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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A presença de neoplasias, 
doenças crônicas e doenças bucais pode exigir tratamento cirúr-
gico para sua resolução, embora possa ocasionar dor crônica. A 
dor orofacial pós-operatória crônica permanece mesmo após a 
cicatrização tecidual e suas causas não estão claramente descritas. 
A etiologia neuropática, embora seja a mais relatada, representa 
30% dos casos; os outros 70% não estão elucidados e ainda são 
discutidos quais os principais fatores de risco envolvidos no de-
senvolvimento desta condição de dor crônica. O objetivo deste 
estudo foi relatar três casos clínicos de indivíduos com diferentes 
etiologias de dor orofacial pós-operatória crônica. 
RELATO DOS CASOS: Caso 1: Paciente do sexo feminino, 39 
anos, com histórico de exérese de osteoblastoma em corpo man-
dibular, apresentou dor pós-operatória em choque, contínua, 
com alodínia intra e extraoral na área abordada. Diagnóstico: 
dor neuropática trigeminal pós-traumática. Caso 2: Paciente do 
sexo feminino, 30 anos, com diagnóstico de epilepsia refratária 
e neurocisticercose, queixou-se de dor orofacial e cefaleia bitem-
poral com piora após craniotomia para tratamento das doenças 
relatadas. Diagnóstico: cefaleia e dor orofacial pós-craniotomia. 
Caso 3: Paciente do sexo feminino, 49 anos, com telangiectasia 
hemorrágica hereditária, queixou-se de pulsar em rebordo alveo-
lar após exodontia de três dentes, realizada em momentos distin-
tos. Diagnóstico: percepção de dor orofacial secundária à doença 
vascular sistêmica. 
CONCLUSÃO: Diferentes procedimentos cirúrgicos, intra e ex-
traorais, levaram ao desenvolvimento da dor orofacial pós-opera-
tória crônica nos casos relatados, de etiologia não apenas neuro-
pática. Estudos prospectivos multidisciplinares serão necessários 
para esclarecer as causas desse quadro doloroso.
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The presence of neo-
plasms, chronic and oral diseases may require surgical treatment 
for its resolution, although it may consequently cause chronic 
pain. Chronic postoperative orofacial pain remains even after 
tissue healing and its causes are not defined. Although neuro-
pathic etiology is the most reported, it represents 30% of cases; 
the other 70% are still unclear and the main risk factors involved 
in the development of this chronic pain condition remains on 
discussion. The aim of the study was to report three clinical cases 
of different postoperative orofacial pain etiologies. 
CASE REPORTS: Case 1: Female patient, 39-year-old, history 
of osteoblastoma exeresis in the mandibular body, presenting 
continuous postoperative shock pain, with intra and extraoral 
allodynia in the area. Diagnosis: post-traumatic trigeminal neu-
ropathic pain. Case 2: Female patient, 30-year-old, diagnosed 
with refractory epilepsy and neurocysticercosis, complained of 
orofacial pain and bitemporal headache worse after craniotomy 
that treated the reported diseases. Diagnosis: post-craniotomy 
headache and orofacial pain. Case 3: Female patient, 49-year-
-old, with hereditary hemorrhagic telangiectasia, complained of 
pulsing in the alveolar ridge after extraction of three teeth, per-
formed at different times. Diagnosis: Perception of orofacial pain 
secondary to systemic vascular disease. 
CONCLUSION: Different surgical procedures, intra and ex-
traoral, led to the development of orofacial postoperative pain in 
the reported cases, whose etiology is not only neuropathic. Pros-
pective multidisciplinary studies are necessary in order to clarify 
the causes of orofacial postoperative pain.
Keywords: Craniotomy, Chronic pain, Facial pain, Osteoblas-
toma, Pain, Postoperative, Hereditary hemorrhagic telangietasia. 

INTRODUÇÃO

Em 1998, foi publicado um estudo pioneiro que identificou cirur-
gias e traumatismos como fatores de risco para o desenvolvimento 
de dor crônica em 40% dos doentes avaliados1. 
Ainda hoje, existem poucos estudos sobre o desenvolvimento de dor 
pós-operatória persistente após procedimentos cirúrgicos médicos 
ambulatoriais, embora essa condição, sendo crônica, cause grande 
morbidade aos pacientes e apresente impacto social importante2. O 
momento da transição da dor aguda para a crônica permanece em 
discussão e diversos fatores de risco têm sido descritos, classificados 
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em pré, intra e pós-operatórios3 como suscetibilidade genética, dor 
preexistente à intervenção cirúrgica, fatores psicológicos, intensidade 
da dor pós-operatória aguda, analgesia peri e pós-operatória inadequa-
das, idade e sexo, risco de lesão nervosa e doenças crônicas presentes4-9.
A dor pós-operatória aguda (DPOA) naturalmente ocorre após pro-
cedimentos cirúrgicos e está associada ao processo inflamatório10; 
sua ocorrência tem objetivo protetor11, sendo, portanto, benéfica ao 
alertar o indivíduo sobre lesão tecidual12. Esta dor tende a diminuir 
conforme o processo de cicatrização4 varia de leve a forte intensidade 
e é mais intensa imediatamente após o ato cirúrgico6. 
Por sua vez, a definição atual de dor pós-operatória crônica, pela 
Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP), é: “quadro 
álgico que se desenvolve ou aumenta de intensidade após intervenção 
cirúrgica e persiste além do processo de cicatrização por, pelo menos, 
três meses após a cirurgia, excluídas outras causas como condição de dor 
preexistente, infecções ou neoplasias”; a dor deve ser localizada na área 
abordada cirurgicamente ou projetada no território de inervação do 
nervo lesado ou referida a um dermátomo após a cirurgia/lesão nos 
tecidos somáticos e viscerais profundos13. Esse tipo de dor com forte 
intensidade tem incidência de 2 a 10% dos casos, mas nem sempre 
é diagnosticada corretamente, sendo que 30% desses pacientes apre-
sentam dor neuropática14,15.
No que tange à região craniofacial, a IASP sugere na nova Classifi-
cação Internacional de Doenças (CID-11), que entrará em vigor em 
2022, o critério diagnóstico para cefaleia/dor orofacial pós-traumáti-
ca como manifestação clínica após sete dias da lesão ou traumatismo 
ou sete dias após o ganho de consciência do indivíduo para reportar 
dor e que persista por mais de três meses16. 
A prevalência da condição dolorosa persistente após cirurgias den-
tárias é de 5 a 13%13, podendo haver variação de 0,5 a 5% para a 
origem neuropática após cirurgias de implantes dentários17 e 0,5% 
após cirurgia ortognática (osteotomia sagital bilateral de mandíbu-
la)18. A dor orofacial pós-operatória crônica (DOFPOC) de origem 
neuropática ocorre pelo menos em 5% dos doentes submetidos a 
cirurgias maxilofaciais19. 
As cirurgias odontológicas mais comuns que predispõem os indiví-
duos a anormalidades sensitivas e dor persistente de origem neuropá-
tica são as exodontias, principalmente de terceiros molares, as cirurgias 
de implantes e as cirurgias bucomaxilofaciais, como de enxertos, exé-
rese de tumores e ortognáticas6,17,18,20. Anormalidades sensitivas térmi-
cas, táteis e dolorosas estão presentes em dores orofaciais de etiologias 
diferentes da neuropática, como na musculoesquelética, a exemplo 
das disfunções temporomandibulares (DTM), quando comparadas 
a um grupo controle, sendo a hipótese a cronificação da dor como 
ocorre nos fenômenos de sensibilização periférica e central21. Apesar 
do maior reconhecimento da etiologia neuropática no diagnóstico de 
DOFPOC, as origens neurovasculares e musculoesqueléticas também 
devem ser consideradas, inclusive na região orofacial14,16,22,23.
Em neurocirurgias como as craniotomias, a incidência de dor pós-
-operatória crônica pode variar de 7 a 30% dos casos; cerca de 25% 
apresentam dor de forte intensidade13. Nas cefaleias crônicas pós-
-craniotomias pterionais, a prevalência varia de 24 a 29%24-26; cerca 
de 29,3% dos pacientes estudados após acesso suboccipital também 
apresentaram cefaleia crônica24. Estudos com pacientes submeti-
dos a craniotomias pterionais frontotemporais apresentam cefaleia 
e/ou dor orofacial crônica com frequência, podendo ser de causa 

neuropática ou musculoesquelética24-26. Um estudo com 30 dias de 
seguimento mostrou que 80% dos pacientes apresentaram dor mus-
culoesquelética temporomandibular bilateral e alterações sensitivas 
apenas do lado operado27.
Para a prevenção da dor pós-operatória crônica é importante rea-
lizar técnicas o menos traumáticas possível e dissecação cuidadosa 
do campo cirúrgico a fim de minimizar lesão nervosa periférica e 
inflamação local4,28. 
A analgesia preemptiva em cirurgias médicas gerais é indicada por 
atuar em respostas neuroplásticas agudas e no fenômeno de sensi-
bilização central reversível, após intervenção, e esta medida pode 
funcionar também para dor neuropática, porém, a literatura ainda é 
controversa quanto a sua eficácia3,4,28. 
Além disso, a analgesia perioperatória e o controle da dor pós-cirúr-
gica realizados adequadamente são essenciais para a diminuição da 
dor aguda e, portanto, da possibilidade de cronificação do quadro 
doloroso3,6.
O tratamento da DPO persistente demanda equipes multidiscipli-
nares devido a sua complexidade e desafio para o clínico5, além dis-
so, o tratamento para a melhoria global da dor pós-operatória crôni-
ca ainda não está bem definido29. As terapias multimodais neste caso 
estão bem indicadas e envolvem: a educação em dor, terapias físicas e 
intervenções psicológicas, como terapia cognitivo-comportamental 
e o tratamento farmacológico3, devendo o tratamento da dor neu-
ropática ser orientado pelo uso de fármacos de primeira, segunda e 
terceira linha de evidência científica30,31.
Por sua vez, o tratamento para dor musculoesquelética mastigatória 
crônica (DTM muscular) secundária a procedimentos cirúrgicos 
craniofaciais também deve ser considerado. Ademais, o acompa-
nhamento psiquiátrico/psicológico dos pacientes com DOFPOC é 
importante, pois muitos desenvolvem alterações emocionais e psí-
quicas em decorrência do quadro doloroso, que o modula; a relação 
entre dor e depressão, por exemplo, é bem clara na literatura, embo-
ra não se saiba ainda qual delas precede a outra20.
O objetivo deste estudo foi o de relatar três casos clínicos de DO-
FPOC de indivíduos com doenças crônicas distintas, submetidos a di-
ferentes cirurgias, indicando a variedade dos pacientes e de condições 
operatórias que podem ser fator de risco para o seu desenvolvimento.

RELATO DOS CASOS 

Caso 1. DOFPOC após ressecção de osteoblastoma de mandíbula
Paciente do sexo feminino, 39 anos, em seguimento clínico com 
a Equipe de Dor Orofacial da Divisão de Odontologia do Insti-
tuto Central do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), com queixa de dor 
mandibular, do tipo choque elétrico de forte intensidade, pontuação 
8 pela escala numérica de dor (END), contínua, com início cinco 
meses após cirurgia para remoção do tumor. Movimentos dos lá-
bios desencadeavam quadro álgico. Ao exame físico intraoral (IO), 
apresentava dentição parcial superior e inferior, com boa condição 
de higiene oral, alodínia e hiperalgesia em dentes incisivo central 
inferior a primeiro pré-molar inferior à esquerda, em gengiva vesti-
bular e mucosa jugal ipsilateral, abertura bucal limitada de 23mm, 
hipoestesia em lábio inferior esquerdo, hiperalgesia em base de man-
díbula ipsilateral. Diagnóstico da DOF: dor neuropática trigeminal 
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pós-traumática32/outros transtornos do nervo trigêmeo33. Conduta: 
tratamento multidisciplinar por meio dos protocolos para dor neu-
ropática, sessões de fotobiomodulação e mobilização da musculatura 
mastigatória com terapia física.

Caso 2: DOFPOC após neurocirurgia
Paciente do sexo feminino, 30 anos, em seguimento clínico com a 
Equipe de Dor Orofacial da Divisão de Odontologia do Instituto 
Central do HC-FMUSP, com antecedentes de epilepsia refratária a 
fármacos, em tratamento desde os dois anos de idade e transtorno 
depressivo em acompanhamento. Queixa de cefaleia e dor orofacial 
crônica após craniotomia. Apresentava bruxismo primário do sono 
e secundário a crises epiléticas. Ao exame físico extraoral, apresentou 
simetria facial, pele íntegra, ausente de flogismos, alodínia em terri-
tório de V1 direito, hiperestesia térmica e tátil em V2 e V3 direito, 
hiperalgesia em V1 e V3 esquerdo, movimentos mandibulares pre-
servados, sem dor; hiperalgesia moderada à palpação em músculo 
masseter bilateral e em músculos cervicais à direita que irradiavam 
para o lado esquerdo; grave em músculos temporais; moderada à 
direita e grave à esquerda em polo posterior e lateral de articulação 
temporomandibular (ATM) no exame estático e dinâmico. Ao exa-
me físico intraoral, era dentada parcial superior e inferior, apresen-
tou hiperalgesia à percussão horizontal e vertical dos dentes primeiro 
pré-molar, segundo pré-molar, segundo molar e terceiro molar infe-
riores à esquerda. À palpação bidigital, foi localizado ponto-gatilho 
miofascial (PGM) em músculo masseter esquerdo com hiperalgesia 
grave e moderada do lado contralateral e PGM em músculo tempo-
ral esquerdo. Diagnóstico da DOF: cefaleia crônica pós-cranioto-
mia34 e DOF crônica pós-craniotomia/cefaleia crônica pós-traumá-
tica e transtornos da ATM33. Conduta: terapia física e placa oclusal 
estabilizadora; mantém o tratamento neurológico. Difícil evolução, 
refratária aos tratamentos, incluindo acupuntura e fisioterapia.

Caso 3: Percepção de dor orofacial crônica após exodontia em 
paciente com Telangiectasia
Paciente do sexo feminino, 49 anos, em seguimento clínico com a 
Equipe de Dor Orofacial da Divisão de Odontologia do Instituto 
Central do HC-FMUSP, portadora da Síndrome de Rendu-Osler-
-Weber (Telangiectasia Hemorrágica Hereditária), doença de Graves, 
cursando com hipertireoidismo e prolapso da valva mitral. A pacien-
te queixou-se de pulsar em lábio superior e face à esquerda, sem clas-
sifica-la como dor, contínuo, de forte intensidade (END=7), bem 
como em região de exodontias realizadas em tempos distintos dos 
dentes canino superior direito, primeiro pré-molar inferior direito e 
primeiro pré-molar inferior esquerdo, com início dos sintomas dois 
meses após as intervenções odontológicas. Fatores de melhora eram 
o repouso mandibular, compressas e alimentos frios; os de piora, 
quando se sentia taquicárdica e aos esforços físicos. Referia a mesma 
queixa de pulsar em região de pálpebra inferior e lábio superior à es-
querda onde se localizavam as malformações arteriovenosas (MAVs) 
e em membros superiores e inferiores distais, bilateralmente. Ao exa-
me físico intraoral, apresentou dentição parcial superior e inferior, 
hiperalgesia à palpação bidigital no músculo masseter esquerdo e 
hiperestesia e hiperalgesia na região dos referidos dentes. Diagnós-
tico da DOF: percepção de dor orofacial secundária a doença vas-
cular sistêmica/outras doenças vasculares periféricas especificadas33. 

Conduta: expectante/controle variável; mantém queixas de pulsar 
de mesma intensidade nas áreas descritas. 

DISCUSSÃO 

Os casos relatados mostram que queixas crônicas de dor pós-opera-
tória variam desde a clássica dor neuropática (caso 1), dor pós-cra-
niotomia, inclusive orofacial (caso 2) até a percepção pulsátil, nem 
sempre facilmente distinguível de dor latejante, porém decorrente 
de doença vascular (caso 3). Esses relatos são inéditos e têm como 
objetivo mostrar a heterogeneidade desses pacientes, principalmente 
em serviços de odontologia hospitalar ou de medicina oral. 
É importante não confundir a dificuldade de tratamento, como nos 
casos 1 e 2, com situações muito pouco definidas ou conhecidas, 
como no caso 3. No primeiro caso, de dor neuropática, o reconhe-
cimento imediato tanto para esclarecer o paciente como para iniciar 
o tratamento nem sempre são simples. O caso 2 também demons-
tra a dificuldade de uma condição complexa e que demanda equipe 
multiprofissional para o seu manejo. O caso 3 ilustra a dificuldade 
de diagnóstico e o estudo minucioso e multiprofissional para definir 
o diagnóstico e orientar adequadamente a paciente.
Neste último caso especificamente, a Síndrome de Rendu-Osler-
-Weber parece ter predisposto a doente à percepção pulsátil pós-exo-
dontias devido à MAV35. Embora a paciente apresentasse algumas 
anormalidades sensitivas ao exame físico que podem apontar ainda 
para uma dor de origem neuropática, o sintoma na área de extra-
ção dentária equivaleu ao das regiões de MAVs, (pálpebra inferior 
esquerda e lábio superior esquerdo), caracterizado como pulsátil e 
contínuo. Nem sempre anormalidades sensitivas estão estritamen-
te associadas a componente neuropático, podendo corresponder a 
áreas de sensibilização periférica e central ou à própria fisiopatologia 
da doença de base21. Casos como este exigem cuidadoso esforço du-
rante a anamnese para compreender a queixa do paciente de modo 
a permitir uma avaliação racional. Como é um caso raro, no qual 
repetiu-se a queixa a cada exodontia, a relação causal entre a inter-
venção cirúrgica e queixas parece ser o caminho para a definição 
diagnóstica. Estudos prospectivos com essa doença e procedimento 
podem auxiliar a compreender melhor esse tipo de queixa de late-
jamento. 
A maioria dos estudos encontrados concentra-se na avaliação após 
cirurgias médicas gerais devido a sua maior prevalência, como as 
toracotomias e mastectomias2,4, e nenhum trabalho prospectivo ava-
liou a prevalência de DOFPOC após as diversas modalidades cirúr-
gicas restritas a área de atuação do cirurgião-dentista. 
Ainda à discussão permanecem os tipos de natureza da dor pós-
-operatória crônica/dor orofacial pós-operatória crônica. Embora a 
neuropática seja a mais conhecida, como já demonstrado por auto-
res4, ficam em questionamento outras condições de dores crônicas 
persistentes como já relatado por outros estudos22,24-26, podendo ser 
também neurovasculares e/ou musculoesqueléticas, de origem noci-
ceptiva. É importante ressaltar que a presença de doenças crônicas 
como nos três casos descritos pode predispor o paciente ao desenvol-
vimento de DOFPOC7.
É relevante que o cirurgião-dentista reconheça a DOFPOC como 
doença e que não está necessariamente associada a erro em cirurgias 
ou procedimentos odontológicos. A compreensão deste problema 
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reitera a necessidade do dentista em compreender que o quadro do-
loroso persistente após a cirurgia gera um diagnóstico distinto do 
inicial, o qual deve ser corretamente realizado para o adequado tra-
tamento das sequelas pós-operatórias e não mais intervir de maneira 
invasiva na tentativa de minimizar e solucionar o problema. Logo, a 
persistência da dor deve ser investigada de forma minuciosa, a fim de 
se evitar procedimentos desnecessários, que piorem o quadro álgico 
e comprometam o próprio resultado da cirurgia original. Assim, é 
importante sempre diferenciar a DOFPOC de complicações infec-
ciosas ou causadas por outras doenças13.

CONCLUSÃO 

A DOFPOC é uma realidade, embora seja recente o seu reconhe-
cimento como entidade de dor crônica. Ocorre em diversos tipos 
de cirurgia oral ou maxilofacial e mesmo de outras áreas adjacen-
tes pertencentes à atuação do cirurgião-dentista. Embora a origem 
neuropática seja a mais conhecida, existem outras incomuns, menos 
frequentes ou raras, cabendo a Odontologia o desafio de estudar esta 
entidade no grupo de dores orofaciais. Dessa maneira, são neces-
sários estudos longitudinais e multidisciplinares para compreender 
melhor esse quadro doloroso.
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