa. Em alguns casos, realizamos tomadas
radiograficas do dente sinalgico (dente que o paciente refere a dor) e/ou algégeno (dente
que sedia o processo patologico) para um melhor esclarecimento do diagnostico. A ficha
contém uma hemiface (SICHER e JANDLER, 1981), com é&reas previamente delimitadas,
de acordo com a anatomia do complexo trigeminal, onde pudemos determinar a regido ou

regides dolorosas (Figura 5).

Figura 5: Desenho da hemiface humana da ficha clinica (SICHER e JANDLER, 1981) onde
foram anotadas as &reas dolorosas relatadas pelos pacientes.
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Os dados foram colhidos na Clinica Odontoldgica da Faculdade de Odontologia da
USP, Setor de Urgéncia Odontologica, onde contamos com a infra-estrutura necesséria para
a realizacdo da pesquisa: o equipo, mocho, carrinho auxiliar, aparelho de raio X; e também
material de consumo: algoddo, espelho clinico, pinc¢a clinica, mascaras descartaveis, luvas
de procedimento, gorro e aventais. O preenchimento da ficha clinica foi realizado sempre
pela p6s-graduanda para padronizacdo das respostas. Utilizamos as informagfes que sdo
rotineiramente colhidas no procedimento de anamnese e exame fisico anteriormente ao
atendimento, sem que houvesse prejuizo de tempo com relacdo ao alivio da dor. Todos 0s
pacientes foram informados sobre as finalidades e implicacbes da pesquisa, sempre
deixando claro a ndo obrigatoriedade de seu ingresso. O projeto ndo interferiu no
atendimento que o paciente se submeteu e também ndo ofereceu o menor risco para 0s
mesmos. Foi solicitada a assinatura de um termo de consentimento aos pacientes ou aos
seus responsaveis legais (ANEXO 2).

Consideramos para andlise 60 pacientes, sendo 45 do sexo feminino e 15 do
masculino, entre 15 e 60 anos, de qualquer etnia ou classe social, que possuiam
manifestacdo dolorosa de origem pulpar (de qualquer natureza). Os fatores de exclusdo da
amostra foram: pacientes que apresentaram doenca periodontal associada ao dente
doloroso, multiplos dentes algégenos e dentes com rizogénese incompleta. Apenas 0s
pacientes que apresentavam exclusivamente processos patoldgicos pulpares e que se

propuseram a participar da pesquisa foram incluidos na amostra.

3.1 Resolucéo Espacial Mecéanica e Térmica

Investigamos, num segundo momento, a capacidade destes pacientes de localizar e
distinguir diferentes estimulos - mecénicos e térmicos - em elementos dentarios sadios, para
analisar a relagé@o entre a resolucéo espacial somestesica e a distribui¢do topogréafica da dor
de origem dentaria.

Em cada voluntéario, para cada um dos testes experimentais, testamos um minimo de
4 e um méaximo de 6 elementos dentarios higidos, localizados na arcada superior ou
inferior, lado direito ou esquerdo, e pertencentes a qualquer dos diferentes grupos dentais

(incisivos, caninos, pré-molares e molares). Estes deveriam apresentar coroas integras e ndo
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possuir restauracGes extensas. Excluimos dessa amostra dentes com qualquer relato de
sintomatologia dolorosa espontanea, histéria prévia de traumatismo dentario, problemas

periodontais ou que apresentassem rizogénese incompleta.

3.1.1 Procedimento Experimental

O teste térmico de escolha foi o de baixa temperatura, o gas refrigerante
diclorodifluorometano (DDM - temperatura aproximada de —50°C - nome comercial Endo-
Frost Roeko®), um teste de facil execucdo e que ndo provoca danos ao elemento dentério
(RICKOFF et al., 1988), ja que o teste térmico realizado com alta temperatura, se aplicado
por um longo periodo de tempo pode provocar danos permanentes aos dentes (EDWALL,
1986). O gas foi aplicado em uma pequena esfera de algoddo e, com o auxilio da pinca
clinica, o aplicamos no elemento dentério, por aproximadamente 5 segundos. Pedimos para
0s pacientes se manifestarem verbalmente ao sentirem qualquer tipo de estimulo no
elemento dentario. Registramos qual era a sensacdo e localizacdo do estimulo e, se o
estimulo causasse dor, 0 paciente quantificava a sensacao dolorosa em uma escala numérica
de 0 a 10. Para a localizacdo do dente, o paciente mostrava com o dedo indicador qual
dente havia sido estimulado. Também anotamos a impressdo subjetiva do grau de
dificuldade em localizar o dente que tinha sido estimulado. Preenchemos uma segunda
ficha clinica (Ficha Clinica 2 - Parte A, ANEXO 3) com as informacdes fornecidas pelo
paciente sobre o teste térmico.

O estimulo mecénico provocado pelo contato da esfera de algoddo com o elemento
dentério pode facilitar a localizacdo do dente que esta sendo testado, por isso realizamos
um teste basal com a aplicacdo de uma esfera de algoddo no elemento dentario, sem o
estimulo térmico, para comparacdo com os dados do teste térmico (Ficha Clinica 2 - Parte
B, ANEXO 4). Para isso, 0s testes eram realizados exatamente nos mesmos dentes que
tinham sido testados com estimulo térmico. Novamente, a tarefa do paciente era se
manifestar verbalmente a qualquer sensacéo que tivesse no elemento dentario. O paciente
deveria indicar em qual dente sentiu o estimulo apontando com o dedo indicador sobre o
dente. A sensacéo relatada pelo paciente foi anotada na ficha clinica e a impresséo subjetiva
da facilidade ou dificuldade em localizar o dente estimulado.
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Outro teste mecanico (aqui denominado pressorico) foi realizado atraves da
percussao vertical, j& que este estimula principalmente a regido periapical, além de algumas
fibras periodontais desta regido (CHAMBERS,1982). Utilizamos o cabo do espelho clinico,
tomando o cuidado de uniformizar a intensidade (na medida do possivel) e frequéncia do
estimulo sobre os dentes. Este teste ndo tem capacidade de provocar danos ao elemento
dentério. Embora grosseiro, tal teste é rotineiramente utilizado na pratica clinica, dai nosso
interesse em confrontar seus resultados com aqueles obtidos nos demais procedimentos,
padronizados de forma mais rigorosa. Ap0s a percussao vertical, o paciente mostrava com o
dedo indicador qual dente havia sido estimulado, o que sentiu com este estimulo e sua
impressdo sobre a dificuldade em localizar corretamente o dente estimulado. As
informacgdes colhidas dos pacientes foram armazenadas na Ficha Clinica 2 — Parte C
(ANEXO 5), para posterior comparacdo com as outras modalidades sometésicas.

A ordem da realizacdo dos testes mecanicos e térmico foi aleatorizada. Foi
solicitada a assinatura de um termo de consentimento aos voluntarios ou aos seus

responsaveis legais (ANEXO 6).

3.1.2 Grupos Controles

No intuito de flagrar possiveis interferéncias que a experiéncia dolorosa poderia
ocasionar na coleta dos testes somestésicos (pacientes submetidos ao estresse causado tanto
pelo processo doloroso quanto pela iminéncia de uma intervencdo odontoldgica),
realizamos estes mesmos testes de resolucdo espacial em grupos de pessoas que néo
apresentavam dor dental — os grupos controles. Entdo, os trés testes mencionados acima
(térmico, mecanico e pressorico) foram realizados também nesses grupos controles na
tentativa de revelar se existiriam diferengas nas respostas de pessoas que ndo apresentam
quaisquer queixas de origem dental com as dos pacientes que procuraram 0 Servi¢co de
Urgéncia Odontoldgica com dor de origem endodéntica, e quais seriam estas diferencas.

Os grupos controles foram compostos por participantes sem qualquer queixa de dor
dental e que se propuseram a tomar parte como voluntarios do projeto de pesquisa, sendo
tanto do sexo feminino como masculino, entre 18 anos e 50 anos, de qualquer etnia ou

classe social. Em todos os voluntarios, para cada teste experimental, testamos 4 dentes
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higidos, sem relato de sintomatologia dolorosa e com coroas integras (sem coroas protéticas
ou restauracOes extensas), que ndo apresentaram histdria prévia de traumatismo dentério,
problemas periodontais ou rizogénese incompleta.

Utilizamos dois diferentes grupos controles. O primeiro foi composto de voluntarios
ndo dentistas submetidos aos mesmos testes que 0s pacientes, seguindo 0S mesmos
protocolos experimentais relatados acima. Portanto, as respostas desses voluntarios (que foi
realizada da mesma maneira que nos pacientes) foram assinaladas em novas fichas clinicas
que seguem o modelo das fichas utilizadas com os pacientes - ANEXO 3, 4 e 5.

O segundo grupo foi composto por dentistas ou estudantes de odontologia que

possuem o conhecimento sobre a anatomia, nomenclatura e notagéo dental (Figura 6).

Lado Direito Lado Esquerdo

Figura 6: Esquema das arcadas dentérias, superior e inferior, com a notacdo indicativa de
cada elemento dentario e sua localizacéo.

Realizamos 0s mesmos testes e procedimentos ja descritos, porém os voluntarios
foram instruidos a responder ao teste apenas citando verbalmente qual o elemento dentario
que ele acreditava ter sido estimulado, isto €, sem apontar ou tocar no dente como 0s outros
grupos. A inclusdo desse grupo teve a intencdo de revelar se apontar ou, sobretudo, tocar o

elemento dentério poderia facilitar a correta localizagdo do dente estimulado. Portanto, os
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voluntérios deste grupo reportaram verbalmente em qual dente foi percebido o estimulo, a
partir da comparacdo da sua representacdo topogréafica dos dentes com o0s tracos
mnemonicos da sensagdo do estimulo. Os dados foram armazenados em fichas clinicas
iguais as dos demais grupos (ANEXO 3,4 e 5).

Todos os voluntarios foram considerados para analise dos resultados, sendo 60 no
total, com 30 voluntarios em cada grupo controle: “dentistas” e¢ “ndo dentistas”. Foli
solicitada a assinatura de um termo de consentimento aos voluntarios ou aos seus

responsaveis legais (ANEXO 6).

3.2 Analise Estatistica

Os resultados foram analisados por meio de métodos estatisticos descritivos e testes
de hipdteses utilizando-se métodos ndo paramétricos, em decorréncia da natureza das
variaveis coletadas.

Na analise dos dados referentes a dor, utilizamos o teste exato de Fisher. Quando
havia expectativa tedrica de uma direcéo do efeito foi realizado um teste unicaudal, sendo
empregados testes bicaudais nos demais. Utilizamos também o teste de correlacdo de
Spearman quando comparadas, entre os pacientes, duas variaveis medidas em escalas
ordinais.

Para a analise da segunda parte do projeto, em que foram investigadas as resolugdes
espaciais mecanica e térmica, utilizamos um teste de méxima verossimilhanga (AGRESTI,
2007; HAYS, 1994), onde avaliamos a probabilidade da distribuicdo da respostas binarias
(acerto ou erro na localizacdo do dente estimulado) dadas pelos voluntarios. Analisamos,
entdo, o efeito de algumas varidveis independentes (fatores) que poderiam influenciar a
correta identificagdo dos dentes testados, enumeradas a seguir:

1- O grupo de voluntarios: pacientes, dentistas e nao dentistas;

2- O tipo de teste realizado: teste térmico, teste mecanico e percusséo vertical,

3- O grupo dental estudado: incisivos, caninos, pré-molares e molares.

Para corrigir a possivel a inflacdo do erro do tipo I, ajustamos o valor de alfa por

meio da correcdo de Bonferroni: em fatores com 3 niveis (fatores grupo e teste), o alfa
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utilizado foi de 0,02 e naqueles com 4 niveis (fator grupo dental), o alfa utilizado foi de
0,008. O programa estatistico utilizado foi 0 SAS 9.2.
Para analise da dispersdo dos erros cometidos, realizamos um teste de assimetria em

torno da mediana, usando adaptacdo do teste ndo paramétrico de Wilcoxon (ZAR, 2009,

pag. 127).
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4 Resultados

Obtivemos uma amostra de 60 pacientes que preenchiam os requisitos de incluséo
da pesquisa - pacientes que apresentaram apenas manifestacdes dolorosas de origem pulpar
(de qualquer natureza), sem doenca periodontal associada ou com outros dentes
apresentando manifestacdo dolorosa. De acordo com parametros pré-estipulados por nos
(ANEXO 7), efetuamos a tabulacdo das informacdes colhidas (ANEXO 8).

A amostra é composta de 45 mulheres e 15 homens, com idade variavel entre 15 e
60 anos (sendo a média de 32,4 anos e 11,4 o desvio padrdo). Com esta amostra um tanto
quanto heterogénea, poderiamos encontrar diferencas significativas entre as pessoas,
dependendo da faixa etaria e género. Portanto, realizamos uma anélise dividindo a amostra
por género, comparando homens e mulheres (ANEXO 9), e por faixa etaria, comparando
jovens e adultos (dividindo a amostra pela mediana da idade) - ANEXO 10. Apenas em
uma variavel encontramos diferencas significativas entre homens e mulheres: a correlacdo
entre intensidade da dor e nimero de areas com dor referida, onde obtivemos uma
correlacdo positiva apenas no grupo feminino (r = 0,63 coeficiente de correlacdo de
Spearman). Independentemente do género estudado, os resultados obtidos foram
praticamente 0s mesmos do que quando analisados juntos homens e mulheres. O mesmo
aconteceu para a anlise por faixa etaria. Apenas obtivemos diferenca significativa quando
analisamos uma Unica variavel: os adultos apresentaram dentes algdgenos com diagndstico
de polpa morta em maior propor¢do que 0s jovens (teste exato de Fisher, bicaudal,
p=0,0061). Os resultados obtidos foram essencialmente os mesmos do que quando
analisadas todas as faixas etarias em conjunto. Embora a amostra pareca heterogénea, ela
ndo apresentou grandes diferencas entre os grupos que a compde. Portanto, analisaremos,
durante todo o projeto, toda a amostra colhida como sendo representativa da populacao,
sem diferir significativamente entre seus subgrupos.

Os dentes com patologias pulpares estudados estdo localizados tanto na arcada
inferior (35 dentes) quanto na arcada superior (25 dentes), distribuidos por todos 0s grupos
dentais: incisivos, caninos, pré-molares e molares. Observamos que, nesta amostra, em 50%
dos casos, o diagnostico provavel encontrado foi de dentes com polpa viva (com lesdes

inflamatdrias irreversiveis) e 50% com polpa mortificada (com e sem lesdo periapical).
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Todos os pacientes necessitaram de intervencdo endodontica. Observamos dor referida em
90% dos pacientes estudados; apenas 10% dos pacientes relataram dor unicamente no
elemento dentério. Dos pacientes estudados, 12% apontaram incorretamente o dente
algoégeno, sendo que, destes, 5% apontaram como sinalgico o dente vizinho ao dente
algoégeno e os 7% restantes indicaram como dente sindlgico um dente mais distante e que
pertencia a um grupo dental diferente do algbgeno.

Primeiramente, apresentaremos os resultados relativos a comparacdo dos dois
instrumentos de mensuracdo da dor utilizados neste trabalho. Em seguida, parte dos
resultados que apresentaremos estdo resumidos no diagrama abaixo (Figura 7). Analisamos
o0 dente algbgeno quanto a sua localizagdo (arco superior e inferior), estado pulpar (polpa
viva e mortificada), duracdo da dor (intermitente ou continua) e intensidade da dor deste
dente, sempre relacionando com aspectos relativos a dor referida: se esta estava presente ou
ndo, a quantidade de areas dolorosas (Figura 5, Materiais e Métodos) e o nUmero de ramos
trigeminais afetados. Depois analisamos o padrédo de dispersdo da dor referida. Ao final
desta secdo, analisaremos se as caracteristicas fisiopatoldgicas do dente algégeno se

correlacionam entre si.

DOR REFERIDA:
Presenca vs Auséncia
NUmero de areas

N Numero de ramos
Caracteristicas Padrdo de dispersdo
Topogréficas
da Dor Referida

Caracteristicas

Fisiopatoldgicas
do Dente Estado pulpar

Localizacao

Algdgeno

Duracéo < Intensidade

A 4

Figura 7: Diagrama dos resultados que serdo apresentados a seguir. As flechas
indicam as comparagdes que foram realizadas.
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4.1 Mensuracao da Dor: Comparacéao das Escalas de Dor

Comparamos as duas escalas de mensuracéo da dor que utilizamos na ficha clinica
para obtencdo dos dados e que s@o bastante usadas tanto em ambiente de laboratorio quanto
na préatica clinica: a escala ordinal numérica e a escala analdgica visual (EAV) — Figura 8.

Realizado teste estatistico destes dados (teste Wilcoxon), observamos que existe
uma diferenca significativa entre as duas escalas (p <0,001), indicando que essas escalas
diferem entre si quanto a mensuracdo da dor. O fato pode ser explicado pela talvez nédo
compreensdo integral por parte dos sujeitos do procedimento envolvido na EAV (PRICE, e
HARKINS, 1992). No entanto, encontramos uma correlacdo positiva entre estas duas
escalas (r = 0,765; p <0,001 - coeficiente de correlacdo de Spearman). Entdo, mesmo se
numericamente estas escalas sdo diferentes, elas possuem uma correspondéncia de valores e
significado, indicando que elas sdo instrumentos validos, e relativamente equivalentes, para
mensuracdo da dor. Sendo assim, utilizaremos a escala numérica para a andlise referente a

intensidade da dor.

Comparacao entre as escalas de mensuracéao de dor

Escala Analégica Visual

Escala Numérica

Figura 8: Correlagdo positiva entre a intensidade da dor medida pela escala ordinal numérica
e a escala analégica visual (EAV).
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4.2 Distribuicdo Topografica da Dor Referida
Apresentaremos aqui os resultados referentes ao estudo da dor referida, realizando

as analises previstas no diagrama mostrado no inicio dos resultados (Figura 7).

4.2.1 Estado pulpar do dente algdgeno

Na Tabela 1 e Figura 9 temos a distribuicdo do numero de areas de referéncia de dor

dental apontadas pelos pacientes de acordo com o estado pulpar do dente algégeno.

Tabela 1: Estado pulpar versus quantidade de regides com referéncia de dor

Estado Numero de areas de referéncia de dor dental

Pulpar 0 1 2 3 4 5 6 7 8

PolpaViva | 4 (7%) | 1 (2%) | 5 (8%) |6 (10%) | 2 (3%) |6 (10%) | 3 (5%) | 2 (3%) | 1 (2%)

Polpa Morta | 2 (3%) | 6 (10%) | 9 (15%) | 5 (8%) | 5 (8%) | 3 (5%) | 0 (0%) | 0 (0%) | O (0%)

Total: | 6 (10%) | 7 (12%) | 14 (23%) | 11 (18%) | 7 (12%) | 9 (15%) | 3 (5%) | 2 (3%) | 1 (2%)

16%

14%

u PV PM

12%

10%

8% -

6% - —

% de pacientes

4% - —

O%' T T T

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Numero de areas

Figura 9: Distribuicio dos pacientes (em porcentagem) que apresentaram dente com polpa
viva (PV) e polpa morta (PM) pelo nimero de &reas de dor referida reportada.
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A Tabela 2 é produto da Tabela 1. Zero, na Tabela 1, indica que os pacientes ndo
tiveram dor referida (sem DR) e o restante dos pacientes, com poucas ou muitas areas,
apresentou dor referida (com DR). O estado pulpar polpa viva e morta tém basicamente a
mesma propor¢cdo de areas com e sem dor referida (teste exato de Fisher, bicaudal,
p=0,6707).

Tabela 2: Estado pulpar encontrado dividido em dois grupos com relagdo a existéncia ou ndo
de dor referida (DR), com DR ou sem DR, respectivamente.

Sem DR Com DR

Polpa Viva 4 (7%) 26 (43%)
Polpa Morta 2 (3%) 28 (47%)
Total: 6 (10%) 54 (90%0)

Analisando os casos que apresentaram dor referida, temos uma divisdo dos dados
acima em dois grupos: os que referiram poucas areas de dor (de 1 a 4 areas) e outro, com
um maior namero de areas dolorosas (5 ou mais areas de referéncia de dor dental) - Tabela
3 e Figura 10.

Tabela 3: Diagndstico encontrado dividido em dois grupos com relagdo ao nimero de areas de
referéncia de dor dental: poucas areas (de 1 a 4 areas) e muitas areas (de 5 a 8

&reas).
1-4 5-8
Polpa Viva 14 (23%) 12 (20%0)
Polpa Morta | 25 (42%) 3 (5%0)
Total: 39 (65%) 15 (25%0)




45%
40%
35%
30%
25%
20%

% de pacientes

15%
10%
5%
0%

M Polpa viva

Polpa morta

la4d

5a8

Numero de areas com dor referida

39

Figura 10: Numero de areas com referéncia de dor dividida em: poucas areas (de 1 a 4 areas)
e muitas areas (de 5 a 8 areas) versus o estado pulpar encontrado: polpa viva e

polpa morta .

Aplicando o teste estatistico exato de Fisher (bicaudal) aos dados da Tabela 3,

observamos que, com relacdo ao nimero de areas de referéncia de dor dental, os dentes

com polpa viva tém significativamente mais areas com dor referida do que os dentes com

polpa mortificada (p =0,0057).

Analisamos a relacdo do estado pulpar (polpa viva ou morta) do dente algégeno

com os ramos trigeminais afetados pela dor referida: oftdlmico, maxilar e mandibular e

também regido cervical (Tabela 4 e Figura 11). Cabe ressaltar que a delimitacdo das areas

trigeminais (Figura 5) é apenas uma aproximacdo, pois existe uma superposicdo da

inervacdo dos ramos trigeminais em determinadas areas da face. A classificacdo realizada

aqui é bastante simplificada e leva em consideracdo a predominancia provavel de inervagéo

de um dentre os trés ramos trigeminais.
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Tabela 4: Distribuicdo das areas de referéncia de dor dos dentes algbgenos nos ramos
trigeminais com relacdo ao estado pulpar encontrado, polpa viva (PV) ou polpa

morta (PM).
Diagnéstico PM PV
Areas Trigeminais PV PM of 13 13
Of . 1 ‘ Mx 12 14
Mx - 3 Md 19 26
Md ) 8 Cerv 3 s
Of, Mx - 4
Of, Md 4 ]
Mx, Md 6 2 Legenda
Of, Mx, Md 6 2 ‘
Md, Cerv 2 2 Areas Trigeminais: ramos do nerve trigémeo
Of, Md, Cerv 1 _ Of: ramo oftidlmico
: S— Mx: ramo maxilar
fol't.l:[‘?\‘ (I.E‘é‘\ . i 1 Md: ramo mandibular
o, . Md, Cerv _ Cerv: regido cervical
0 4 2
TOTAL 30 30

A esquerda, na Tabela 4, temos as regides trigeminais dolorosas em relacdo ao
estado pulpar do dente algoégeno. A direita, um resumo desta tabela, apontando
numericamente as areas afetadas pelo dente algdgeno, as queixas dolorosas, que foram
originadas por dentes algdgenos com diagnostico de polpa viva e morta na proporcdo de
50% polpa viva e 50% polpa morta. Observamos que, tanto na tabela da esquerda quanto da
direita, ndo had uma diferenca importante quando comparamos os dentes com polpa
mortificada e com polpa viva. Portanto, dentes com polpa viva ou morta podem apresentar

dor referida equanimente em todos os ramos do trigémeo.
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30

25 EPV EPM

20

15

Queixas dolorosas

5 | .
0 T T T

of Mx Md Cerv

Figura 11: Relacao do estado pulpar do dente algégeno, polpa viva (PV) e polpa morta (PM),
com o ramo trigeminal (Of= oftalmico; Mx= maxilar; Md= mandibular) e regido
cervical (Cerv) com referéncia de dor.

4.2.2 Localizacdo do dente algbgeno

Na Tabela 5 e Figura 12 temos a distribuicdo dos pacientes divididos pelo nimero
de areas com dor referida com relacdo a localizacdo do dente algégeno: dentes superiores e

inferiores.

Tabela 5: Localizagdo da dor versus quantidade de regiGes com referéncia de dor

NUmero de areas de referéncia de dor dental

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Dentes Superiores | 3 (5%) | 2 (3%) | 5 (8%) | 7(12%) | 3 (5%) | 2 (3%) | 2 (3%) | 0 (0%) | 1 (2%)

Dentes Inferiores | 3 (5%) | 5 (8%) |9 (15%) | 4 (7%) | 4 (%) | 7 (12%) | 1 (2%) | 2 (3%) | O (0%)

Total: 6 (10%) | 7 (12%) |14 (23%) | 11 (18%) | 7 (12%) | 9 (15%) | 3 (5%) | 2 (3%) | 1 (2%)
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16%
B Sup

14%
Inf

12%

10%

8%

% de pacientes

6% -

4% - —
0%' T T T T T T T t
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de areas

Figura 12: Distribuicdo dos pacientes (em porcentagem) que apresentaram dentes algégenos
superiores (Sup) ou inferiores (Inf) pelo ndmero de areas de dor referida
reportada.

A Tabela 6 € produto da Tabela 5. Zero area de dor referida indica que os pacientes
ndo tiveram dor referida (sem DR) e o restante dos pacientes, com poucas ou muitas areas,
tem dor referida (com DR). Fazendo uma simplificacdo da Tabela 5 para andlise dos
pacientes que tiveram dor referida, dividimos os dados em dois grupos: com baixo nimero
de areas de dor referida (de 1 a 4 areas) e com mais areas de dor (5 ou mais areas de

referéncia de dor dental), como mostrado na Tabela 7 e Figura 13.
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Tabela 6: Localizacdo do dente algégeno, arco superior ou inferior, com relacdo a existéncia
ou nao de dor referida (DR), com DR ou sem DR, respectivamente.

Sem DR | Com DR

Superior 3 (5%) 22 (37%)
Inferior 3 (5%) 32 (53%)
Total: 6 (10%) | 54 (90%)

Tabela 7: Localizac@o do dente algdgeno dividido em dois grupos com relagcdo ao numero de
areas de referéncia de dor dental: poucas areas (de 1 a 4 areas) e muitas areas (de

5 a 8 areas).
1-4 5-8
Superior 17 (28%) 5 (8%)
Inferior 22 (37%) | 10 (17%)
Total: 39 (65%) | 15 (25%)
40%
35%
M Superior
30% Inferior

% de pacientes
N
o
X
]

la4

5a8

Numero de areas com dor referida

Figura 13: Numero de areas com referéncia de dor dividido em: poucas areas (de 1 a 4 areas)
e muitas areas (de 5 a 8 areas) versus a localiza¢do do dente algbgeno: superior ou

inferior.
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N&o foi encontrada diferenca significativa nos dados da Tabela 6 e da Tabela 7
(teste estatistico exato de Fisher, bicaudal, p=0,6862 e p=0,5509, respectivamente). Isto
indica que o arco superior e o inferior ndo diferem em apresentar ou néo dor referida e no
numero de areas acometidas pela dor referida. Portanto, o nimero de areas com dor referida
parece depender do diagndstico provavel (polpa viva versus polpa morta), mas ndo da sua

localizagéo, arco superior ou inferior.

Analisamos a relacdo da localizacdo do dente algdgeno (arcada superior ou inferior)
com suas areas de referéncia de dor na face com relagcdo aos ramos trigeminais: oftalmico,

maxilar e mandibular e também regido cervical (Tabela 8).

Tabela 8: Distribuicdo das areas de referéncia de dor dos dentes algbgenos nos ramos
trigeminais de acordo com sua localizagdo, superior ou inferior.

Dente Algogeno Sll[)ﬂ'i()l‘ Inferior
Areas Trigeminais | Superior | Inferior Of 12 14
of - 1 Ix 3
= 3 - Mx 21 .a
Md - 13 Md 14 31
()f. I\[X 'l _ 1 T -
Of, Md 1 8 Ceny 2 6
Mx, Md 7 1
Of, Mx, Md 5 3 Legenda
Md, Cerv - 4 )
Of. Md. Cerv i} 1 Area trigeminal: ramos do nervo trigémeo
Of. M, Cery 1 — Nix: ramo maxilr
Of, Mx, Md, Cerv 1 1 Md: ramo mandibular
0 3 3 Cerv: regido cervical
TOTAL 25 35

A esquerda, na Tabela 8, temos as regides trigeminais dolorosas em relacdo ao
dente, superior ou inferior, causador da dor. A direita, um resumo desta tabela, apontando
numericamente as areas afetadas pelo dente algogeno (as queixas dolorosas). Estas queixas

de dor referida (105 ao todo) foram originadas por dentes algdgenos superiores e inferiores
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na proporcdo de 25 superiores e 35 inferiores. A partir desta tabela obtivemos a Figura 14,
que mostra a relacdo da manifestacdo dolorosa do dente algdgeno, superior e inferior, com

0S ramos trigeminais e regido cervical.

35

H Sup Inf

w
o

N
(9}

N
o

[y
(9]

Queixas dolorosas

=
o

of Mx Md Cerv

Ramos trigeminais

Figura 14: Relacdo da localizacéo do dente algdgeno, superior (Sup) e inferior (Inf), com ramo
trigeminal (Of= oftadlmico; Mx= maxilar; Md= mandibular) e regido cervical
(Cerv) com referéncia de dor.

Observando a Figura 14, percebemos que pode haver manifestacdo dolorosa em
todas as regides da face para dentes algdgenos superiores e inferiores. Porém, notamos uma
clara tendéncia dos superiores terem mais areas dolorosas no ramo maxilar e poucas areas
nos ramos mandibular e oftalmico, e regido cervical. Os dentes inferiores apresentam um
maior nimero de areas de referéncia de dor no ramo mandibular e menor nos ramos
maxilar e oftalmico, e regido cervical.

Esta relacdo da localizagdo do dente algégeno com a topografia da dor referida
merece maior atencdo, pois parece existir um padrdo de referéncia de dor dependente da
organizacdo das fibras aferentes no ndcleo espinal do trigémeo (PARENT, 1996;
BRODAL, 1981), em um padrdo conhecido como “casca de cebola”. A andlise foi realizada

e sera apresentada posteriormente.
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4.2.3 Intensidade da dor

Analisamos a influéncia da intensidade nos diversos aspectos da dor, ja que a
intensidade parece influenciar o fendbmeno da dor referida (HARGREAVES, 2002;
BENDER, 2000; FALACE, 1996; REGATAO, CALDEIRA E BALDO, 2002). Os valores
estudados se referem sempre a intensidade da dor medida pela escala numérica, ja que
encontramos uma correlacéo positiva e significativa entre as duas escalas (vide mensuracéo

da dor — comparacdo das escalas) — Tabela 9 e Figura 15.

Tabela 9: NUmero de pacientes que reportaram ou ndo dor referida versus intensidade da dor.

Intensidade da Dor
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sem dor 0 0 0 0 3 1 0 1 1 0

referida (5%) | (2%) (2%) | (2%)
comdor | 0 0 1 1 6 5 3 13 5 20
referida (2%) | (2%) | (10%) | (8%) | (5%) | (22%) | (8%) | (33%)

35%
W Sem dor referida

30% - —
Com dor referida

25% -

20% -

15% -

% de pacientes

10% |
5% —
0% I I m m

Intensidade da dor

Figura 15: DistribuicAo dos pacientes com ou sem dor referida pela intensidade da dor
reportada medida pela escala ordinal numérica.



47

Para analise, separamos estes pacientes que tiveram ou ndo dor referida em dois
grupos de acordo com a intensidade da dor reportada por eles: dor fraca a moderada (de 1 a
5 na escala numérica de dor), dor moderada a intensa (de 6 a 10 na escala numérica de dor),
Tabela 10 e Figura 16.

Tabela 10: Pacientes com ou sem dor referida divididos em relacéo a intensidade da dor: de
fraca a moderada (1 a 5 na escala numérica); de moderada a intensa (6 a 10 na
escala numérica).

Intensidade da dor | Sem DR Com DR

lab 3 (5%) 8 (13%)
6al0 3 (5%) 46 (77%)
Total: 6 (10%) | 54 (90%)

90%
B Com dor referida
80% -
Sem dor referida
70% -
60% -
50% -

40% -

% de pacientes

30% -

20% -
0% -

1-5 6-10

Figura 16: Distribuicdo dos pacientes (em porcentagem) com ou sem dor referida pela
intensidade da dor dividida em dois grupos: com dor de fraca a moderada (1 a 5
na escala numérica) e moderada a intensa (6 a 10 na escala numeérica).

A intensidade parece influenciar o fenébmeno da dor dental referida (Figuras 15 e
16), visto que encontramos uma diferencga significativa entre a intensidade da dor reportada
pelos pacientes com o fato do paciente reportar ou ndo areas de dor referida na face (teste

exato de Fisher, unicaudal, p = 0,0689). Os pacientes com maior intensidade da dor
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normalmente reportam dor referida. Observamos uma clara interacdo dos fatores
“intensidade da dor” e “presenca de dor referida”: a probabilidade de um paciente
apresentar dor referida depende do nivel de intensidade da dor (fraca a moderada ou

moderada a intensa).

=
o
1
N\

\

z

Numero de Areas de Dor Referida

Intensidade da Dor

Figura 17: Correlagdo positiva entre a intensidade da dor medida pela escala ordinal
numérica com o nimero de areas com dor referida reportada pelos pacientes.

Encontramos uma correlacdo positiva entre o nimero de areas com dor referida e a
intensidade da dor (r = 0,60; p < 0,001 — coeficiente de correlacdo de Spearman)- Figura
17. Quanto maior a intensidade da dor, um maior nimero de areas de dor referida era

reportado pelos pacientes.

Outro fator estudado foi 0 nimero de ramos trigeminais afetados pela dor referida
relacionado com a intensidade da dor reportada pelos pacientes. Para analise, dividimos a

intensidade da dor em ° fraca a moderada’ e ‘moderada a intensa’- Tabela 11 e Figura 18.
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Tabela 11: Numero de ramos trigeminais que apresentaram dor referida divididos em 2
grupos: até um ramo e mais de 1 ramos versus intensidade da dor dividida em
dois grupos: com dor de fraca a moderada (1 a 5 na escala numérica) e
moderada a intensa (6 a 10 na escala numeérica)

Intensidade da dor

Ramos trigeminais com
Dor Referida

la5b 6al0

Até 1 10 (16%) | 17 (28%)
Mais de 1 1(2%) | 32(54%)
Total 11 (18%) | 49 (82%)

60%

50%

B Fraca a moderada

40%
Moderada a intensa

30%

% de pacientes

20%

10% -

0% -

Até 1l

Mais de 1

Ramos trigeminais

Figura 18: Distribuicdo dos pacientes pelo numero de ramos trigeminais afetados pela dor,
divididos em até 1 ramos e mais de 1, quando analisamos a intensidade da dor
em dois grupos: com dor de fraca a moderada e moderada a intensa.

Os pacientes que apresentaram dor de moderada a intensa tém uma tendéncia

significativa de relatar dor em um maior nimero de ramos do trigémeo do que os pacientes

com dor fraca a moderada (teste exato de Fisher, unicaudal, p=0,0009).

Os resultados obtidos até aqui referentes a intensidade da dor sdo convergentes e

complementares, isto €, quanto maior a intensidade da dor, maior é a probabilidade do

paciente ter areas de dor referida e, além disso, maior é a chance dele reportar mais areas

dolorosas em um maior nimero de ramos trigeminais.
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4.2.4 Duracéo da dor

Durante a anamnese, perguntamos ao paciente qual era a duracdo da dor que ele
estava sentido e observamos que a maioria dos pacientes relatava que a dor era continua
(75%). Os outros 15% relatavam que a dor iniciava e perdurava por alguns minutos.
Separamos a amostra em dois grupos para analise: os que relatavam que a dor era
intermitente (durava até meia hora) e os que relatavam que a dor era continua. Analisamos

a influéncia da duragéo da dor sobre a existéncia da dor referida (Tabela 12 e Figura 19).

Tabela 12: Pacientes com ou sem dor referida (DR) divididos em relagdo a duracéo da dor:
intermitente (até meia hora) ou continua.

Duracéo da dor Sem DR ComDR
Intermitente 3 (5%) 12 (20%0)
Continua 3 (5%) 42 (70%)
Total: 6 (18%) 54(90%)

80%

70%
B Sem dor referida
60% - —
Com dor referida

50% I

40% —

% de pacientes

30% I

20% I

10% —
— I

Intermitente continua

Figura 19: Distribuicdo dos pacientes (em porcentagem) com ou sem dor referida pela
duracdo da dor dividida em dois grupos: dor intermitente e continua.
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Apesar da grande diferenca na proporcdo dos pacientes que relataram dor referida
quando esta era continua em relacdo aos que nao apresentaram dor referida, ndo flagramos
uma diferenca significativa na duracdo da dor de dente com a probabilidade de apresentar
ou ndo dor referida em outras regides da cabeca e pescoco (teste exato de Fisher, bicaudal,
p=0,1588).

Na Tabela 13 e Figura 20 temos a rela¢do da duragdo da dor com o nimero de areas

afetadas pela dor referida.

Tabela 13: Duracdo da dor com relagdo ao numero de areas de referéncia de dor dental:
poucas areas (de 1 a 4 areas) e muitas areas (de 5 a 8 areas).

1-4 5-8

Intermitente | 10 (18%) | 2 (4%)

Continua | 29 (54%) | 13 (24%)
Total: 39 (72%) | 15 (28%0)

60%

50%
mla4d

0,
40% 5a8

30%

% de pacientes

20% —

10% -

0% -

Intermitente continua

Figura 20: Numero de &reas com referéncia de dor dividido em: poucas &reas (de 1 a 4 areas)
e muitas areas (de 5 a 8 areas) versus a duracédo da dor do dente algogeno.
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A duracéo da dor de dente, se intermitente ou continua, parece ndo influenciar o
namero de areas afetadas pela dor referida (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,4741).
Na Tabela 14 e Figura 21 abaixo temos nimero de ramos trigeminais afetados pela

dor referida divididos pela duracédo da dor.

Tabela 14: Numero de ramos trigeminais que apresentaram dor referida divididos em 2
grupos: até um ramo e mais de 1 ramos versus duracéo da dor dividida em dois
grupos: intermitente e dor continua.

Duracédo da dor

Ramos trigeminais | Intermitente |Continua
com Dor Referida

Até 1 12 (20%) 3 (5%)
Mais de 1 15 (25%) 30 ( 50%)
Total 27(45%) 33 (55%)
60%
HmAté1
50%
Mais de 1

40% —

30% —

% de pacientes

20% -

10% -

0% -

Intermitente continua
Ramos trigeminais

Figura 21: Distribuicdo dos pacientes pelo nUmero de ramos trigeminais afetados pela dor,
dividios em até 1 ramos e mais de 1, quando analisamos a duragdo da dor em
dois grupos: dor intermitente e continua.

Observamos que a duracéo da dor influencia o espalhamento da dor referida em um

maior numero de ramos trigeminais (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,0024).
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4.2.5 Padréao de Dispersédo da Dor Referida

Realizamos uma analise das areas de dor referida conforme esta organizacao
topogréfica das fibras trigeminais em sua primeira sinapse no nucleo espinal do trigémeo,
subndcleo caudal. Os neurdnios de 22 ordem distribuidos ao longo da dire¢&o rostro-caudal
da subdivisdo caudal do nucleo espinal do trigémeo possuem campos receptivos que se
coalescem, de forma topograficamente organizada, também em uma direcdo antero-
posterior na face, produzindo areas que se dispdem verticalmente no segmento cefalico.
Observamos se existe uma maior tendéncia da dor referida se espalhar de acordo com estes
campos receptivos, m, no sentido vertical na face humana (Figura 22, a direita). A partir
das éareas pre-determinadas por nos na ficha clinica, determinamos quais areas
corresponderiam a esta dispersdo vertical e horizontal na hemi face humana, como
mostrado na figura abaixo. Cabe lembrar que aqui analisaremos apenas 0s pacientes que
reportaram dor referida, isto €, indicaram que além do dente, mais areas foram afetadas pela
dor. Em nossa amostra, a maioria dos pacientes relatou dor referida: 54 pacientes (90% do

total) e apenas estes serdo analisados a seguir.

Area A: 3,4,10

AreaB: |1,2,4,5,9,10

AreaC: | 5,6,7,8,9

cabily
S
0
Ncleo espinal trigeminal
porcéo caudal

Figura 22: A esquerda: representacao da hemi face humana utilizada por nés na obtengéo dos
dados referentes as areas com dor referida; a direita, representacdo da hemi face
humana delimitada com as &reas onde é mais provével a dispersdo da dor referida.
A tabela ao lado mostra quais areas (delimitada por nés na figura da esquerda)
foram consideradas para a analise do padrio de referéncia de dor em “casca de
cebola”.
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Observamos uma maior dispersdo vertical (61%), indicando que a as areas de
referéncia de dor se distribuem, preferencialmente, de acordo com o arranjo das fibras
aferentes no nucleo espinal do trigémeo. Entretanto, obtivemos um padrdo de dispersdo
horizontal da dor referida nos 39% restantes da amostra. A seguir, analisaremos este padrao
de dispersdo da dor em relacéo as caracteristicas fisiopatologicas do dente algdgeno.

Os dentes com polpa viva apresentaram uma maior propor¢do de disperséo
horizontal da dor referida, enquanto nos casos de polpa morta, h4 maior dispersdo no
sentido vertical (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,0018) — Tabela 15 e Figura 23.

Tabela 15: Dispersao da dor no sentido vertical ou horizontal versus seu estado pulpar: polpa
mortificada (PM) ou polpa viva (PV).

PM PV

Dispersao Vertical da Dor Referida 23 (43%) 10 (18%)

Dispers&o Horizontal da Dor Referida 5 (9%0) 16 (30%0)
Total: 28 (52%) | 26 (48%)

o,
>0% HPM

45%

PV
40%

35%

30%

25%

20%

% de pacientes

15%
10%

o :-
0% -

Dispersao Horizontal da Dor Referida Dispersdo Vertical da Dor Referida

Figura 23: Dispersdo da dor referida quando analisado o padrio “casca de cebola” de
referencia de dor para os casos de polpa morta(PM) e polpa viva (PV).
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A localizacdo do dente algdgeno, se superior ou inferior, parece nao influenciar um
sentido preferencial de dispersdo da dor referida (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,0872)
— Tabela 16 e Figura 24.

Realizamos também uma analise mostrando a relacdo da localizacdo do dente
algégeno com a regido com que a dor foi sentida e sua incidéncia. Os resultados estdo
apresentados nas Figuras 25 e 26, separadas pelos diferentes grupos dentais. N&o
consideramos na andlise 0s incisivos e caninos, por apresentarem um ndmero muito baixo
de dor em nossa amostra. Podemos observar a regido onde preferencialmente a dor se refere

e o grande espalhamento que esta dor pode apresentar nos sentidos vertical e horizontal.

Tabela 16: Dispersédo da dor no sentido vertical ou horizontal versus localizagdo do dente
algdgeno, superior ou inferior.

Superior Inferior

Dispersao Vertical da Dor Referida 10 (18%) 23 (43%)
Dispers&o Horizontal da Dor Referida | 12 (22%) | 9 (17%)
Total: 22 (40%) | 32 (60%)

50%
45%

20% Inferior |
35% —
30% —
25% —
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

M Superior

% dos pacientes

Dispersao Horizontal da Dor Dispersao Vertical da Dor
Referida Referida

Figura 24: Dispersio da dor referida quando analisado o padrio “casca de cebola” de
referencia de dor para dentes algégenos superiores e inferiores.
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. ' Escala de cores / A
- Incidéncia da Dor Referida

Pré-molares superiores

; - Escalade cores / B
2 Incidéncia da Dor Referida

Pré-molares inferiores

Escalade cores / C
Incidéncia da Dor Referida

2ré-molares superiores e inferiores

Figura 25: Dispersdo da dor referida nos pré-molares. Cada cor da escala ao lado da figura
representa um intervalo numérico, expressando a incidéncia da dor na area
demarcada normalizada, isto é, a incidéncia da dor naquela area dividido pelo
namero de pacientes com dor nos pré-molares. A: dispersdo da dor mais provéavel
em pré-molares superiores (n=10); B: dispersdo da dor mais provavel para pré-
molares inferiores (n=8); C: soma de A e B, representado as regides mais
provaveis do espalhamento da dor para este grupo dental (n=18).
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Escalade cores / A
Incidéncia da Dor Referida
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£

>0,5-0,6

Molares superiores

Escalade cores / B
Incidéncia da Dor Referida

Molares inferiores

Escalade cores / C
Incidéncia da Dor Referida

50,4-0,5

>0,5-0,6

Molares superiores e inferiores

Figura 26: Dispersdo da dor referida nos molares. Cada cor da escala ao lado da figura
representa um intervalo numérico, expressando a incidéncia da dor na area
demarcada normalizada, isto é, a incidéncia da dor naquela area dividido pelo
namero de pacientes com dor nos molares. A: dispersdo da dor mais provavel em
molares superiores (n= 13); B: dispersdo da dor mais provavel para molares
inferiores (n=26); C: soma de A e B, representado as regifes mais provaveis do
espalhamento da dor para este grupo dental (n= 39).
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Nos casos de dor com maior intensidade, obtivemos uma maior proporcdo de
dispersdo horizontal da dor referida (teste exato de Fisher, unicaudal, p=0,0621) - Tabela
17 e Figura 27. Quando a dor é de menor intensidade, ha maior dispersdo no sentido

vertical.

Tabela 17: Dispersdo da dor no sentido vertical ou horizontal versus sua intensidade, dividida
em: de fraca a moderada (1 a 5 na escala numérica); de moderada a intensa (6 a
10 na escala numeérica).

1-5 6-10

Dispersao Vertical da Dor Referida 8 (15%) 25 (37%)

Dispers&o Horizontal da Dor Referida 1 (2%) 20 (46%0)
Total: 9(17%) | 45 (83%)

50% B Fraca a moderada

45%

Moderada a intensa

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%
5%
0% [

% de pacientes

Dispersdo Horizontal da Dor Referida Dispersdo Vertical da Dor Referida

Figura 27: Dispersio da dor referida quando analisado o padrao “casca de cebola” de
referencia para dores de menores e maiores intensidades.

Quando a dor era intermitente havia uma maior probabilidade de um espalhamento
da dor referida apenas no sentido vertical (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,0181), regido
esta pertencente ao mesmo correspondente do dermatomo facial que o dente algogeno
(Tabela 18 e Figura 28).
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Tabela 18: Dispersao da dor no sentido vertical ou horizontal versus sua duracdo, dividida
em: intermitente (dor durava até meia hora) ou continua.

Intermitente | Continua

Dispersdo Vertical da Dor Referida 11 (20%) 22 (41%)
Dispersdo Horizontal da Dor Referida 1 (2%) 20 (37%)
Total: 12 (22%) 42 (78%)

45%

40% M Intermitente
4 I
35% continua
¥ 30% —
-
<
Q2 25% —
(%)
(5]
g 20% —
T
X 15% —
10% I
5% —
0% | : .
Dispersdo Horizontal da Dor Referida Dispersdo Vertical da Dor Referida

Figura 28: Dispersio da dor referida quando analisado o padrio “casca de cebola” de
referencia para dores intermitente e continua.

4.3 Inter-relagdes das Caracteristicas Fisiopatologicas do Dente
Algogeno

Analisaremos a seguir, como as caracteristicas fisiopatoldgicas do dente algégeno se

correlacionam entre si.



4.3.1 Estado pulpar vs Intensidade da dor

60

Correlacionando o estado pulpar, polpa viva ou mortificada, do dente algégeno e a

intensidade da dor reportada pelos pacientes temos (Tabelas 19 e 20 e Figura 29):

Tabela 19: Intensidade da dor versus Estado pulpar

Intensidade da dor
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Polpa Viva 0 0 0 0 |5(8%) |2 (3%) |1 (2%)/6(10%)2 (3%)[14(23%)
Polpa Morta| O 0 1 (2%)1 (2%)| 4 (7%) | 4 (7%) 2 (3%)|8(13%)/4 (7%0)| 6(10%)

Tabela 20: Estado pulpar, polpa viva (PV) ou polpa morta (PM) versus intensidade da dor
dividida em dois grupos: com dor de fraca a moderada (1 a 5 na escala numérica)
e moderada a intensa (6 a 10 na escala numérica).

Intensidade da dor

_ o lab 6al0
Diagnostico
PV 5(8%) | 25 (42%)
PM 6 (10%) | 24 (40%)
Total 11 (18%) | 49 (82%)
25%
20%
H Polpa viva
Polpa morta

15%

10%

% de pacientes

1 2

5% I —
0% T T T T I T l T T I
3 4 5 6 7

8 9 10

Intensidade da dor

Figura 29: Distribuicdo dos pacientes com o diagndéstico de polpa viva (PV) e polpa morta
(PM) pela intensidade da dor medida pela escala ordinal numérica.
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Quando agruparmos as intensidades em dois grupos (fraca a moderada e moderada a
intensa), ndo encontramos diferenca significativa (teste exato de Fisher, unicaudal, p=0,50)
entre o diagnostico polpa viva ou morta (Tabela 20), apesar de existir uma grande diferenca

entre estes dois diagndsticos na dor de maior intensidade (intensidade 10).

4.3.2 Estado pulpar vs Duracgéo da dor

Na correlacdo do estado pulpar com a duracdo da dor, temos (Tabela 21 e Figura
30):

Tabela 21: Estado pulpar do dente algégeno, polpa viva (PV) ou polpa morta (PM) versus
duracéo da dor dividida em dois grupos: dor intermitente e continua.

PV PM

Intermitente | 7 (12%) | 8 (13%)

Continua | 23 (38%) | 22 (37%)
Total: 30 (50%) | 30 (50%)

N&o encontramos diferenca significativa (teste exato de Fisher, bicaudal, p=1,00)
guando comparamos a duracdo da dor de dente para os diagnosticos de polpa viva ou

morta.



62

40%

35% m PV |
PM
30% I

25% I

20% —

% de pacientes

15% I

10% -

5% -

0% -
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Figura 30: Grafico do diagnéstico de polpa viva (PV) e polpa mortificada (PM) divididos pela
duracdo da dor em dois grupos: dor intermitente e continua.

4.3.3 Localizacdo do dente algégeno vs Intensidade da dor

A Tabela 22 e Figura 31 mostram a distribuicdo dos dentes algégenos superiores e
inferiores com relagdo a intensidade da dor.

Tabela 22: Localizacao do dente algégeno (superior ou inferior) versus Intensidade da dor.

Intensidade da dor

=
N
w

4 5 6 7 8 9 10

Dentes sup. 1(2%) |3 (5%) |3 (5%) [ 2 (3%) | 4 (7%) |4 (7%)] 8 (13%)

o
o
o

Dentesinf. | 0 0 [1(2%)| 0 [6(10%)]3(5%) |1 (2%) |10 (16%) |2 (3%)[12 (20%)
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25%
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Dentes Inf.

10%
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5%

0%

Intensidade da dor

Figura 31: Distribuicdo dos pacientes pela intensidade da dor reportada por meio da escala
numérica, quando a localizacio do dente algégeno era superior (Sup) ou inferior

(Inf).

Abaixo, Tabela 23 e Figura 32, encontram-se os dentes algégenos divididos em

superiores e inferiores, quando consideramos dor de fraca a moderada intensidade e de

moderada a intensa, para posterior analise.

Tabela 23: Localizacdo do dente algégeno dividido em relacéo a intensidade da dor: de fraca a

moderada
numeérica).

(1 a 5 na escala numérica); de moderada a intensa (6 a 10 na escala
1-5 6-10
Superior 4 (7%) 21 (35%)
Inferior 7 (11%) | 28 (47%)
Total: 11 (18%) | 49 (82%)
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Figura 32: Distribuicdo dos pacientes quando o dente algégeno era superior (Sup) e inferior
(Inf) pela intensidade da dor dividida em dois grupos: com dor de fraca a
moderada (1 a 5 na escala humérica) e moderada a intensa (6 a 10 na escala
numeérica).

N&o encontramos diferenca significativa entre a intensidade reportada pelos
pacientes quando o dente algégeno estava localizado na arcada superior ou inferior (teste
exato de Fisher, bicaudal, p=0,7484). Assim, a localizacdo da origem da dor (dente

algdégeno superior ou inferior) parece ndo influenciar a intensidade da dor.

4.3.4 Localizacdo do dente algégeno vs Duracéo da dor

Na correlacdo da localizacdo, superior ou inferior, do dente algégeno com a duragéo

da dor, intermitente ou continua, temos (Tabela 24 e Figura 33):

Tabela 24: Localizagdo do dente algégeno, superior (sup.) ou inferior (inf.) dividido em
relacdo a duracao da dor: dor intermitente e continua.

Sup. Inf.

Intermitente | 5 (8%) 10 (17%)

Continua 20 (33%) | 25 (42%)
Total: 25 (41%) | 35 (59%)
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N&o encontramos diferenca significativa entre a duracdo da dor reportada pelos

pacientes quando o dente algdgeno estava localizado na arcada superior ou inferior (teste
exato de Fisher, bicaudal, p=0,5522).

% de pacientes

Figura 33:

45%

40%

M Sup.
35% P

Inf.
30%

25%

20%

15%

10%

1
0% -

Intermitente

continua

Localizagdo do dente algdgeno, superior (sup.) ou inferior (inf.) dividido em
relacdo a duracao da dor: dor intermitente e continua.

4.3.5 Intensidade da dor vs Duracgédo da dor

Finalmente relacionamos a duracdo da dor com sua intensidade (Tabela 25 e Figura

34).

Tabela 25: Duragéo da dor versus sua intensidade, dividida em: de fraca a moderada (1 a5 na
escala numérica); de moderada a intensa (6 a 10 na escala numérica).

1-5

6-10

Intermitente | 7 (12%)

8 (13%)

Continua 4 (7%)

41 (68%)

Total: 11 (19%)

49 (81%)
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Figura 34: Distribuicdo dos pacientes quanto a duracdo da dor pela intensidade da dor
dividida em dois grupos: com dor de fraca a moderada (1 a 5 na escala numérica)
e moderada a intensa (6 a 10 na escala numérica).

Observamos que quando a dor era continua, na maioria dos casos, 0S pacientes
relatavam dor moderada a intensa (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,0031), indicando

que uma maior duracdo da dor propicia uma maior intensidade da mesma.

4.4 Resolugdo Espacial de Estimulos Somestésicos

Comparamos, em um segundo momento, a capacidade destes pacientes e de dois
grupos controles de localizar e distinguir diferentes estimulos somestésicos. Acredita-se
que a polpa dentaria, quando estimulada, cause predominantemente a sensacdo de dor, pois
possui majoritariamente fibras nervosas aferentes dos tipos: A-delta e C (nociceptores). Por
isso, investigamos qual a sensagdo relatada pelos participantes do projeto de pesquisa
quando estimulamos a polpa dentaria com o teste térmico (teste que estimula os aferentes
da polpa dentaria que penetram nos tdbulos dentinarios). Os resultados podem ser
observados na Figura 35 que indica que a dor foi a sensagdo significativamente mais

sentida do que outras, porém ndo foi a Unica observada em todos os grupos estudados.
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Figura 35: A dor foi a sensacdo mais sentida pelos participantes da pesquisa, porém nao foi a
Unica sensacdo percebida quando realizado teste térmico.

A dor dental aguda é citada na literatura como sendo de localizacdo pobre,
gostariamos de comparar a resolucdo da dor que fez o paciente procurar o Servigo
Odontoldgico (dor espontanea) com outros estimulos somestésicos (teste térmico de baixa
temperatura, teste mecanico e pressorico) e com a dor induzida por nés, na maioria das
vezes que realizamos o teste térmico. Também comparamos a resolucdo espacial dos

diferentes grupos dentais.

4.4.1 Testes somestésicos vs Dor

Investigamos a capacidade dos pacientes de localizar e distinguir diferentes
estimulos - mecénicos e térmicos - nos elementos dentérios, permitindo uma comparacéo
entre a resolucdo espacial destes estimulos somestésicos com a resolucao espacial da dor de
dente que fez o paciente buscar o servigo odontoldgico. Para esta analise, consideramos um
dente de cada paciente em cada teste, o dente de mesmo grupo dental do dente que estava

com dor. Podemos observar estes resultados na Tabela 26 e Figura 36 abaixo.
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Tabela 26: Distribui¢cdo dos acertos e erros cometidos pelos pacientes na tarefa de localizar o
dente estimulado nos diferentes testes. Foi considerado para analise apenas um
dente (de mesmo grupo dental que o dente com dor) em cada teste para cada

paciente.
Acertos Erros Total
Dor 53 (88%) 7 (12%) 60 (100%)
Teste Térmico 37 (62%) 23 (38%) 60 (100%)

Teste Mecanico 33 (55%) 27 (45%) 60 (100%)
Percussdo Vertical 30 (50%) 30 (50%) 60 (100%)
Total: 153 (64%) 87 (36%) | 240 (100%)

100%

90%

M Acertos
80%

Erros
70%

60%

50%

40% —
30% —
20% —
10% - —

0% T T T
Dor T ™ PV

Figura 36: Acertos e erros cometidos pelos pacientes na tarefa de localizar o dente doloroso e
trés diferentes estimulos somestésicos no elemento dentario: teste térmico (TT),
teste mecénico (TM) e percussao vertical (PV).

% de pacientes

A acuracia da localizagdo da dor foi significativamente maior que todos os outros
testes realizados (teste de maxima verossimilhanga, sendo dor versus TT p < 0,001; dor
versus TM p < 0,001; dor versus TM p < 0,001).
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Comparamos esta dor de dente que sediava fez com que 0 paciente procurasse um
servigo odontolégico — dor espontanea — com a dor induzida experimentalmente pelo teste
térmico (fato que aconteceu na maioria dos casos) nos elementos dentarios sadios destes
pacientes (aqui chamado de dor induzida). O resultado aparece no grafico abaixo (Figura
37), indicando uma maior porcentagem de acertos na localizacdo da dor espontanea,
provocada pelo processo patolégico que se instalou naquele dente (teste de méxima
verossimilhanga, p < 0,001).

100%
90%
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - —
20% - —
10% - —

0% - T !

Dor espontanea Dor induzida

W Acertos

erros

Figura 37: Acertos e erros cometidos pelos pacientes na tarefa de localizar o dente doloroso
(dor espontanea que levou o paciente ao dentista) e o dente que foi estimulado
com gas refrigerante e o paciente relatou que a sensagdo provocada foi dor (dor
induzida).

4.4.2 Comparagéo entre grupos

Aplicamos 0s mesmos testes somestésicos (mecanicos e térmico) realizados nos
pacientes em dois diferentes grupos controles no intuito de flagrar possiveis interferéncias
que a experiéncia dolorosa poderia ocasionar na coleta dos testes somestésicos (pacientes
submetidos ao estresse causado tanto pelo processo doloroso quanto pela iminéncia de uma

intervencdo odontologica). Utilizamos dois diferentes grupos controles. O primeiro,
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composto por voluntarios ndo dentistas sem dor dental, seguindo 0os mesmos protocolos
experimentais dos pacientes. O segundo grupo era de voluntarios dentistas ou estudantes de
odontologia que possuissem o conhecimento sobre a anatomia, nomenclatura e notacdo
dental. Estes foram instruidos a responder ao teste apenas citando verbalmente qual o
elemento dentario que ele acreditava ter sido estimulado, isto €, sem apontar ou tocar no
dente como 0s outros grupos. Investigamos se esta conduta facilita a correta localizagéo do
dente estimulado. Realizamos os testes somestésicos em 30 voluntarios ndo dentistas e em
30 voluntarios dentistas ou estudantes de odontologia, todos sem dor dental. Em cada
participante, para cada um dos testes experimentais, testamos 4 elementos dentarios higidos
que foram todos considerados na analise. Todos os dados colhidos referentes aos testes
somestésicos realizados nos 3 grupos estdo representados no ANEXO 11.

Comparamos os acertos na localizacdo do dente estimulado dos diferentes grupos de
voluntarios estudados — pacientes, ndo dentistas e dentistas - somando todos os testes
realizados (mecéanicos e térmico) e obtivemos uma diferenca significativa (teste de méxima
verossimilhanga, p=0,039). A Tabela 27 e Figura 38 mostram a porcentagem de acertos e
erros dos 3 grupos. Na comparacao pareada, observamos gque o grupo dos nao dentistas foi

significativamente diferente do grupo dos pacientes (p= 0,020) e dos dentistas (p=0,025).

Tabela 27: Distribuicdo dos acertos e erros cometidos por pelos trés diferentes grupos na
tarefa de localizar o dente estimulado nos trés diferentes testes.

Acertos Erros Total
Pacientes 517 (69%) 239 (31%) | 756 (100%)
N&o dentistas 277 (77%) 83 (23%) 360 (100%)
Dentistas 242 (67%) 118 (33%) | 360 (100%)
Total: 1036 (70%) | 440 (30%) | 1476 (100%)
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Figura 38: Grafico do desempenho dos 3 diferentes grupos na tarefa de localizacdo do dente
estimulado nos 3 diferentes testes somados (testes térmico e mecanicos). O grupo
dos ndo dentistas obteve um melhor desempenho significativo em relacdo aos
outros 2 grupos.

4.4.3 Comparacao entre testes

Analisamos também o0s acertos cometidos por todos 0s sujeitos que participaram do
projeto de pesquisa (pacientes, ndo dentistas e dentistas) nos diferentes testes realizados —
teste térmico, teste mecénico e percussao vertical — e obtivemos uma diferenca significativa
marginal neste fator estudado (teste de méaxima verossimilhanca, p=0,071). Nas
comparagOes pareadas, observamos uma menor acuracia significativa do teste de percussdo

vertical quando comparado com o teste térmico (p=0,022) — Tabela 28 e Figura 39.

Tabela 28: Distribui¢do dos acertos e erros cometidos por todos os voluntarios na tarefa de
localizar o dente estimulado nos trés diferentes testes.

Acertos Erros Total
Teste Térmico 360 (73%) 132 (27%) | 492 (100%)
Teste Mecanico 346 (70%) 146 (30%) | 492 (100%)
Percussao Vertical | 330 (67%) 162 (33%) | 492 (100%)
Total: 1036 (70%) 87 (30%) | 1476 (100%)




72

80%

W Acertos

70%
Erros

60%

50%

40%

30%

20% -

10% -

0%

Figura 39: Comparando os acertos e erros cometidos pelos 3 grupos nos 3 testes, (T T=teste
térmico; TM=teste mecanico; PV=percussao vertical), observamos que o teste de
percussdo vertical obteve uma menor acuracia significativa quando comparado
com o teste térmico.

4.4.4 Comparacgao entre grupos dentais

Realizamos andlise da resolucdo dos estimulos somestésicos levando em
consideracdo o0 grupo dental estudado: incisivos, caninos, pré-molares e molares.
Encontramos uma diferenca significativa quando estudada esta variavel (teste de maxima
verossimilhanga, p<0,0001). A tabela e grafico abaixo (Tabela 29 e Figura 40) foram
realizados somando-se todos os testes realizados em todos o0s grupos experimentais. Nas
comparagOes pareadas, obtivemos uma diferenca significativa para quase todas as
comparagfes 2 a 2. A Unica comparacdo ndo significativa foi entre incisivos e caninos
(p=0,343); todas as outras comparacOes pareadas entre grupos dentais foi significativa com
p<0,0001.



Tabela 29: Distribuicdo dos acertos e erros cometidos por todos os voluntarios na tarefa de

localizar o dente estimulado nos trés testes, nos quatro grupos dentais.

Acertos Erros Total
Incisivos 317 (83%) 67 (17%) 384 (100%)
Caninos 278 (80%) 69 (20%) 347 (100%)
Pré-molares 258 (67%) 125 (33%) 383 (100%)
Molares 183 (51%) 179 (49%) 362 (100%)
Total: 1036 (70%) 440 (30%) 1476 (100%)
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Figura 40: Porcentagem de acertos e erros cometidos somados todos os participantes da
pesquisa em todos os testes somestésicos realizados para os diferentes grupos
dentais: I= incisivos; C=caninos; PM=pré-molares; M=molares).
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4.4.5 Dispersao dos erros cometidos nos testes somestésicos

Na Figura 41 podemos observar uma matriz com os resultados dos testes
somestésicos realizados em todos o0s grupos, sendo que na vertical temos os dentes
estimulados e na horizontal os dentes que foram localizados pelos voluntarios. A diagonal
principal representa os acertos na tarefa de localizacdo do dente estimulado, onde estéa a
maioria dos resultados; os nimeros fora da diagonal principal sdo os erros de localizacao
realizados pelos voluntérios. Destes nimeros que estdo fora da diagonal, observamos uma
maior quantidade de nimeros abaixo da diagonal, indicando que os erros cometidos foram,
em sua maioria, em dentes anteriores aos estimulados. Fazendo um teste de assimetria em
torno da mediana, usando adaptacdo do teste ndo paramétrico de Wilcoxon (ZAR, 2009,
pag. 127), pudemos confirmar estatisticamente esta observagdo (p < 0,0001). Os erros nao
sdo simétricos. Os voluntérios tendem a indicar, com maior probabilidade, um dente
anterior ao realmente estimulado (Tabela 30 e Figura 42). Esta assimetria também foi
observada quando analisamos o0s testes (teste térmico, mecanico e pressorico)

separadamente, com p < 0,0001.

Tabela 29: Distribuicédo dos erros, em porcentagem, cometidos por todos os participantes da
pesquisa em todos os testes.

Posicéo %

Erros (5 dentes anteriores) -5 0,07%

Erros (4 dentes anteriores) -4 0,07%

Erros (3 dentes anteriores) -3 0,14%

Erros (2 dentes anteriores) -2 1,83%
Erros (1 dente anterior) -1 17,73%
Acertos 0 72,70%

Erros (1 dente posterior) 1 6,62%

Erros (2 dentes posteriores) 2 0,63%

Erros (3 dentes posteriores) 3 0,14%

Erros (4 dentes posteriores) 4 0,07%

Erros (5 dentes posteriores) 5 0,00%
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Figura 42: Porcentagem de acertos (na posi¢do 0) e erros (em todas as outras posigdes),
cometidos somados todos os participantes da pesquisa em todos os testes, sendo
valores negativos para erros cometidos em dentes anteriores ao estimulado e
valores positivos para erros indicando dentes posteriores ao estimulado.
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5 Discussao

Na primeira etapa do nosso projeto obtivemos uma amostra de 60 pessoas, sendo 45
mulheres e 15 homens, com idades que variavam de 15 a 60 anos. Estes resultados indicam
que nossa amostra era possivelmente heterogénea e que as eventuais diferencas intra-grupo
poderiam interferir na interpretacdo dos resultados obtidos. Prevendo esta situagéo,
realizamos testes estatisticos que poderiam flagrar esta heterogeneidade, mas néo
encontramos diferencas significativas que comprometeriam a interpretacdo dos resultados
se analisados em um unico grupo amostral representativo da populacdo estudada. Entre
géneros, uma Unica diferenca significativa foi encontrada na correlagdo entre o nimero de
areas com dor referida e a intensidade da dor, observada no grupo das mulheres e ndo no
dos homens.

Esta Unica diferenca encontrada entre os géneros, dentre todas as outras analises
realizadas neste trabalho, evidencia a homogeneidade existente entre os grupos de homens
e mulheres. Essa diferenga deve-se, provavelmente, ao efeito de uma menor proporcao de
homens em nossa amostra, reduzindo o poder estatistico na analise de correlacdo que se
mostrou discrepante. De fato, o nimero de participantes do sexo masculino foi menor
quando comparado ao feminino. O fato de haver um maior nimero de mulheres (75%) do
que homens (25%) em nossa amostra é coerente com o dia-a-dia do Servico de Urgéncia da
FOUSP. Este Servigo tem uma predominancia do género feminino em seus atendimentos,
que pode ser explicado por um maior interesse dessas mulheres em cuidarem de sua saude e
estética. Além disso, pouco mais de 70% das mulheres que procuram freglientemente este
Servigo alegam ndo possuirem uma renda pessoal, podendo, assim, simplesmente disporem
de mais tempo livre para procurar o atendimento odontolégico (TORTAMANO, et al.,
2007).

A faixa etaria estudada (15 a 60 anos, com média de 32 e desvio padrdo de 11 anos)
também foi bastante heterogénea, porém, ao analisarmos as possiveis diferencas que
poderiam existir dentro da amostra, separando-a em dois grupos divididos pela mediana das
idades, encontramos diferenca significativa em apenas uma Unica varidvel: a maior

proporcdo de dentes algdégenos com polpa mortificada no grupo de maior idade. Esta
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diferenca pode ser explicada pelo fato de que pacientes mais velhos possuem o elemento
dentério hd mais tempo na boca e sofreram mais intervencfes bucais, 0 que aumentaria a
probabilidade de uma mortificacéo pulpar (BOUCHER et al.,2006).

N&o foi objetivo de nossa pesquisa e, portanto, ndo nos preocupamos em colher
mais informac6es pessoais dos voluntarios, como sua etnia, escolaridade ou classe social,
que também poderiam ser relevantes no estudo da dor. Algumas diferencas na percepc¢éo da
dor, por exemplo, sdo bastante conhecidas e estudadas em individuos de diferentes etnias
(LE BRETON, 2006). Porém, nédo foi o foco deste projeto uma anéalise do eventual papel
desses fatores sobrea percepcdo da dor, e sim buscar caracteristicas comuns a diferentes

tipos de pessoas que sofrem com dor de origem dentaria.

5.1 Mensuracdo da Dor

As escalas de mensuracdo de dor utilizadas nesta pesquisa se mostraram
instrumentos validos de aquisi¢cdo da magnitude da dor sentida. Observamos, porém, que
essas escalas sdo quantitativamente diferentes entre si, embora mantenham uma correlacéo
positiva significativa. Examinando as duas escalas, vemos que a intensidade maxima de
dor foi, muitas vezes, citada pelos pacientes na escala numérica, fato que nao ocorreu
freqientemente na escala analdgica visual (EAV) para a mesma situacdo dolorosa.
Portanto, a escala numérica alcancou efeito-teto mais rapidamente. A EAV, mesmo sendo
limitada em seus extremos como a numérica, parece ter um intervalo maior, talvez por nao
apresentar categorias numéricas que restringem a quantidade de respostas possiveis como
na escala numérica. No entanto, ndo podemos ignorar o fato de que nem todos os pacientes
compreendem o conceito da escala como sendo uma representacdo grafica da dor
(FALEIROS SOUSA e DA SILVA, 2002; PRICE e HARKINS, 1992). Alguns pacientes
afirmaram estar com uma dor muito forte, assinalando na escala numérica a posi¢dao 9 ou
10, porém n&o apontaram a porcao final da EAV. Sendo assim, torna-se dificil distinguir a
situacdo em que estes pacientes ndo consideravam sua dor como maxima daquela em que
ndo compreenderam com clareza o conceito dessa ultima escala. Apesar da escala numérica

apresentar categorias que limitam as respostas dos pacientes, ela é pratica e de facil
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compreensdo para todos, podendo ser utilizada como um valido instrumento de medida de
dor para avaliagdo de procedimentos terapéuticos.

A metodologia psicofisica € amplamente empregada na mensuracdo da dor, tanto
em ambiente de laboratério quanto na pratica clinica. Podemos destacar algumas vantagens
na utilizacdo da psicofisica como fornecedora de métodos para avaliacdo e mensuragédo da
percepcdo de dor: os procedimentos sdo simples, realizados com baixo custo, facilmente
aplicados pelos observadores, contribuem significativamente com os métodos de
diagnostico e a avaliacdo de condutas terapéuticas (ROWBOTHAM, 2001). No entanto,
encontramos dificuldades inerentes ao proprio procedimento psicofisico que devem ser
consideradas quando analisamos uma metodologia de mensuracao de dor. N&o sabemos se,
quando um paciente descreve a intensidade da dor que sente, estd se referindo
exclusivamente a intensidade sensorial decorrente da estimulacdo nociceptiva ou também
ao seu sofrimento, desprazer ou outros aspectos afetivos que caracterizam a sensacdo de
dor, em contraste a simples nocicepcdo (NAKAMURA e CHAPMAN, 2002). A natureza
subjetiva e multifacetada do fendmeno doloroso nos impede de realizar uma mensuragéo
totalmente objetiva e precisa da percepcao da dor. Ndo dispomos de uma medida absoluta e

objetiva, 0 que torna impossivel comparar a dor sentida por diferentes pessoas.

5.2 Dor Referida

Nossos resultados confirmam dados da literatura que indicam que a maioria dos
pacientes que tém dor de origem dentaria pulpar ou periapical relata dores em outras
regibes da cabeca e pescoco, isto €, manifestam dor referida (FALACE et al, 1996;
SESSLE et al, 2000; REGATAO, CALDEIRA e BALDO, 2002; OKESON, 2006). As
caracteristicas anatomo-fisioldgicas dos aferentes dentarios ao longo do seu trajeto
propiciam a dispersdo da dor para areas proximas ou mesmo distantes do local da origem
da dor.

O dente dbéi quando ha estimulagdo capaz de excitar receptores presentes nos
tubulos dentinarios ou na polpa. Estimulos frios, quentes e elétricos podem provocar dor,
mas a dor espontanea estd, geralmente, associada a processos patologicos inflamatoérios.

Né&o foi 0 objetivo deste trabalho mensurar o grau de inflamacdo pulpar, sendo que apenas
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observamos e registramos se a polpa estava viva (com seu componente vascular
preservado) ou morta. De fato, parece ndo existir uma relacdo direta entre o grau de
inflamacéo pulpar e a dor sentida pelos pacientes (TROWBRIDGE, 1986). Ainda assim,
todos pacientes da nossa amostra necessitaram de tratamento endodéntico, indicando
alguma gravidade da patologia pulpar e da dor que os acometiam. A estimulacdo dentinaria
normalmente excita os nociceptores de fibras A-delta que tém, como caracteristica, a
inducdo de dor aguda, rapida e bem localizada. Quando hd um processo inflamatério
pulpar, o tipo de fibra ativada é a C amielinica, que tem a capacidade de sobreviver em
tecidos pobres em oxigénio, limiar de ativacdo mais alto que as fibras A-delta, e causa dor
persistente, difusa e de localizacdo pobre. (BENDER, 2000; TROWBRIDGE, 1986;
OLGART, 1986; NARHI, 1985).

A face, a maxila, a mandibula e os dentes séo ricamente inervados e os aferentes
periféricos advindos destas regifes convergem aos nucleos trigeminais para transmitir a
informacdo sensorial a centros neurais superiores. Esta grande convergéncia de aferentes,
particularmente os aferentes nociceptivos que inervam diversas regides da cavidade oral, ao
nucleo espinal (especialmente sua por¢do caudal) também favorece a dor referida (Figura
43). Estes aferentes nociceptivos convergem para um neurdnio de projecdo especifico (ou
um neurbnio de amplitude dindmica ampla ou um neurdnio nociceptivo especifico).
Quando este neurbnio de segunda ordem ¢é ativado, por exemplo, por um aferente que
inerva uma polpa dentaria, percebemos a dor em todas as regiGes inervadas por outros
aferentes nociceptivos que chegam até este mesmo neurdnio de projecao, e ndo apenas no
local onde a dor se origina. Este mecanismo é, assim, denominado de teoria da
convergéncia da dor referida (SESSLE, 2000, SESSLE, 1986). Esta ndo é a Unica teoria
sobre a dor referida, mas é a mais aceita atualmente, enfatizando a primeira estacdo
sinaptica como sendo a principal responsavel pela confusdo perceptual na localizagdo da
dor. Adotando a teoria da convergéncia da dor referida como hipotese de nosso trabalho,
ndo iremos aqui discutir os detalhes do processamento da dor em niveis superiores do
sistema nervoso central, onde reconhecemos que também poderia ocorrer uma perda

progressiva da informac&o sobre a origem exata do processo algogeno.
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Percepcao da dor

[/

Nucleo espinal
do trigémeo

Figura 43: Esquema representando a convergéncia de aferentes primarios para o
nacleo espinal do trigémeo. Um aferente nociceptivo que inerva a polpa
dentaria com uma inflamacao irreversivel faz sua primeira sinapse com
um neurdnio de projecdo que normalmente recebe informacdes
nociceptivas advindas de outras regides da face. Este neurdnio de projecéo
conduz a informacao para centros superiores, onde a dor é percebida nas
regides inervadas pelos dois aferentes priméarios, e ndo s6 da polpa
dentaria que originou a dor.

Os aferentes pulpares se projetam para o ndcleo principal do trigémeo e para todos
0s niveis do nucleo espinal do trigémeo (WAITE, 2004; SHINEGAGA et al, 1986b). Cada
nacleo é responsavel pelo processamento de diferentes aspectos da informacao sensorial
que chega até ele. Aparentemente, existe uma redundéncia funcional e topografica na
informacdo que chega aos nucleos trigeminais: as informacdes nociceptiva e térmica sao,
inicialmente, processadas nos subnucleos oral e, principalmente, caudal do nucleo espinal
do trigémeo, enquanto o nucleo principal e subndcleo interpolar sdo considerados réles da
informacdo tatil e proprioceptiva. (DALLEL et al, 2003; VOISIN, et al 2002). A porcao
caudal do nucleo espinal é, assim, o principal local de chegada das fibras nociceptivas C
amielinicas e, portanto, onde a dor comeca a ser processada. Dele partem projecdes para
outras regides dos nucleos trigeminais, inclusive o subndcleo oral que também é
responsavel pela transmissdo da informacdo nociceptiva (CHIANG et al, 2002; WAITE,
2004; WODA, 2001; PAJOT et al., 2000). Este subndcleo possui uma organizacdo das

fibras aferentes primarias que chegam até ele na direcdo rostro-caudal, proporcionando um
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padrao de representagdo facial em “casca de cebola”, isto ¢, o campo receptivo dos
neurbnios de 22 ordem deste subndcleo estd organizado na direcdo antero-posterior na face,
produzindo &reas que se dispdem verticalmente no segmento cefélico (Figura 2B da
Introducdo). De acordo com teoria de convergéncia, a dor referida deveria seguir este
padrdo de areas de referéncia de dor. Em nossa amostra, observamos uma maior dispersdo
no sentido vertical (61%) na face humana, indicando que a as &reas de referéncia de dor se
distribuem, preferencialmente, de acordo com o arranjo das fibras aferentes no nucleo
espinal do trigémeo, subndcleo caudal, e ndo com a inervacdo dos diferentes ramos
trigeminais. Entretanto, pudemos perceber uma extensa superposi¢cdo destas areas,
principalmente quando a dor foi de forte intensidade (assim como FALACE et al., 1996) e
quando a polpa dentéria estava com vitalidade.

O fendbmeno da dor referida esta relacionado com a intensidade da dor, isto €, a
manifestacdo da dor referida ocorre, preferencialmente, quando o individuo sente uma dor
de forte intensidade (HARGREAVES, 2002; BENDER, 2000; FALACE et al, 1996;
SESSLE, 1986). Observamos em nossos resultados referentes a intensidade da dor que,
guanto maior € a intensidade da dor, maior é a probabilidade do paciente ter areas de dor
referida e, aléem disso, maior € a chance dele reportar mais areas dolorosas inervadas por
dois ou mesmo todos os trés ramos trigeminais. A percep¢do do aumento na intensidade de
um estimulo sensorial esta associada, do ponto de vista neurofisioldgico, a um aumento na
frequiéncia de disparos das fibras aferentes primarias, a um aumento no nimero de aferentes
primarios recrutados, ou a ambos 0s processos simultaneamente. Em nossos resultados,
observamos que um maior numero de areas de dor referida também parece estar associado a
presenca de polpa viva em dentes algbgenos. Este fato pode ser explicado pela maior
vascularizacdo, maior densidade de nociceptores ainda ativos e maior concentracdo de
mediadores quimicos que, em conjunto, caracterizam o ambiente apresentados pelos tecidos
vivos da polpa. O aumento da freqiiéncia de disparos das fibras aferentes, por meio da
facilitacdo temporal e espacial e convergéncia neural, também pode contribuir para a
ampliacdo da dor referida para regides mais distantes, ndo s6 aquelas que se projetam a
regides vizinhas no interior do nucleo espinal do trigémeo. A dispersao da dor na regido
orofacial é bastante extensa nos casos de polpa viva e de dor de forte intensidade, tanto no

sentido vertical quanto horizontal da face, extrapolando os locais preferenciais de referéncia
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de dor previstos somente a partir do padrdo “casca de cebola”. Uma interpretacdo
fisiologica inicial para estes dados estd na convergéncia de aferentes nociceptivos primarios
aos ndcleos trigeminais (SESSLE, 1986), somada a uma maior atividade algdgena,
sobretudo em dentes com polpa viva, causando tanto uma maior intensidade da dor
percebida como também uma maior probabilidade de somacGes espaciais e temporais nos
microcircuitos trigeminais. Essa somacdo espago-temporal, por sua vez, tenderia a
aumentar ndo s6 o numero potencial de areas de dor referida como também sua dispersdo
sobre outras regides que ultrapassam os limites dos campos receptivos do conjunto original
de neurdnios de 22 ordem. Assim, a organizacdo hodoldgica do ndcleo espinal — subnucleo
caudal — do trigémeo (em “casca de cebola”) e mecanismos fisiologicos basicos de
integracdo neural, tais como a somacdo espacial e temporal, podem explicar, de maneira
bastante satisfatoria, varias caracteristicas da dor referida de origem dentaria — Figuras 44 e
45,

Somaciio Espacial Somagcao Espacial Somagio Espacial

Nucleo espinal Nucleo cspinal Mucleo espinal
do tngémeo . do trigémeo do tngémeo
N Neuromo de 17 Newrdmo de 17
ordem (GT)

ordem (GT)

Figura 44: Somacdo Espacial: varias fibras trigeminais estimulam fibras de segunda
ordem no nucleo espinal do trigémeo. Por meio da convergéncia neural
neste nucleo, outras fibras de segunda ordem também sdo estimuladas,
ocasionando uma ampliacdo perceptiva da area dolorosa (dor referida em
estruturas préximas ou distantes da area afetada).
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Figura 45: Somagédo Temporal: uma fibra trigeminal estimula uma fibra de segunda
ordem no nudcleo espinal do trigémeo. Aumentando a freqUéncia de
disparos desta fibra (maior intensidade da dor) e através da convergéncia
neural no nucleo espinal do trigémeo, ha uma sensibilizacdo de outras

fibras de segunda ordem neste nucleo. Esta situacdo é interpretada como
um aumento de areas dolorosas - dor referida.

Como vimos, a porcao caudal do ndcleo espinal do trigémeo é um importante local
de entrada da informacdo dolorosa orofacial (porém nédo a Unica), onde h& convergéncia de
aferentes nociceptivos, neurdnios de projecédo, projecoes descendentes e uma complexa
rede de interneurdnios, (HARGREAVES, 2002). A atividade dos aferentes nociceptivos
pode sofrer modulacéo, ja na sua entrada no sistema nervoso central, por meio de projecées
descendentes implicadas nos mecanismos analgésicos endégenos, como a substancia
cinzenta periaqueductal, o nucleo magno da rafe e regides corticais. Alteracbes provocadas
por processos inflamatorios ou lesdes dos tecidos periféricos podem interferir na eficacia
desta modulacdo (SESSLE, 2003). Ndo podemos também ignorar a plasticidade existente
no processo de transmissao neuronal. A dor ndo é um sintoma passivo, sendo o resultado de
um processo agressivo que produz alteracdes fisiologicas, morfoldgicas e neuroquimicas
nos neurbnios que compdem as vias nociceptivas, podendo conduzir a dor persistente e
aumentada (DUBNER, 2003). A partir do momento em que um processo inflamatorio se
instala, uma série de alteracBes, tais como aumento na expressdo de receptores de
membrana e diminuicdo no limiar de ativacdo do neur6nio, pode ocorrer nos neurénios do
nacleo espinal do trigémeo, do tidlamo e cortex somatossensorial, ocasionando uma

sensibilizagdo central que pode durar semanas ou meses (DUBNER, 2005; BYERS,
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SUZUKI e MAEDA, 2003). Estas alteracGes parecem acontecer, preferencialmente, com
fibras C e estdo relacionadas com o aumento de sensibilidade e hiperalgesia da regido
orofacial, modificando, assim, a percepgdo da dor (SESSLE, 2003; DUBNER e RUDA,
1992). Portanto, fatores ligados a modulacdo da dor e sensibilizacdo central também
influenciam a dor referida, porque podem favorecer o aumento da quantidade e frequéncia
de ativacdo dos aferentes nociceptivos (SESSLE, 2006; DUBNER, 2005; DALLEL, et al
2003).

Outro fator estudado no presente trabalho foi a influéncia do tempo de instalacéo da
dor sobre a dor referida. Durante a anamnese, dentre outras questdes, caracterizava-se a
duracdo e eventual periodicidade da dor que o paciente reportava. Enquanto alguns
pacientes relatavam que o dente sinalgico doia de maneira intermitente (iniciando
espontaneamente ou apds alguma estimulacdo), outros relatavam que a dor era continua,
apenas melhorando ou cessando com o uso de medicamentos (p. ex., analgésicos, anti-
inflamatérios ou antibioticos). Portanto, embora alguns pacientes que participaram da
pesquisa (22%) encontravam-se sob influéncia destes medicamentos, insistiamos para que
descrevessem a dor que sentiam previamente a medicacdo. A duracdo da dor, se
intermitente ou continua, ndo pareceu favorecer diretamente o aparecimento da dor
referida, assim como no trabalho de FALACE et al. (1996), que também n&o conseguiram
encontrar esta relacdo. No entanto, quando analisamos a influéncia da duragdo da dor na
intensidade da mesma, pudemos observar que, quanto mais a dor perdurava, apresentava a
tendéncia de aumentar sua intensidade. Portanto, a duracdo da dor parece ter um efeito
indireto sobre a dor referida: quanto mais tempo a dor permanece, maior € a intensidade da
dor, com isso favorecendo-se o surgimento da dor referida e sua dispersdo em um maior
namero de ramos trigeminais afetados, como também no sentido vertical e, principalmente,
horizontal da face. Ndo podemos esquecer que o aumento do tempo de ativacdo de
nociceptores favorece uma sensibilizacdo da via de dor, por meio dos mecanismos de
neuroplasticidade ja citados e, conseqlientemente, a manifestacdo da dor referida
(OKESON, 2005; SESSLE, 2003; DUBNER, 2005).

A localizagdo do dente algbgeno, se superior ou inferior, ndo influencia o

aparecimento da dor referida, sua intensidade, duracdo e sua distribuicdo topografica,
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indicando que ndo existem, aparentemente, grandes diferencas na inervacdo dos dentes
provenientes do ramo maxilar e mandibular do nervo trigémeo. Alias, dentes algdgenos
superiores, inervados pelo ramo maxilar, podem proporcionar dor referida nos outros dois
ramos trigeminais, assim como os dentes inferiores, inervados pelo ramo mandibular,
podem propiciar dor referida na regido inervada por quaisquer ramos trigeminais.
Observamos também uma grande dispersdo da dor referida independentemente do grupo
dental estudado (molares e pré-molares), tanto no sentido vertical como horizontal da face
dos pacientes. Muitas vezes o paciente ndo consegue definir corretamente o dente algégeno,
ou aponta com seguranca um dente sindlgico que nao possui vestigios de patologias, nos
obrigando a investigar outros dentes ndo sintomaticos. Um dado padrdo topogréafico de
distribuicdo dor referida para algumas areas especificas da face poderia, eventualmente, dar
indicios semioldgicos valiosos sobre qual dente estaria provocando a dor. Porém, notamos
qgue molares e pré-molares ndo diferem significativamente entre si quanto a provavel
distribuicdo, na face, de referéncia da dor. Deste modo, devido a essa importante
sobreposicao de areas de dor encontradas por nos e também citados por outros na literatura
(FALACE et al, 1996, INGLE et al, 1979b), ndo podemos nos basear apenas neste padrao
de referéncia da dor na regido orofacial como indicativo seguro do grupo dental ao qual

pertence o dente algégeno.

5.3 Resolugéo Espacial de Estimulos Somestésicos

Nos humanos, a estimulagdo dos dentes pode causar basicamente trés diferentes
sensacOes: dor, tato e pressdo (LINDEN, 1990). A dor de origem dentéaria é citada
normalmente como sendo de localizacdo dificil (OKESON, 2006; SESSLE, 1987) por ser
considerada dor somatica profunda (BELL, 1991). No nosso trabalho efetivamente
encontramos pacientes com dificuldade em definir corretamente o dente algdégeno, embora
tenham sido minoria (12%). E quando realizamos outros testes somestésicos nos dentes
sadios desses pacientes, observamos que a acuracia da localizagdo dos dentes nestes testes
foi menor do que quando comparada com a acuracia da localizagdo da dor. Pudemos
observar esta diferengca mesmo quando comparamos a dor espontéanea (a que fez com que o

paciente procurasse o servico odontolégico) com a dor induzida por nos durante o teste
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térmico com gas refrigerante. Cabe ressaltar que nem todos os individuos relataram dor
quando estimulados com um estimulo térmico pulpar de baixa temperatura. Uma variedade
de sensacgdes parece depender do tipo e nimero de fibras ativadas e também da quantidade
e intensidade do estimulo aplicado na superficie dental (NARHI,1995). Evidentemente, 0s
resultados foram influenciados pelo fato do paciente, no caso de um processo doloroso
espontaneo, ter mais tempo para localizar o dente algégeno, além da maior motivacdo
oriunda da importancia biolégica da dor patolégica em comparacdo aos testes
experimentais realizados rapidamente durante o atendimento. Os receptores ligados as
fibras C sdo os mais afetados e ativados em casos de inflamacdo, até mesmo em condigdes
de hipoxia pulpar, e sdo conhecidos por sua associagdo com uma localizagdo mais pobre da
estimulagdo nociceptiva (BYERS e NARHI, 2002; BENDER, 2000; OLGART, 1986;
JOHNSEN, 1985). No entanto, o paciente pode utilizar outras pistas para localizar o dente
algégeno, como a mastigacdo, a ingestdo de alimentos frios ou quentes que podem
estimular receptores ligados a fibras A-delta, que sdo conhecidas por sua melhor
localizacdo (BYERS e NARHI, 2002; BENDER, 2000). Alias, em situagdes de inflamag&o
pulpar, as fibras A-delta sdo ativadas com mais facilidade, mesmo com estimulos que
normalmente ndo causariam dor (hiperalgesia) (OLGART, 1986; BENDER, 2000; BYERS
e NARHI, 2002). Quando induziamos a dor com estimulo térmico, eram excitados
receptores ligados as fibras A-delta, que tém bom poder de resolucdo espacial. Mesmo
assim, 0s pacientes apresentaram maior acurdcia na localizacdo do dente com dor
espontanea em relacdo aos dentes em que a dor foi induzida, ressaltando, como ja discutida,

a importancia funcional da dor de origem dentéria.

O grupo controle composto por dentistas ou estudantes de odontologia obteve um
pior desempenho que 0s outros grupos, mostrando que as reaferentacfes somestésica e
proprioceptiva fornecidas pela mao e pelo braco ajudaram os outros grupos a localizarem
corretamente, em um referencial egocéntrico, o elemento dentario que havia sido
estimulado. Os pacientes também ndo obtiveram um bom desempenho, provavelmente pela
acdo do estresse ao qual estavam submetidos, causado tanto pelo processo doloroso quanto
pela iminéncia de uma intervencdo odontoldgica, circunstancia usual em servicos de saude
(MAGGIRIAS e LOCKER, 2002).
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O teste somestésico com pior desempenho dos participantes foi o de percussao
vertical, que provavelmente estimula majoritariamente os mecanoceptores da regido apical
que parecem estar envolvidos com a sensibilidade proprioceptiva e ndo com a sensibilidade
tatil, pressorica e nociceptiva, e, por isso, de dificil localizagdo (LINDEN, 1990). Os corpos
celulares desses mecanorreceptores estdo localizados no ndcleo mesencefélico do nervo
trigémeo e sdo responsaveis pela deteccdo de pressdo na superficie dental, importante para
controlar o padrdo funcional da mordida e degluticdo (VAN DER BILT, et al., 2006), ja
que a sensacgdo do tato dos dentes esta envolvida em varias funcbes, como a mastigacdo e a
fala (MIYAMOTO et al, 2006). Outras caracteristicas dos receptores periodontais e
periapicais também ndo facilitam a acurécia na localizacdo dentéria: eles ndo estdo
distribuidos de maneira uniforme por todos os dentes, sendo que um Gnico receptor pode
inervar mais de um dente, além de parecer ter uma direcdo de ativacdo preferencial
(LINDEN, 1990; TRULSSON, 20086).

Os dentes posteriores apresentam um menor numero de mecanoceptores quando
comparados com os dentes anteriores (TRULSSON, 2006; LINDEN, 1990), o que pode
justificar um maior nimero de erros nos testes somestésicos encontrados em dentes
localizados mais posteriormente na cavidade oral. A acuracia na localiza¢do dos dentes foi
diminuindo significativamente conforme partiamos da regido anterior para a posterior. A
regido anterior da boca, incluindo os dentes, por terem um primeiro contato com o meio
exterior, tem grande capacidade perceptiva, sendo considerada como a “terceira mao”,
tamanho é o seu refinamento sensorial e motor (TRULSSON, 2006; LINDEN, 1990). A
porcentagem de acertos e erros cometidos pelos participantes da pesquisa, quando
estimulados os diferentes grupos dentais, sugere a distribuicdo dos mecanorreceptores
presentes no periodonto dos diferentes grupos dentais. Em outra analise realizada os
resultados apontam esta mesma caracteristica fisiologica dos aferentes sensoriais
periodontais. Ao observamos a matriz apresentada na Figura 41, podemos perceber que 0s
erros cometidos pelos participantes ndo tdo distribuidos uniformemente em torno da sua
diagonal principal. Existe uma assimetria na distribuicdo dos erros dos participantes.

Quando estes cometiam um erro, com maior probabilidade eles indicavam como estimulado
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um dente anterior ao realmente estimulado. Estes resultados corroboram o fato de que a
regido bucal posterior, por ser menos inervada, tem menor resolucéo espacial, induzindo o
participante, que est4 habituado a reconhecer um maior nimero de estimulos em areas mais

anteriores, a reportar mais erros de localizacao neste sentido.

5.4 Considerac6es Finais

Nossos resultados sobre dor referida sdo compativeis com dados na literatura e
sugerem a existéncia da organizacao topogréafica das fibras aferentes no nucleo espinal do
trigémeo, subnuicleo caudal, no sentido rostro-caudal com importantes implicac6es clinicas.
A maioria das pessoas estudadas tinha dor referida e apontava areas doloridas dentro deste
“dermatomo funcional” do padrao de “casca de cebola”. Porém, em condigdes de dor de
maior intensidade e com atividade de uma polpa ainda viva, nos deparamos com a
dispersdo da dor além dessas areas preferenciais da dor referida. Isso pode ser explicado
pela grande convergéncia de aferentes nociceptivos da regido de cabeca e pescogo aos
nacleos trigeminais, pelo arranjo das fibras aferentes no subnucleo caudal e pelos
mecanismos fisiologicos de facilitacdo espacial e temporal. Mecanismos de somacao
espaco-temporal fariam com que mais neurdnios de 22 ordem no subnucleo caudal fossem
recrutados, aumentando assim o tamanho da area identificada pelo sistema nervoso como
supostamente afetada. Acreditamos também que outros mecanismos estdo envolvidos com
este fendmeno. O sistema trigeminal, quando recebe estimulos constantes, elétricos ou
inflamatorios, sofre modificaces fisioldgicas que alteram a percepcao da dor (SESSLE,
2006). Podemos citar, como exemplo, a sensibilizacdo periférica e central (no subnuicleo
caudal, oral e areas talamicas) e uma série de modificacdes envolvendo receptores celulares
e neurotransmissores que atuam na regido. Deste modo, a dor referida parece ser
conseqiiéncia tanto da arquitetura quanto da organizacgéo funcional do sistema nervoso e, no
presente estudo, particularmente do sistema trigeminal: grande convergéncia de aferentes
nociceptivos, somacéo temporal e espacial, sensibilizagédo central (SESSLE, 2005; WODA,
2003; CHIANG et al, 2003; FALACE et al, 1996). Sendo assim, ndo podemos sempre
direcionar procedimentos diagnosticos de acordo com areas provaveis de dor referida. Estes

achados clinicos indicam que, dependendo da gravidade da dor sentida pelo paciente,
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devemos avaliar minuciosamente 0 maximo de informacgoes relevantes sobre a dor e a
condigdo dentéria, nunca subestimando as causas e diferentes origens da dor dentéria,
procedimento este essencial para realizar a terapéutica apropriada em cada caso.
Finalmente, a dor dental, que é considerada como mal localizada, aparentemente é a
sensacdo somestésica melhor localizada em comparacdo a outras também produzidas por
estimulagdo dental. Isso porque a dor tem um grande significado bioldgico para quem a
sente e, em situacBes normais, ndo nos habituamos a localizar espacialmente estimulos que
sdo aplicados rotineiramente nos elementos dentarios, quando falamos ou comemos. Em
geral, ndo aprendemos a localizar estimulos nos dentes, a menos que estejam doendo, o0 que

é compativel com o valor adaptativo de sua funcéo no individuo.
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6 Conclusdes

As principais conclusdes do nosso projeto de pesquisa serdo apresentadas a seguir.
Elas estdo separadas por assunto e apresentadas em topicos, assim como descrito no

decorrer de todo trabalho.

6.1 Mensuracdo da Dor

e As escalas numérica e analdgica visual (EAV), utilizadas na mensuracdo da dor,
diferem entre si, porém se correlacionam positiva e significativamente.

e Tanto a escala numérica quanto a EAV sdo instrumentos validos para mensuracdo da
dor. A escala numérica se mostrou mais pratica e de melhor compreensdo para 0s

pacientes que participaram da pesquisa.

6.2 Dor Referida

e A maioria dos pacientes que tem dor de origem dentaria e periapical manifesta dor
referida.

e A intensidade da dor favorece o aparecimento do fendmeno da dor referida dental e
interfere na sua distribuicdo topografica (tanto nimero de &areas quanto ramos
trigeminais envolvidos).

e A distribuicdo da dor referida dental na regido de cabeca e pescogo depende do estagio
do estado pulpar do dente algégeno (se polpa viva ou morta).

e A duracdo da dor favorece o aumento de intensidade da dor, influenciando, assim,
indiretamente a dor referida e sua dispersao.

e O padrdo de dispersdo vertical da dor referida é 0 mais encontrado (compativel com a
organizacdo em “casca de cebola” do subnucleo caudal do ndcleo espinal trigeminal),
porém fatores como a intensidade da dor e o diagnostico de polpa viva parecem
influenciar no sentido de um padréo horizontal da dor referida.
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A localizagdo do dente algégeno, superior ou inferior, ndo influencia a duragéo e
intensidade da dor e ndo interfere na distribuicdo topografica da dor referida.

A dor referida parece ser conseqiiéncia tanto da arquitetura quanto da organizacao
funcional do sistema trigeminal: grande convergéncia de aferentes nociceptivos,

somacao temporal e espacial, sensibilizacdo central e modulacgao da dor.

6.3 Resolucédo Espacial de Estimulos Somestésicos

H& uma maior resolucdo espacial na localizacdo do estimulo nociceptivo em relacéo a
localizagdo de outros estimulos somestésicos, como térmico, dor induzida e mecanicos,

nos elementos dentarios.

O maior nimero de erros realizados na localiza¢do dos dentes estimulados foi no teste
de percussdo vertical, onde a maioria dos mecanoceptores ativados é responsavel pela

conducéo da informacdo propriocetiva.

O grupo dos dentistas, que ndo podia tocar nos dentes que haviam sido estimulados, e 0
grupo dos pacientes, submetidos ao estresse causado pela dor e intervencéo
odontolégica que iriam sofrer, obtiveram piores desempenhos nos testes somestésicos.

A localizacdo de estimulos somestésicos realizados nos dentes é mais dificil na regido

posterior (molares e pré-molares).

Os erros cometidos pelos participantes ndo sdo simétricos: ha uma tendéncia a referir o

dente anterior ao estimulado.

Dor ndo é a unica sensacdo relatada pelos sujeitos quando realizados testes

somestésicos nos elementos dentéarios.
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ANEXO 1

Ficha Clinica 1 Instituto de Ciéncias Biomédicas - USP
Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topogréafico da Dor de Origem Dentaria
NOME: SEXO: M F IDADE:

DENTE SINALGICO :
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

A:>23
DURACAO DADOR: ____ segundos ____ minutos ocontinua B:19-23
HA QUANTO TEMPO DOI? ___ dias meses Go9-18
INTENSIDADE DA DOR :
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FATORES DE MELHORA E PIORA:
Melhora: Piora:
AREAS OROFACIAS SINALGICAS:
LADO : DIREITO o ESQUERDO o
Dente Sindlgico

Palpacdo: (+) (-)

Dente Algégeno

Palpacdo: (+) (-)

DENTE ALGOGENO :
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 A7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

DIAGNOSTICO CLINICO PROVAVEL:

POLPA VIVA LESAO REVERSIVELo TRANSICAOo IRREVERSIVELo

POLPA MORTA SEM LESAO o COM LESAO o
OBSERVACOES:

nenhuma dor dor insuportével




_ o _ ANEXO 2
Instituto de Ciéncias Biomédicas - USP

Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topografico da Dor de Origem Dentaria

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este termo visa esclarecer e obter autorizacdo para participacdo
voluntaria na pesquisa “Estudo Topografico da Dor de Origem Dentéria”,
desenvolvida pela mestranda Milene Camargo Regatdo sob orientacdo do
Prof. Marcus Vinicius C. Baldo.

O objetivo do trabalho é conhecer mais detalhadamente alguns tipos,

manifestacOes e caracteristicas de dores faciais de origem dentaria.

Paciente:

A participacdo consiste em responder um questionario, sendo que
ndo havera prejuizo de tempo com relacdo ao atendimento ao qual vim me
submeter e que posso me recusar a participar sem perder o direito ao
atendimento emergencial. Fui informado que todos os dados obtidos a meu
respeito serdo sigilosos e poderdo ser utilizados em possiveis publicacdes

cientificas.

Data: Assinatura do paciente:




NOME:

Instituto de Ciéncias Biomedicas - USP
Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topografico da Dor de Origem Dentaria

SEXO: M F

1) Dente testado:

Parte A: Estimulo Térmico (Frio)

3) Dente testado:

ANEXO 3

IDADE:

18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
1 2 3 456 7 8 9 10 1 2 3 45 6 7 8 9 10
Localizagéo: Localizacéo:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38
- i e Dificuldade de localizacao: facil — dificil
Dificuldade de localizagao: facil — dificil ¢
Obs:
Obs:
2) Dente testado: 4) Dente testado:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38
Sensacéo: Sensagao._____
1 2 3 45 6 7 8.9 10 1 2 3 45 6_7 8 9 10
Localizagéo: Localizacéo:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4] | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38

Dificuldade de localizagao: facil — dificil

Obs:

Dificuldade de localizag&o: facil — dificil

Obs:



) ) ) ) ) ANEXO 4
Instituto de Ciéncias Biomédicas - USP

Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topografico da Dor de Origem Dentaria

NOME: SEXO: M F IDADE:

Parte B: Estimulo Mecanico (Controle)

1) Dente testado: 3) Dente testado:
18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38
Sensag3o: Sensagéo:
Localizacéo: Localizagédo:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38
- s s i Dificuldade de localizacéo: facil — dificil
Dificuldade de localizagéo: facil — dificil ¢
Obs:
Obs:
2) Dente testado: 4) Dente testado:
18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 [ 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38
Sensac&o: Sensagao:
Localizagao: Localizagéo:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 4] | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
- N I Dificuldade de localizagao: facil — dificil
Dificuldade de localizaco: facil — dificil ¢
Obs:
Obs:




_ o _ ANEXO 5
Instituto de Ciéncias Biomédicas - USP

Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topogréafico da Dor de Origem Dentaria

NOME: SEXO: M F IDADE:

Parte C: Percussao Vertical

1) Dente testado: 3) Dente testado:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41| 31 32 33 34 35 36 37 38
Sensacéo: Sensacao:
Localizagdo: Localizagéo:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
- i e Dificuldade de localizagéo: facil — dificil
Dificuldade de localizagéo: facil — dificil ¢
Obs:
Obs:
2) Dente testado: 4) Dente testado:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 [ 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
Sensag&o: Sensagao:
Localizagéo: Localizag&o:
18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28 18 17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38 48 47 46 45 44 43 42 41 | 31 32 33 34 35 36 37 38
- i e Dificuldade de localizag&o: facil — dificil
Dificuldade de localizagéo: facil — dificil ¢
Obs:
Obs:




ANEXO 6

Instituto de Ciéncias Biomedicas - USP
Departamento de Fisiologia e Biofisica
Estudo Topografico da Dor de Origem Dentaria

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Este termo visa esclarecer e obter autorizacdo para participacdo
voluntaria na pesquisa “Estudo Topografico da Dor de Origem Dentéria”,
desenvolvida pela mestranda Milene Camargo Regatdo sob orientacdo do
Prof. Dr. Marcus Vinicius C. Baldo.

O objetivo deste trabalho é conhecer mais detalhadamente a

percepcéo de diferentes estimulos somestésicos pelo elemento dentario.

Paciente:

A participacdo consiste em responder um questionario depois de me
submeter a um teste de sensibilidade dental por estimulos térmico e
mecanico. Fui informado que nenhum dos testes executados pode provocar
danos ao elemento dentario; que todos os dados obtidos a meu respeito
serdo sigilosos e poderdo ser utilizados em possiveis publicacdes
cientificas. As informacg6es aqui contidas séo verdadeiras e estou ciente que
pOssO me recusar a participar, em qualguer momento, do projeto de

pesquisa.

Data: Assinatura do paciente:




Instituto de Ciéncias Biomédicas - USP
Departamento de Fisiologia e Biofisica ANEXO 7
Estudo Topogréafico da Dor de Origem Dentaria

SEXO: M/ F IDADE: N°

DENTE SINALGICO : pelo N°

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 A7 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 A: >23

. B: 19-23
DURACAO DA DOR: N° segundos N° minutos Continua o 18
HA QUANTO TEMPO DOI? N° dias D: <8

INTENSIDADE DA DOR : pelo N°
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fatores de Melhora e Piora (M ou P nestas condicdes: Frio; Quente; Mastigacéo;
Outros: escrever)

AREAS OROFACIAS SINALGICAS:
LADO : DIREITO (D) ESQUERDO (E)

Dente Sindlgico Positivo S
T Negativo N
pelo n2

Palpacdo: (+S) (- N)

Area pelo N2

Dente Algégeno Positivo S
) Negativo N

M pelo n2
'y i
X

; O N palpa(;éO: (+S) (- N)
DENTE ALGOGENO : péigﬁa- | -

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

DIAGNOSTICO CLINICO PROVAVEL:
POLPA VIVA LESAO REVERSIVEL(PVR) TRANSICAO(PVT) IRREVERSIVEL (PVI)
POLPA MORTA SEM LESAO (PMSL) COM LESAO (PMCL)

Ou simplesmente PV e PM

OBSERVACOES: se tiver....

0 mm 100 mm

nenhuma dor em milimetros (mm) dor insuportavel
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Anexo 9 - Anélise por género

Realizamos testes estatisticos para todas as varidveis que foram analisadas para
toda a amostra e ndo encontramos grandes diferencas significativas entre homens e
mulheres. Isto é, independentemente do sexo estudado, os resultados obtidos foram os
mesmos do que quando analisados juntos homens e mulheres. A seguir, 0 resumo desta
analise:
o Comparando as escalas de dor utilizadas para mensuracéo da dor, obtivemos uma
correlagdo positiva significativa (r = 0,8; p <0,001 - coeficiente de correlagéo de
Spearman) tanto no grupo dos homens quanto nos das mulheres;

o Com relacdo a presenca de dor referida (DR), ndo encontramos diferencas
significativas entre homens e mulheres (teste exato de Fisher, bicaudal,
p=0,1588);
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. Quando comparado a intensidade da dor (dividida em dor de “fraca a moderada” e
de “moderada a intensa”) sentida pelos dois grupos, também nao encontramos
diferencas significativas entre 0s sexos (teste exato de Fisher bicaudal p=0,9969),
indicando que homens e mulheres tiveram a mesma propor¢do de dor “fraca a

moderada” e de “moderada a intensa”;
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Também ndo encontramos diferengas significativas quando comparamos os dois
grupos com relacdo ao namero de areas com dor referida (teste exato de Fisher
bicaudal p=0,1448). Homens e mulheres foram separados em: nenhuma area de
dor referida, poucas areas com dor e muitas areas com dor e se distribuiram nestas

situacGes em proporgdes estatisticamente iguais;
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Obtivemos a mesma propor¢do de mulheres e homens com diagndstico de polpa

viva (PV) e também de polpa mortificada (PM) (teste exato de Fisher bicaudal
p=1);
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Apenas encontramos diferencgas entre sexos quando analisamos a correlagao entre
intensidade da dor e nimero de &reas com dor referida. As mulheres apresentaram
uma correlacdo positiva entre o numero de areas com dor referida e a intensidade
da dor (r = 0,63 - coeficiente de correlacdo de Spearman). Quanto maior a
intensidade da dor, um maior nimero de areas de dor referida era reportado pelas
mulheres, resultado este ndo encontrado no grupo dos homens (r = 0,26 —

coeficiente de correlacdo de Spearman).



Anexo 10- Andlise por faixa etaria

N&o encontramos grandes diferencgas significativas entre jovens e adultos quando
fizemos as comparacOes estatisticas realizadas para toda a amostra. Isto é,
independentemente da idade, os resultados obtidos foram 0os mesmos do que quando

analisadas todas as faixas etarias em conjunto. A seguir, o resumo desta analise:

o Comparando as escalas de dor utilizadas para mensuracéo da dor, obtivemos uma
correlacdo positiva significativa (r = 0,8; p <0,001 - coeficiente de correlacdo de

Spearman) tanto no grupo dos jovens quanto no dos adultos;

o Com relacdo a presenca de dor referida (DR), ndo encontramos diferencas

significativas entre jovens e adultos (teste exato de Fisher, bicaudal, p=0,6707);
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. Quando comparado a intensidade da dor (dividida em dor de “fraca a moderada” e
de “moderada a intensa”) sentida pelos dois grupos, também niao encontramos
diferengas significativas entre as faixas etérias (teste exato de Fisher, bicaudal
p=0,5062), indicando que jovens e adultos tiveram a mesma propor¢ao de dor

“fraca a moderada” e de “moderada a intensa”;
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Também ndo encontramos diferencas significativas quando comparamos o0s dois
grupos com relagdo ao nimero de areas com dor referida (teste exato de Fisher,
bicaudal, p=0,5500). Jovens e adultos foram separados em: nenhuma area de dor
referida, poucas areas com dor e muitas areas com dor e se distribuiram nestas

situacGes em proporcdes estatisticamente iguais;
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N&do encontramos diferencas entre as faixas etérias quando analisamos a
correlacdo entre intensidade da dor e numero de areas com dor referida. Os jovens
apresentaram uma correlagdo positiva entre o nimero de areas com dor referida e
a intensidade da dor (r = 0,55 - coeficiente de correlacdo de Spearman) assim
como o grupo dos adultos (r = 0,60 - coeficiente de correlagdo de Spearman).
Quanto maior a intensidade da dor, um maior nimero de areas de dor referida era

reportado por ambos 0s grupos (assim como a analise global dos dados);



Apenas obtivemos diferenca significativa quando analisamos a proporcdo de
diagnostico de polpa viva e de polpa mortificada entre as faixas etarias estudadas (teste
exato de Fisher, bicaudal, p=0,0061). Os jovens apresentaram dentes algégenos com
diagnostico de polpa viva em maior proporcdo do que os adultos; e os adultos
apresentaram dentes algégenos com diagnéstico de polpa morta em maior propor¢édo
que os jovens. Este resultado é esperado porque dentes mais velhos tém maior

probabilidade de terem sofrido lesdes cariosas e traumas que levassem a necrose pulpar.
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