
   

Ciência & Saúde Coletiva

ISSN: 1413-8123

cecilia@claves.fiocruz.br

Associação Brasileira de Pós-Graduação em

Saúde Coletiva

Brasil

Dornelles Bastos, João Luiz; Petrucci Gigante, Denise; Glazer Peres, Karen; Borges Nedel, Fúlvio

Determinação social da odontalgia em estudos epidemiológicos: revisão teórica e proposta de um

modelo conceitual

Ciência & Saúde Coletiva, vol. 12, núm. 6, diciembre, 2007, pp. 1611-1621

Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva

Rio de Janeiro, Brasil

Disponível em: http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013517022

   Como citar este artigo

   Número completo

   Mais artigos

   Home da revista no Redalyc

Sistema de Informação Científica

Rede de Revistas Científicas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal

Projeto acadêmico sem fins lucrativos desenvolvido no âmbito da iniciativa Acesso Aberto

http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013517022
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=63013517022
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=630&numero=13517
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=63013517022
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=630
http://www.redalyc.org


Determinação social da odontalgia em estudos epidemiológicos:
revisão teórica e proposta de um modelo conceitual

Social determinants of odontalgia in epidemiological studies:
theoretical review and proposed conceptual model

João Luiz Dornelles Bastos 1

Denise Petrucci Gigante 1

Karen Glazer Peres 2

Fúlvio Borges Nedel 1

1 Universidade Federal de
Pelotas. Avenida do Antão
353, Morro da Cruz.
88025-150 Florianópolis
SC. joao@pilotis.com.br
2 Universidade Federal de
Santa Catarina.

1611

R
E

V
ISÃ

O
   R

E
V

IE
W

Abstract  The epidemiological literature has been
limited by the absence of a theoretical framework
reflecting the complexity of causal mechanisms
for the occurrence of health phenomena / disease
conditions. In the field of oral epidemiology, such
lack of theory also prevails, since dental caries –
the leading topic in oral research – has been often
studied through a biological and reductionist view-
point. One of the most important consequences of
dental caries is dental pain (odontalgia), which
has received little attention in studies with so-
phisticated theoretical models and powerful de-
signs to establish causal relationships. The pur-
pose of this study is to review the scientific litera-
ture on the determinants of odontalgia and to dis-
cuss theories proposed for the explanation of the
phenomenon. Conceptual models and emerging
theories on the social determinants of oral health
are revised, in an attempt to build up links with
the bio-psychosocial pain model, proposing a more
elaborate causal model for odontalgia. The frame-
work suggests causal pathways between social
structure and oral health through material, psy-
chosocial and behavioral pathways. Aspects of the
social structure are highlighted in order to relate
them to odontalgia, stressing their importance in
discussions of causal relationships in oral health
research.
Key words  Odontalgia, Social determinants, Risk
factors

Resumo  A literatura epidemiológica se caracte-
riza por limitada abordagem teórica acerca dos
mecanismos complexos de determinação das do-
enças e condições de saúde. No campo da epide-
miologia da saúde bucal, isto não tem sido dife-
rente, uma vez que a cárie dentária – a doença
bucal mais investigada no mundo – é comumente
vista sob um ponto de vista biologicista/reducio-
nista. Uma das mais importantes conseqüências
da cárie é a dor de origem dentária ou odontal-
gia, a qual tem recebido pouca atenção em in-
vestigações com refinamento teórico e delinea-
mento de maior capacidade para inferência cau-
sal. O objetivo deste trabalho foi rever a literatu-
ra científica sobre os determinantes da odontal-
gia e colocar em debate teorias pertinentes à ex-
plicação do fenômeno. São revistos modelos de
determinação e correntes de pensamento emer-
gentes no estudo de morbidades bucais, estabele-
cendo-se interface com o modelo biopsicossocial
da dor e almejando-se a elaboração de um mode-
lo conceitual abrangente da odontalgia. Sugere-
se que a ligação entre estrutura social e saúde
bucal se dá por meio de vias materiais, compor-
tamentais e psicossociais. Aspectos da estrutura
social são levantados na tentativa de relacioná-
los com o desfecho de interesse, destacando sua
importância nas discussões acerca da causalida-
de dos fenômenos de saúde bucal.
Palavras-chave  Odontalgia, Determinação so-
cial, Fatores de risco
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Introdução

Um grande número de estudos epidemiológicos,
conduzidos principalmente nos países de língua
inglesa, tem investigado o relacionamento entre
condições de saúde bucal e aspectos socioeconô-
micos e demográficos de diversas populações1.

Em trabalho recente, Boing et al.2 observa-
ram que parte expressiva das publicações abor-
dando a associação das condições socioeconô-
micas com cárie dentária e/ou doença periodon-
tal tem como origem o Brasil. Segundo os auto-
res, este país desponta com 9,3% da produção
científica indexada na base de dados MEDLINE
entre 1990 e 2001, ficando atrás apenas da Ingla-
terra e da Suécia, com 19,8% e 11,6% do mon-
tante de publicações, respectivamente. A quase
totalidade dos artigos revisados por Antunes et
al.1 e Boing et al.2 aponta para associações entre
desfechos adversos de saúde bucal e piores con-
dições socioeconômicas.

Um dos temas em epidemiologia da saúde
bucal ainda pouco investigado consiste na dor
de origem dentária (ou odontalgia). Essa condi-
ção, causada principalmente pela cárie dentária,
afeta proporções consideráveis de populações
humanas, mas, especificamente, estratos jovens
e economicamente desfavorecidos3. Além disso,
a odontalgia produz impacto negativo sobre a
qualidade de vida, ocasionando sofrimento, que-
da no desempenho laboral, no aprendizado e di-
ficuldades no convívio social4,5.

Apesar da consistente associação entre as
morbidades bucais mencionadas e piores condi-
ções socioeconômicas, diferentes autores6,7 con-
sideram que os mecanismos pelos quais as con-
dições sociais produzem agravos à saúde bucal
não foram completamente elucidados. Há uma
escassez de formulações teóricas que reflitam a
complexidade dos processos sociais e de uma
rede de causas entre aspectos da estrutura social
e a saúde/doença. Isto sugere a necessidade de
estudos e debates continuados sobre as teorias
causais de desfechos de saúde bucal, inclusive a
respeito da odontalgia.

O presente trabalho teve como objetivo rever
a literatura científica de circulação nacional e in-
ternacional sobre os determinantes da odontal-
gia, colocar em debate teorias subjacentes e pro-
por um modelo conceitual para estudo deste
fenômeno.

Métodos

Todo o levantamento bibliográfico foi inicialmente
conduzido na base de dados PUBMED, conside-
rando-se o período de janeiro de 1966 a setem-
bro de 2005. Utilizaram-se as expressões boolea-
nas ‘toothache AND prevalence’ (estratégia 1), ‘too-
thache AND causes AND epidemiology’ (estraté-
gia 2) e ‘(tooth pain OR toothache OR dental pain)
AND perception’ (estratégia 3) para artigos com
abstracts, desenvolvidos com seres humanos de
todas faixas etárias e em qualquer idioma. Quan-
do da obtenção dos resultados, todos os títulos
foram lidos e, se identificados como relevantes,
tiveram seus resumos também avaliados para
inclusão na lista de trabalhos selecionados. As
bases LILACS e BIOMED CENTRAL também
foram pesquisadas de acordo com os mesmos
critérios, na tentativa de localizar algum traba-
lho até então não selecionado. Referências dupli-
cadas foram selecionadas apenas uma única vez.

Ainda nesta etapa, realizou-se busca em to-
das as três bases citadas com a expressão ‘(tooth
pain OR toothache OR dental pain) AND Brazil’
(estratégia 4), objetivando-se localizar trabalhos
relacionados ao tema em populações brasileiras.

Partindo do pressuposto que a cárie dentária
constitui a principal causa da dor de dente, incluí-
ram-se artigos com este tema e nos quais se de-
tectou alguma discussão teórica de determinação.
Este levantamento utilizou a expressão ‘dental ca-
ries AND social determinants’ (estratégia 5) des-
provida de limites etários, temporais e de idioma,
mas restringindo-se a trabalhos com abstracts.

Resultados e discussão

A Tabela 1 apresenta os resultados obtidos com a
busca bibliográfica, de acordo com as combina-
ções de termos utilizados (estratégias 1 a 5) e orga-
nizados segundo as bases de dados pesquisadas.

Todos os 24 trabalhos que produziram esti-
mativas da ocorrência de odontalgia nas popu-
lações estudadas (capturados através das estra-
tégias 1, 2 e 4) foram publicados em língua ingle-
sa e eram provenientes, em ordem decrescente de
participação, dos Estados Unidos (7), Reino Uni-
do (3), Brasil (3), Canadá (2), Suécia (2), Finlân-
dia (2), Sri Lanka (1), Kuwait (1), Jordânia (1),
Uganda (1) e Coréia do Sul (1). Não foi o propó-



1613

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 12(6):1611-1621, 2007

sito do presente artigo revisar extensamente a
literatura acerca da odontalgia e de fatores asso-
ciados. Se necessário, o leitor é referido à publi-
cação de Pau et al.3 para uma revisão mais am-
pliada nesta perspectiva.

Nos 24 estudos anteriormente citados, o de-
lineamento adotado foi o transversal e a ocor-
rência de odontalgia foi estimada a partir das
medidas de prevalência pontual (no momento
de realização da entrevista) e prevalências para
períodos, tais como para a vida inteira (no caso
de pesquisas com crianças em idade escolar ou
pré-escolar), para os últimos 24, 12 e 6 meses e
para as últimas quatro semanas. As prevalências
apresentaram uma grande variação, observan-
do-se o menor valor de 5,0% no Reino Unido8 e o
maior de 62,3% na Finlândia9.

Estudos epidemiológicos podem ser classifi-
cados em descritivos e/ou causais, conforme su-
gerido por Miettinen10, dependendo do modo
como se analisa a ocorrência de eventos de saúde
e seus determinantes. Sob o ponto de vista des-
critivo, a ocorrência do parâmetro de interesse é
relacionada com seus determinantes na ausência
de qualquer interpretação etiológica/causal. Es-
tudos desta natureza são capazes de avaliar risco,
oferecer prognósticos e diagnósticos, direcionar
a alocação de recursos e serviços, bem como ava-
liar o desempenho dos últimos.

De outro modo, o estudo da causalidade de-
bruça-se sobre complexas relações estabelecidas
por fatores envolvidos na determinação de desfe-
chos. Para tanto, se faz necessária a construção de
um arcabouço teórico e, em decorrência, o desen-
volvimento e a aplicação de métodos e ferramen-
tas analíticas adequados7, 10. Assim, é causal o es-
tudo que utiliza um modelo teórico para o enten-
dimento das associações testadas entre as dife-
rentes exposições e o desfecho de interesse. O co-
nhecimento das relações causais é base para a in-
tervenção, pois permite a modificação intencio-
nal e sistematizada de desfechos de saúde através
da “perturbação” de seus determinantes10. É neste
sentido que autores como Unell et al.11 concluem
que as associações identificadas entre diversos fa-
tores e dor de dente contribuem para a identifica-
ção de grupos de risco específicos, mas não apro-
fundam o entendimento causal.

Se aplicada a classificação de Miettinen10 aos
trabalhos até agora revisados, perceber-se-á que
todos se enquadram na categoria de estudos des-
critivos. Tratando-se de interpretações causais,
estes trabalhos carecem de um componente teó-
rico evidente. Em sua maioria, procuram verifi-
car o efeito controlado de variáveis sobre a ocor-

rência de dor dentária em nível individual, não
explorando inter-relações e efeitos combinados
de fatores de ordem macro e micro sobre o des-
fecho investigado. Atestam que a principal causa
biológica da odontalgia é a cárie dentária, aferida
através do número de dentes cariados não-tra-
tados ou perdidos por cárie12, 13. Além desta, ci-
tam outros fenômenos produtores de dor, quais
sejam as doenças periodontais14 e o trauma den-
tário15. Adicionalmente, especulam maneiras pe-
las quais alguns fatores modificariam a ocorrên-
cia de odontalgia, dentre eles as condições socio-
econômicas16, idade17, fumo18, acesso aos servi-
ços odontológicos13, freqüência de escovações
dentais diárias19 e sexo e/ou gênero20.

Bastos et al.16 argumentam que escolaridade
e renda (tomadas como proxy de condições soci-
oeconômicas) poderiam influenciar a ocorrên-
cia de odontalgia, na medida em que indivíduos
mais abastados e/ou com maior grau de instru-
ção teriam maior chance de viver em habitações
de melhor qualidade e com instalações básicas,
que poderiam prevenir infecções e doenças. Além
disso, estes grupos poderiam ter maior chance
de: (a) desenvolver hábitos saudáveis em saúde
bucal; (b) apresentar renda suficiente para aqui-
sição de produtos de higiene oral; e (c) fazer es-
colhas saudáveis em suas dietas. No entanto, fal-
ta a essa argumentação enfoque acerca do papel
da nutrição e do estado imunitário sobre a ocor-
rência de cárie e de suas conseqüências. Há evi-
dências de que o estado nutricional influencia a
formação e o desenvolvimento dos dentes, ob-
servando-se um risco aumentado para ocorrên-
cia de cáries em indivíduos que experimentam
episódios de desnutrição leve a moderada no
primeiro ano de vida21. Assim, poder-se-ia su-
por que o estado nutricional/imunitário consti-
tui uma das vias pelas quais as condições socioe-
conômicas modificam a ocorrência de odontal-
gia: grupos mais favorecidos economicamente
teriam maior chance de apresentar melhor esta-
do nutricional/imunitário, menor número de
defeitos do esmalte dentário (hipoplasias) e, con-
seqüentemente, menor risco de cárie e dor.

No que tange à relação indicada entre piores
condições socioeconômicas e maior ocorrência
de dor, verifica-se alguma controvérsia na litera-
tura científica. Apontando para a ligação entre
piores condições socioeconômicas e menor limi-
ar para, Khasar et al.22 identificaram a epinefri-
na, catecolamina secretada em situações de es-
tresse, como substância produtora de hiperalge-
sia (aumento da sensibilidade aos estímulos no-
ciceptivos) em estudo laboratorial com ratos. Este
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achado reforça a hipótese de que indivíduos me-
nos favorecidos economicamente estariam mais
expostos a eventos estressantes e poderiam apre-
sentar menor limiar para dor. No entanto, tem
sido demonstrado que o estresse crônico tam-
bém é capaz de suscitar mecanismos inibitórios
do fenômeno doloroso23, o que fomenta o deba-
te no estudo das relações sugeridas acima.

Diferenças na ocorrência de dor dentária se-
gundo grupos etários poderiam ser atribuídas a
menores expectativas em relação à saúde bucal
entre os indivíduos mais velhos, de modo que
certa quantidade de dor seria “esperada” com a
velhice e, portanto, menos relatada17. Um menor
número de dentes em risco de apresentar dor
também poderia influenciar a prevalência do fe-
nômeno nos grupos mais idosos17. Outra supo-
sição seria que esta diferença decorre da repre-
sentação de um grupo social mais saudável (mor-
talidade seletiva) e menos suscetível à dor24. Ní-
veis de pressão arterial elevados, freqüentes em
populações mais velhas, também poderiam con-
tribuir para a menor sensibilidade à dor, algo já
demonstrado em estudos experimentais, locali-
zados através da estratégia de busca bibliográfi-
ca 325,26,27 (Tabela 1).

O tabagismo, por sua vez, reduziria o fluxo
salivar, provocando cáries, dificuldades de cica-
trização e exposição de raízes dentárias acometi-
das por doença periodontal, situações estas que
podem ocasionar dor de dente. Ainda, diferen-
ças psicológicas e socioculturais podem existir
entre aqueles que se tornam fumantes e aqueles
que não aderem ao fumo, alterando a progres-
são e a percepção de doenças e sintomas28. Por
outro lado, Croucher et al.29 comentam o possí-
vel efeito inibitório da nicotina sobre a dor, iden-
tificando a “dor oral” como uma barreira à inter-
rupção do fumo em 62% das voluntárias a um
programa de cessação do tabagismo.

Quanto ao acesso a serviços, há evidências de
que a utilização de serviços de saúde entre grupos
sociais distintos é provocada por diferentes mo-
tivos: enquanto minorias étnico-raciais e grupos
populacionais com menores níveis de escolari-
dade visitam o dentista por problemas de saúde
bucal autopercebidos, indivíduos de cor branca
e com maiores níveis de escolaridade o fazem para
consultas preventivas ou de acompanhamento30.
Dessa forma, a presença de barreiras e o acesso
restrito aos serviços odontológicos poderiam
resultar em menor número de oportunidades

Tabela 1. Estratégias de busca e resultados da pesquisa bibliográfica de acordo com as bases de dados
utilizadas.

Base de dados

PubMed

BioMed Central

Lilacs

Termos utilizados

1
2
3
4
5

1
2
3
4
5

1
2
3
4
5

Total

Resultados

141
42

101
3

36

15
11
37
28
5

3
-
4
1
1

269

Selecionados

15
8
3
-

10

-
-
-
-
-

1
-
-
-
-

37

1 - toothache AND prevalence; 2 - toothache AND causes AND epidemiology; 3 - (tooth pain OR toothache OR dental pain) AND
perception; 4 - (tooth pain OR toothache OR dental pain) AND Brazil; 5 - dental caries AND social determinants.
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para detecção e tratamento precoces da cárie den-
tária e outros agravos à saúde bucal, com decor-
rente prevenção dos casos de dor.

A freqüência de escovações dentais diárias foi
o fator mais fortemente associado com experi-
ência de odontalgia no estudo de Honkala et al.19.
Os autores também relatam que o fato de esco-
var os dentes menos de uma vez por dia esteve
relacionado com a pior condição socioeconômi-
ca e o menor desempenho escolar de crianças
finlandesas. Além disso, destacam o efeito deste
hábito sobre a prevenção de cáries e, em decor-
rência, da odontalgia.

A influência do sexo e/ou do gênero na pre-
valência de dor de dente permanece inconclusiva.
Segundo revisão de literatura20, ainda há muita
controvérsia no campo de conhecimento das
dores orofaciais em geral, de modo que não se
sabe até que ponto diferenças na predisposição e
resposta à dor refletem características de gênero,
de acordo com normas sociais para expressão
da dor e/ou peculiaridades biológicas ligadas ao
sexo, tais como mecanismos biológicos distintos
pelos quais se processa o fenômeno doloroso.

Em se tratando dos dez artigos restantes, cabe
repassar que os termos de busca bibliográfica
(estratégia 5) estiveram relacionados com cárie
dentária, mas, por conterem discussões/elabo-
rações teóricas acerca da determinação deste des-
fecho (tido como a principal causa da dor dentá-
ria), foram incluídos nesta revisão e estendidos
ao tema aqui abordado.

De maneira geral, estes artigos também cons-
tatam a inexistência de formulações e debate acer-
ca de teorias causais complexas para a determi-
nação de morbidades bucais, em especial a cárie
dentária31, 32. A esta altura, depreende-se o moti-
vo pelo qual inexistem abordagens consistentes
aplicadas à causação da dor dentária: se o estudo
da cárie, a doença bucal mais investigada no
mundo, é caracterizado pela ausência de tal ri-
queza teórica, o estudo da dor de dente (uma de
suas mais importantes conseqüências) invaria-
velmente também o será.

Holst33 observa a necessidade de mudança de
um modelo marcadamente biologicista para a
adoção de outros mais abrangentes, propostos
em epidemiologia. Também merece destaque o
comentário de Watt34 sobre teorias emergentes e
suas implicações para o campo da promoção de
saúde bucal. Maior importância tem sido atri-
buída à incorporação de aspectos ambientais,
econômicos, sociais e comportamentais no en-
tendimento das doenças da boca. Dessa forma,
colocam-se em pauta as teorias do ciclo vital e

curso de vida35, do modelo salutogênico36 e do ca-
pital social37 como forma de avançar na compre-
ensão da ocorrência de agravos à saúde bucal.

Exemplos de aplicação das teorias do ciclo
vital e curso de vida no estudo de condições gengi-
vais, trauma dentário e cárie dentária são os
trabalhos de Poulton et al.38, Nicolau et al.39,40,41,
Thomson et al.42 e Peres et al.43. Quanto às teo-
rias do modelo salutogênico e do capital social, as
publicações de Freire et al.44 e Pattussi et al.45 tam-
bém as abordam no âmbito da saúde bucal,
respectivamente.

Entre os modelos de determinação propos-
tos, o mais comumente mencionado é o de Brun-
ner et al.46, no qual a estrutura social influencia a
saúde por meio de circunstâncias materiais rela-
cionadas a ela e através do contexto social pre-
sente em escolas, famílias, locais de trabalho e
outros ambientes sociais. Estes, por sua vez, afe-
tam estados psicológicos e condicionam com-
portamentos em saúde. Igualmente, a saúde de-
pende da situação geográfica, da conjuntura his-
tórica de cada população, além de experiências
prévias e constituição genética do indivíduo31, 46.
Holst et al.31 adaptaram este modelo para o estu-
do de condições bucais, o qual está ilustrado na
Figura 1.

Em sua ilustração, Holst et al.31 reconhecem
a importância de recursos (fatores) materiais,
tais como renda e escolaridade, na determinação
de comportamentos em saúde e da cárie dentá-
ria. Em nível individual, fatores como exposição
a fluoretos, higiene bucal e consumo de açúcares
afetariam a ocorrência e progressão da cárie, pois
estariam diretamente relacionados com modifi-
cações do ambiente bucal (ecologia bucal), tor-
nando-o mais ou menos cariogênico.

Ao mesmo tempo em que modelo da Figura 1
representa o estresse psicossocial e o capital social
como potenciais determinantes das desigualda-
des em saúde por refletirem, em parte, as relações
de poder e as estruturas econômicas, tal aborda-
gem parece não especificar a contribuição dos ser-
viços e das políticas de saúde. Ademais, sua inter-
pretação carece de uma estrutura temporal, onde
fique esclarecida a ordem, os períodos críticos de
atuação e os efeitos cumulativos de cada um dos
fatores ilustrados. Outra limitação diz respeito à
sua simplificação. A categoria analítica denomi-
nada ‘ambiente social’, por exemplo, envolve, en-
tre tantos outros, aspectos como a provisão de
serviços e as desigualdades socioeconômicas, os
quais ainda não tiveram papel totalmente escla-
recido nas relações com estados de saúde7. Mes-
mo assim, modelos de determinação baseados
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na organização social e que considerem todas as
categorias ilustradas na Figura 1 não são freqüentes
no pensamento em saúde, o que conserva sua
relevância em meio à pesquisa e propostas de in-
tervenção em saúde coletiva.

Há um reconhecido potencial de determina-
das teorias para explicar a gênese e o inter-relaci-
onamento de fatores determinantes de desfechos
de saúde, incorporando complexidade ao mode-
lo proposto na Figura 1. Lynch et al.47, apoian-
do-se na teoria do ciclo vital e curso de vida, de-
tectaram associações entre comportamentos de-
letérios em saúde e características psicossociais
adversas com piores condições socioeconômicas
no início da vida, menores níveis de escolaridade
e trabalho manual (blue-collar work) na vida
adulta. Neste sentido, sugerem que uma condi-
ção economicamente desfavorecida no início do
ciclo vital pode oferecer diferentes oportunida-
des, suporte e encorajamento para o desenvolvi-
mento, a manutenção e a extinção de comporta-
mentos em saúde, bem como inclinações psicos-
sociais específicas. De interesse para o campo da

saúde bucal, identificou-se que homens nascidos
em condições de desvantagem socioeconômica
apresentaram comportamentos alimentares ca-
racterizados pelo menor consumo de frutas, ve-
getais, caroteno e vitamina C47.

Em estudo transversal, Abegg et al.48 verifica-
ram que comportamentos em saúde bucal, espe-
cificamente as práticas de higiene, foram mais
freqüentes e mais bem realizadas por indivíduos
de melhor condição socioeconômica. Isto por-
que tais comportamentos dependem, em grande
parte, das rotinas e da flexibilidade com que se
executam as atividades cotidianas. Parece bas-
tante razoável afirmar que há um gradiente soci-
al no controle e na flexibilidade com que se exe-
cutam tarefas diárias, fazendo com que indiví-
duos de estratos sociais desfavorecidos apresen-
tem uma rotina mais penosa e menos flexível em
termos de horários e opções.

Petersen49, baseado em evidências empíricas
advindas de um estudo financiado pela Organi-
zação Mundial da Saúde, coloca outro modelo
em discussão (Figura 2).

Figura 1. Modelo conceitual para determinação da cárie dentária segundo Brunner et al.46 e adaptado de Holst el al.31.
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Através dele, prega-se que desfechos em saú-
de bucal estão distalmente relacionados com fa-
tores socioambientais e características dos servi-
ços em saúde bucal disponíveis, aspectos não le-
vantados pelo modelo anteriormente citado (Fi-
gura 1). Em nível proximal e somados ao uso dos
serviços estão os comportamentos de risco mo-
dificáveis, como as práticas de higiene bucal, há-
bitos alimentares, tabagismo e consumo excessi-
vo de álcool. Este modelo também considera como
um de seus desfechos a qualidade de vida relacio-
nada à saúde bucal, contemplando as dimensões
de: (a) auto-avaliação dos dentes; (b) percepção
de dor e desconforto; (c) capacidade mastigató-
ria; (d) sorrir; e (e) exercício de funções sociais. A
dimensão (b) abrange o foco do presente artigo,
sugerindo seu potencial para colaborar não so-
mente no entendimento da determinação da cá-
rie, mas igualmente da odontalgia.

É importante frisar que as teorias e evidên-
cias levantadas não tomam lugar do modelo bi-
opsicossocial proposto para o entendimento do
fenômeno doloroso em seres humanos. Este úl-
timo, estabelecido após elaboração da teoria do
portão, considera que fatores ambientais e bioló-
gicos são potenciais moduladores do fenômeno.
Assim, estados psicológicos, experiências prévias,
padrões culturais e contexto social no qual se
experimenta o estímulo nociceptivo podem in-
fluenciar a maneira como se percebe e se atribu-
em significados à dor. É também por meio deste
modelo que se reconhecem os efeitos da hipnose,
atenção/distração e técnicas/terapias cognitivo-
comportamentais para o combate da dor. Ainda
relevante nesta perspectiva é a contribuição de
aspectos étnico-raciais sobre a percepção dolo-
rosa. Edwards et al.50 sugerem que diferenças bio-
lógicas ainda não totalmente identificadas, dife-

Figura 2. Modelo conceitual de fatores de risco para o desfecho cárie dentária. Adaptado de Petersen49.
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renças no acesso aos serviços de saúde para o
tratamento/alívio da dor, estresse crônico decor-
rente de constante discriminação (não apenas o
racismo), assim como diferentes respostas/ma-
neiras de adaptação (pain coping behaviours)
podem ser responsáveis pela maior sensibilidade
de negros à dor em estudos experimentais.

Cabe ainda mencionar que o modelo biopsi-
cossocial mantém o enfoque no nível do indiví-
duo e de fatores modificadores proximais, sendo
bastante utilizado na abordagem clínica de con-
dições dolorosas e respostas para seus diversos
tratamentos. Isto significa que alguns de seus
pontos fortes e aspectos relevantes devem ser in-
corporados quando da formulação de modelos
conceituais mais abrangentes.

Considerações finais
e proposta de um modelo conceitual

O pequeno intercâmbio entre métodos quantita-
tivos e qualitativos e de diferentes áreas da ciência
contribuem para uma visão fragmentada de fe-
nômenos da vida humana. Outro agravante é a
escassez de estudos longitudinais e de maior com-
plexidade metodológica que incluam desfechos de
saúde bucal como parte de seus temas de pesqui-
sa. Ainda assim, tenta-se contribuir para o estu-
do da odontalgia a partir das informações e evi-
dências levantadas, sugerindo-se um modelo con-
ceitual para o estudo desta condição (Figura 3).

No modelo proposto, que incorpora dimen-
sões daqueles anteriormente apresentados, con-

Figura 3. Modelo conceitual para determinação da odontalgia em estudos epidemiológicos.
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sidera-se que aspectos da estrutura social, tais
como características do ambiente, sistemas/ser-
viços de saúde, condições socioeconômicas e ca-
racterísticas demográficas influenciam direta ou
indiretamente a ocorrência do desfecho em ques-
tão. O ambiente social constituiria um dos cami-
nhos indiretos pelos quais a estrutura social ilus-
trada poderia atuar sobre a odontalgia. No en-
tanto, há que se reconhecer as dificuldades ine-
rentes à mensuração desta categoria analítica e,
mais especificamente, da dimensão ‘suporte so-
cial’ demarcada, tipicamente subdividida nas di-
mensões: emocional, instrumental, e informati-
va51. Além disso, há outras vias pelas quais a es-
trutura social pode influenciar o desfecho e que
não estão ilustradas na Figura 3, tais como influ-
ência social (social influence), contato pessoa a
pessoa (person-to-person contact), acoplamento
social (social engagement), entre outros51.

Via direta pela qual a estrutura social pode-
ria influenciar a ocorrência de odontalgia é o sa-
neamento e a provisão de água fluoretada, que
possui papel reconhecido sobre prevenção da
cárie dentária e de suas conseqüências. Ainda,
características demográficas poderiam tanto
modificar ambientes sociais como agir direta-
mente sobre a ocorrência de dor dentária por
meio de mecanismos biológicos, como por exem-
plo, as diferenças hormonais identificadas entre
homens e mulheres, que poderiam ter algum
papel na percepção da dor.

A influência dos sistemas e serviços de saúde
sobre a odontalgia seria mediada pelo ambiente
social e do domicílio, escola e trabalho. Entre-
tanto, esta relação ainda carece de maior consis-
tência em meio ao estudo das morbidades bu-

cais, havendo a necessidade de ser tratada como
objeto de trabalho em delineamentos mais com-
plexos e robustos no sentido de estabelecer rela-
ções temporais e de causalidade.

Herança do modelo biopsicossocial para en-
tendimento da dor consiste na presença da cate-
goria ‘características psicossociais’, que poderiam
modificar a ocorrência de dor por meio de meca-
nismos neuroimunoendócrinos, de maneira di-
reta ou pela maior ocorrência de cárie. De manei-
ra direta, atuariam como moduladores da dor,
fazendo-a apresentar intensidades e qualidades
diversas na ausência de uma relação imediata com
a extensão de causas ou lesões aparentes. Esta ca-
tegoria analítica se encaixa muito bem no modelo
proposto, tendo em vista que é bastante razoável
pensar características psicossociais como sendo
determinadas pelo contexto e a estrutura social.

Intimamente relacionada com a dor dentária
está a cárie. Esta última ocasionaria dor de dente
por meio de processos inflamatórios e poderia
ser aferida através de dois componentes: o nú-
mero de dentes perdidos por cárie e o número de
dentes cariados não tratados. Isto seria facilmente
conseguido através de exame clínico em popula-
ções investigadas, com aplicação de critérios di-
agnósticos de cárie dentária e uso, por exemplo,
do Índice CPO-D (número médio de dentes per-
manentes cariados, extraídos e restaurados).

Finalmente, são grandes as possibilidades de
interpretações e caminhos que podem se atribuir
à ligação estrutura social X odontalgia através do
modelo proposto. Mesmo assim, tal esquema
será sempre uma simplificação dos fenômenos
da vida real devendo, portanto, ser constante-
mente revisto e aprimorado.
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