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“Quem faz o Bem, conquista paz interior.”
(Textos Judaicos)


https://www.pensador.com/autor/textos_judaicos/

RESUMO

A Neuralgia do Trigémeo (NT) é uma patologia que se apresenta
comumente com uma dor intensa e de carater debilitante em formato de
Neuralgia Facial. E entendida como uma das algias mais graves, tendendo a
manifestagdo insuportavel, quando descrita pela medicina, podendo inclusive,
levar ao suicidio. O objetivo deste trabalho foi realizar uma reviséo bibliografica
sobre neuralgia do trigémeo, apresentando seus sinais e sintomas, etiologia,
fisiopatologia, bem como as principais formas de tratamento, aspectos estes
importantes para a clinica odontolégica. Como procedimentos metodolégicos, o
presente estudo teve como intuito realizar uma revisao de literatura, de carater
descritivo, do tipo retrospectiva, nos ultimos 20 anos, no qual foi utilizado como
base, o levantamento bibliografico nas bases eletronicas de Dados (Google
Académico, PubMed e SciELO) e em livros relacionados a area. Como critérios
de inclusao, a pesquisa foi realizada na lingua inglesa e na lingua portuguesa. E
como critérios de exclusao: nao foram aceitas obras que se apresentam em outro
idioma. A investigacao na literatura, segundo o modelo de revisao integrativa,
mostra que entre os estudos se destaca os tratamentos mais usados para a
correcdo da Neuralgia do Trigémeo, no qual sdao a Carmabazepina e técnicas
cirurgicas. No entanto, essas intervengdes clinicas podem ser evitadas, em
alguns casos, com a utilizacdo de métodos conservadores como descompressao
do nervo e Laserterapia de baixa poténcia que mostram resultados significativos.

Palavras-chave: Neuralgia do Trigémeo; Dor, Neuralgias; Nervo Trigémeo;

Pratica Odontoldgica.



ABSTRACT

Trigeminal Neuralgia (TN) is currently the most commonly known and
debilitating in facial neuralgia format (AMANAT et al., 2013). It is understood as
one of the most serious pains, tending to become an unbearable manifestation,
when described by medicine, which can even lead to suicide. The objective of
this work was to carry out a bibliographical review on trigeminal neuralgia,
presenting its signs and symptoms, etiology, pathophysiology, as well as the main
forms of treatment, which are important aspects for clinical dentistry. As
methodological procedures, this study aimed to carry out a literature review,
descriptive, retrospective, in the last 20 years, which was used as a basis, the
bibliographic survey in electronic databases (Google Academic, PubMed and
SciELO) and in books related to the area. As inclusion criteria, the research was
carried out in English and in Portuguese. And as exclusion criteria: works that are
presented in another language were not accepted. The investigation in the
literature, according to the integrative review model, shows that among the
studies the most used treatments for trigeminal neuralgia correction stand out,
which are Carmabazepine and RTRF. However, these clinical interventions can
be avoided, in some cases, with the use of conservative methods such as nerve
descompression of the nerve and low power laserapy, which show significant
results.

Keywords: Trigeminal Neuralgia; Pain, Trigeminal Nerve; Dental Practice.
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1. INTRODUGAO

A Neuralgia do Trigémeo (NT) se apresenta atualmente como uma
patologia que apresenta por dor intensa e de carater debilitante em formato de
Neuralgia Facial (AMANAT et al., 2013). E entendida como uma das algias mais
graves, tendendo a manifestagao insuportavel, quando descrita pela medicina,
podendo inclusive, levar ao suicidio. Tem como caracteristica, a presenca de
episodios recorrentes de dor facial paroxistica (com inicio repentino, com curta
duracao) de nivel intenso, sendo descrita como algia latejante, em queimacéao
ou em forma de choque elétrico, agulhada ou facada (DOMINGUES; KUSTER;
AQUINO, 2007).

Segundo Luna et. Al. ndo existem duvidas de que a Neuralgia do
Trigémeo resulta da irritagcdo de um ou mais ramos do quinto par craniano, mas
a etiologia e os mecanismos fisiopatoldégicos continuam n&o totalmente
compreendidos (LUNA et al., 2010).

A principal hipotese etioldgica da neuralgia essencial do trigémeo é a
Compressao Vascular sobre a raiz sensitiva do nervo trigémeo (parte proximal).
Basicamente, existem duas modalidades de tratamento: clinica ou

medicamentosa e cirurgica (LUNDE et al., 2016).

O tratamento clinico conservador € a primeira escolha, recorrendo-se a
neurocirurgia apenas naqueles casos em que a terapéutica clinica se mostra
ineficiente (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003). Nesse contexto, € de
extrema importancia que o cirurgido dentista saiba diagnosticar e encaminhar o
paciente para o tratamento correto, evitando, assim, que 0 mesmo passe por
procedimentos odontolégicos desnecessarios, 0 que acarreta maiores

sofrimentos.
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2. PROPOSIGAO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo bibliografica sobre
Neuralgia do Trigémeo, de carater descritivo, do tipo retrospectiva, entre o
periodo de1990 até o presente. O Trabalho teve como Referéncia, as bases

eletrbnicas de Dados (Google Académico, PubMed e SciELO).

Como Critérios de Inclusao, a pesquisa foi realizada na lingua portuguesa
e inglesa, apresentando seus sinais e sintomas, etiologia, fisiopatologia, bem
como as principais formas de tratamento, aspectos estes importantes para a

clinica odontoldgica.
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3. METODOLOGIA

Como procedimentos metodoldgicos, o presente estudo teve como intuito
realizar uma revisao de literatura, de carater descritivo, do tipo retrospectiva, nos
ultimos 20 anos, no qual foi utilizado como base, o levantamento bibliografico
nas bases eletrénicas de Dados (Google Académico, PubMed e SciELO) e em

livros relacionados a area.

Como critérios de inclusdo, a pesquisa foi realizada na lingua inglesa e na
lingua portuguesa. E como critérios de exclusdo: ndo foram aceitas obras que
se apresentam em outro idioma. Os descritores utilizados para pesquisa sio:

neuralgia do trigémeo; neuralgias; nervo trigémeo; pratica odontologica.
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4. REVISAO DA LITERATURA

4.1. Nervo Trigémeo

O Nervo Trigémeo (trigémeo) € o quinto nervo craniano e possui trés
divisdes bem definidas: o ramo oftalmico, o ramo maxilar e o ramo mandibular.
Os ramos oftalmico e maxilar apresentam dominio de fibras sensitivas somente,
engquanto o ramo mandibular possui tanto fibras sensitivas quanto fibras motoras.
E um nervo misto, com duas raizes: uma sensitiva, mais grossa, € uma motora,
mais fina (AMANAT et al., 2013).

Sua origem aparente situa-se na face anterior da ponte no limite com o
pedunculo cerebelar médio. Estas fibras se dirigem-se até o ganglio trigeminal,
de onde partem os prolongamentos periféricos de células sensitivas que irao
formar os nervos oftalmico e maxilar, essencialmente sensitivos, e ainda, o
componente sensitivo do nervo mandibular (LUNA et al., 2010). A raiz motora
do nervo trigémeo, por sua vez, é constituida de fibras que acompanham o nervo
mandibular, distribuindo-se aos musculos mastigadores (temporal, masseter,
pterigoideo lateral, pterigoideo medial, milo-hibdeo e o ventre anterior do
musculo digastrico). Todos esses musculos derivam do primeiro arco branquial
e as fibras que os inervam classificam-se como eferentes viscerais especiais
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).

Os ramos do nervo trigémeo inervam uma grande area, incluindo toda a
fronte, a face, as regides laterais da cabecga e a por¢do mais superior do pescoco,
sendo integrantes importantes da neuroanatomia (LUNDE et al., 2016). Nao
existe duvida de que a neuralgia do trigémeo resulta da irritacdo de um ou mais
ramos do quinto par craniano, mas a etiologia e os mecanismos fisiopatoldgicos

continuam n&o totalmente compreendidos (AMANAT et al., 2013).

As duas raizes do V par tém origem aparente na face anterior (antero-
lateral) da ponte, no nivel da unido dos tergos inferiores e no limite com os
pedunculos cerebelares médios. As raizes sensitivas € a mais lateral e
volumosa, formada pela uniao de 40 a 50 filetes muitos delgados, apresentando

um aspecto achatado e com espessura aproximadamente de 5 milimetros
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(TALARICO, 2014). A raiz motora, situada medialmente a precedente, distingue-
se por ser menos espessa; compde-se de 8 a 10 filetes que se fundem num
tronco arredondado de 2 milimetros de espessura. Entre ambas as raizes se
intercala uma ponte de substancia nervosa, a lingual (BERTOLI; KOCZICKI;
MENESES, 2003).

Logo apos a origem, as duas raizes do nervo trigémeo passam a ter
diregcdo supero-anterior, atravessando, sucessivamente, as fossas posterior e
meédia do cranio (LUNDE et al., 2016). A raiz sensitiva e a motora funde-se com
o nervo mandibular. A raiz motora, com situacgao inicial supero-medial, a raiz
sensitiva, cruza a seguir a face inferior desta ultima, indo situar-se lateralmente
a ela, no nivel da margem superior da parte petrosa do osso temporal
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007). As fibras superiores da raiz sensitiva
giram para lateral e alcangam a ponte em um nivel inferior ao das fibras inferiores
do ganglio. A raiz motora inerva principalmente os musculos responsaveis pela
mastigacao (temporal, masseter, pterigoideo lateral e pterigoideo medial) mas
também musculos como o milo-hioideo, o ventre anterior do musculo digastrico,

o musculo tensor do timpano e o tensor do véu palatino (CATAO et al., 2013).

A relacdo do nervo trigémeo com a fossa posterior do cranio, inclui o
segmento compreendido entre a origem aparente e a margem lateral do corpo
do osso esfendide, no nivel do processo clindide posterior (LUNA et al., 2010).
Nesta altura o nervo apresenta-se circundado por uma bainha de pia-mater,
descreve uma curva de concavidade antero-medial submerso inferiormente no
espaco subaracnéideo, juntamente com os nervos troclear (IV par), trigémeo (V
par) e abducente (VI par), e com as artérias superior do cerebelo e posterior do
cérebro, ramos da artéria basilar (DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).

No local onde as duas raizes superpostas (a sensitiva em plano superior)
cruzam a margem superior da piramide petrosa, encontra-se no cranio seco uma
incisura trigeminal, que o Tenorio do cerebelo transforma em orificio ostefibroso
através do qual o nervo trigmeo invade o cavo trigeminal. Na face
anterossuperior da parte petrosa do osso temporal. a raiz sensitiva, achatada
supero-inferiormente, transforma-se em leque e forma o plexo triangular, cuja
base anterior se confunde com a margem posterior do géanglio trigeminal

(TALARICO, 2014). O plexo triangular da raiz sensitiva, o ganglio trigeminal e a
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raiz motora alojam-se no cavo trigeminal, estojo osteofibroso cuja parede
superior € um prolongamento do territério do cerebelo e cuja parede inferior é
uma depressido Ossea revestida pela propria dura-mater. Nenhuma das duas

raizes adere as paredes do cavo trigeminal (LUNA et al., 2010).

O ganglio trigeminal € uma formagao semelhante aos ganglios espinais
anexos as raizes dorsais dos nervos espinais. Fica na impressao trigeminal do
osso temporal, e a cisterna trigeminal € um diverticulo dos espacos
subaracnoideas pré-pontinos e ponto cerebelares; tem 0,50 cm?® de capacidade
e em seu interior circula livremente o liquido cérebro-espinhal, que banha todo o
plexo triangular e a raiz motora (LUNDE et al.,, 2016). O ganglio trigeminal
projeta-se sobre a margem superior do 0sso zigomatico, no nivel da parte
anterior da fossa mandibular do osso temporal (DOMINGUES; KUSTER;
AQUINO, 2007). A distancia existente entre o ganglio e a face lateral da parede
do cranio € de cerca de 4 mm. Os ramos comunicantes sao filetes simpaticos
que estabelecem o contato do polo medial do ganglio trigeminal com o plexo
pericarotideo. O nervo trigémeo se trifurca e seus ramos terminais. Cada um
deles anexa um pequeno ganglio de natureza simpatica; os dois primeiros
transportam fibras puramente sensitiva e o terceiro € misto, pois ele se junta a

raiz motora, com o qual se funde (LUNA et al., 2010).

O nervo oftalmico € o primeiro ramo do nervo trigémeo é responsavel pela
inervagao da fronte, do nariz e das regides oftalmicas da face. Este ramo deixa
o cranio através da fissura orbitaria superior na parte 6ssea da 6rbita. O ramo
oftalmico possui como ramos terminais o nervo nasociliar, nervo frontal e nervo
lacrimal, fazendo o nasociliar juntamente com o ramo maxilar a inervagao
sensitiva da regido nasal. O nervo frontal € o responsavel pela sensibilidade da
regiao de fronte e o lacrimal pela inervacao sensitiva da glandula lacrimal. O
Nervo Maxilar € o segundo ramo do Nervo Trigémeo (V Par Craniano)
(BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003).

Sua origem se da no ganglio trigeminal, emergindo para fora do cranio
pelo forame redondo. E exclusivamente sensitivo e seus ramos terminais sdo: N.
Infra Orbital, Alveolar Superior Médio, Anterior e Posterior, Zigomatico,
Zigomatico-facial, Zigomatico-Temporal; N. Nasopalatino; N. Palatino Maior e

Palatino Menor, Palpebrais inferiores, Nasais externos e internos e Labiais
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superiores, inervando a polpa dentaria, periodonto e gengiva de incisivos,
caninos, pré-molares e molares superiores, palato duro e palato mole, Dura
mater. da fossa craniana média; mucosa da nasofaringe, cavidade nasal e
orofaringe; pele sobre o nariz, palpebra inferior e labio superior (DOMINGUES;
KUSTER; AQUINO, 2007).

O nervo mandibular na sua porgcdo descendente, proximo da lingua da
mandibula, se bifurca em nervo milo-hidideo, que inervara o musculo milo-
hiéideo e o ventre anterior do musculo digastrico. E o nervo alveolar inferior que
por sua vez da ramos nervosos radiculares, 0ssos e ligamentares para os dentes
molares e pré-molares de um hemi arco inferior. Entdo se bifurcam em nervos
incisivo e mentual. O nervo incisivo da ramos radiculares, ossos e ligamentares
para canino e incisivos inferiores. Ja o nervo mentual ira inervar a gengiva
vestibular de pré-molares para frente e emerge pelo forame mentual dando dois
ramos, um para a parte do mento e um para o labio inferior (BERTOLI;
KOCZICKI; MENESES, 2003). O terceiro ramo do nervo trigémeo é responsavel
pela sensibilidade da por¢cdo mais inferior da face, a regido da mandibula e o
assoalho da cavidade oral (LUNDE et al., 2016).

Além disso, ele fornece ramos motores para os musculos envolvidos na
mastigacao, através de seus ramos massetérico, pterigoideo medial, pterigoideo
lateral e temporal e para os musculos tensor do véu palatino e mielo-hioideo
através dos ramos de mesmo nome. Além disso um importante ramo é o lingual
que juntamente com o nervo corda do timpano (oriundo do nervo facial, VIII par
de nervo craniano) faz a inervagao sensitiva dos dois tercos anteriores da lingua
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).

Em muitos aspectos o nervo trigémeo € considerado o nervo craniano
mais relevante para a pratica da odontologia, principalmente pela sua relagao
anatomoclinica com a regido. Podemos colecionar varios achados clinicos que
relacionam a atividade do cirurgido-dentista com o V par deste nervo (LUNDE et
al., 2016). O reflexo trigémeo cardiaco € um fendmeno fisioldgico relacionado a
funcao do nervo trigémeo, onde o paciente pode apresentar, sintomas como:
apneia, bradicardia, hipotensao arterial e hipermotilidade gastrica. Tal ocorréncia

se deve a um arco reflexo na porg¢ao sensitiva do trigémeo que acomete mucosa
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nasal, respiragao e circulagao apos cirurgias de cabeca e pescogo (LUNA et al.,
2010).

4.1.1. Nucleos
Os nucleos do nervo trigémeo estao localizados no tronco encefalico e na

parte superior da medula espinhal.

O nucleo mesencefalico do nervo trigémeo é encontrado na regido lateral
da substancia cinzenta periaquedutal, no mesencéfalo. Ele contém os primeiros
neurdnios responsaveis pela propriocep¢cao da mandibula e dos musculos

intrinsecos do olho, articulacbes temporomandibulares, dentes e maxila.

O nucleo principal do nervo trigémeo esta localizado no segmento pontino

dorsolateral. Sua principal tarefa € a sensacao tatil.

O nucleo espinhal do nervo trigémeo € um longo nucleo sensitivo,
estendendo-se desde a ponte até os trés segmentos mais superiores do corno
dorsal da medula espinhal. Esta relacionado primariamente com a percep¢ao da

dor e da temperatura.

4.1.2. Ramos
Ramo oftalmico: O primeiro ramo do nervo trigémeo é responsavel pela
inervacao da fronte, do nariz e das regides oftalmicas da face. Ele deixa o cranio

através da fissura orbitaria superior na parte 6ssea da orbita.

Tanto o ramo oftalmico quanto o ramo maxilar do nervo trigémeo

(trigémeo) inervam a cartilagem nasal com ramos terminais.

Ramo maxilar: O segundo ramo fornece receptores nervosos para a face
abaixo dos olhos e para a regido maxilar. Uma importante ramificagdo do nervo
maxilar € o nervo alveolar superior, que inerva os dentes da arcada superior no

interior da cavidade oral.

Ramo mandibular: O terceiro ramo do nervo trigémeo € responsavel pela
sensibilidade da porgao mais inferior da face, a regido da mandibula e o assoalho
da cavidade oral. Além disso, ele fornece ramos motores para todos os musculos
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mandibulares, incluindo os musculos envolvidos na mastigagao. Um importante

ramo que inerva a lingua € o nervo lingual.

4.2. Neuralgia do Trigémeo

E uma das apresentacdes patoldgicas que envolvem o nervo trigémeo.
Ela é descrita como uma dor severa na face, com inicio subito e erratico. A dor
€ crbnica e progressiva (gradualmente se tornando pior). Existem trés tipos
diferentes de neuralgia do trigémeo: tipica (ou idiopatica), atipica e sintomatica
(BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003). A variante tipica € a mais comum, nao
sendo possivel identificar uma causa. A neuralgia sintomatica do trigémeo ocorre
secundaria a outras condicoes, ex.: esclerose multipla, tumores, pds-infecciosa
ou pos-traumatica. Opgdes terapéuticas incluem anticonvulsivantes e cirurgia,

entretanto na maioria dos casos ndo ha cura (LUNA et al., 2010).

4.3. Tipos

O tipo 1 como intermitente e o tipo 2 como dor constante representam
entidades clinicas, patolégicas e prognésticas distintas (DOMINGUES;
KUSTER; AQUINO, 2007). Embora multiplos mecanismos envolvendo
patologias periféricas na raiz (compressao ou tragao) e disfungdes do tronco
cerebral, ganglio basal e mecanismos modulatérios da dor cortical possam ter

papel, o conflito neurovascular é a teoria mais aceita (LUNDE et al., 2016).

4.3.1. Etiologia

Embora multiplos mecanismos envolvendo patologias periféricas na raiz
(compressao ou tracdo) e disfuncbes do tronco cerebral, ganglio basal e
mecanismos modulatérios da dor cortical possam ter papel, o conflito
neurovascular é a teoria mais aceita (DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).
A artéria ou veia geralmente esta comprimindo o TR N préximo a ponte, lesando
a bainha de mielina e causando funcionamento hiperativo erratico do nervo.
Espessamento aracnoide focal, angulacdao, adesdo, tracdo, amarracido ou
torcao, anel fibroso ao redor da raiz, tumores do angulo pontino-cerebelar (CPA),
infarto do tronco cerebral, aneurisma e malformacgédo arteriovenosa (AVM)
também podem causar TN (LUNA et al., 2010).
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Causas centrais da doenga também foram propostas para TN; receptor
opioide p de ganglios basais reduzidos, substancia cinzenta alterada (GM) no
cortex sensorial e motor foi implicada. A disfuncdo de varios mecanismos
modulatérios provavelmente desempenha um papel fundamental na
fisiopatologia. A desmielinizagdo, a desmielinizagcdo que aumenta a
hiperexcitabilidade elétrica, o impulso ectopico espontaneo e desencadeado e a
excitacido cruzada entre aferentes vizinhos foram propostas na hipotese de
ignicdo. De acordo com a hipdétese de biorressonancia, as fibras TRN sao
danificadas quando a frequéncia de vibragao do nervo e a estrutura circundante
torna-se préxima uma da outra. Acredita-se que a hipétese de flacidez cerebral

/ alongamento arterial também causa compressao nervosa (LUNDE et al., 2016).

4.3.2. Fisiopatologia

A fisiopatologia exata da TN permanece controversa. A compressao
cronica do nervo resulta em desmielinizagdo, com degeneragdo axonal
progressiva em pequenas fibras amielinicas e finamente mielinizadas
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007). A desmielinizacdo pode levar a
transmissao efatica; mecanismo de reentrada causa uma amplificacdo das
entradas sensoriais. Mudancas ultra estruturais e bioquimicas no axénio e na
mielina ndo sao observadas apenas na raiz, mas também no ganglio de Gasser
ou em ambas as estruturas. A atrofia do TRN também é observada. A reducéo
do volume GM no cortex somatossensorial primario e secundario, areas
orbitofrontais, talamo, insula, cértex cingulado anterior, cerebelo e cértex pré-
frontal dorsolateral foram observados (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003).

Foi observada curtose axial inferior e difusividade axial mais elevada no
trato corticoespinhal, fasciculo longitudinal superior, radiagdo talamica anterior,
fasciculo longitudinal inferior, fasciculo fronto-occipital inferior, giro cingulado,
pinca maior e fasciculo uncinado. Houve uma reorganizacdo complexa da
densidade de conectividade funcional do hipocampo, estriado, talamo, giro pré-
central, pré-cortex, cortex pré-frontal e I6bulo parietal inferior. E dificil dizer se as
alteracbes na area cortical e subcortical sdo causa ou efeito na TN (LUNA et al.,
2010).
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4.4. Diagnéstico Clinico

A principal caracteristica € uma dor lancinante subita e intensa, que
geralmente dura de alguns segundos a dois minutos, dentro da distribuicao do
nervo trigémeo, normalmente nos ramos maxilar ou mandibular (LUNDE et al.,
2016). A dor é frequentemente evocada por estimulagao trivial de "zonas de
gatilho" apropriadamente chamadas. Ocasionalmente, a dor & tado forte que
impede comer ou beber. Os nervos afetados s&o geralmente estereotipados para
um determinado paciente e estdo dentro da distribuicdo sensorial do nervo
trigémeo (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003). Diagnéstico da NT, por
vezes, é feito pelo cirurgido-dentista, considerando que os sintomas podem se

assemelhar a odontalgias.

A anestesia aplicada na area determinada como “zona de gatilho” € uma
manobra util para que se estabele¢ga um diagnostico diferencial, seguida por uma
anamnese minuciosa e fazendo-se necessarios exames complementares para a
determinacao final (DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007). Possui etiologias
distintas, como compressao do nervo por uma artéria ou por um tumor ou, até
mesmo, traumas onde seja removida a mielina da célula, fazendo com que
ocorra despolarizagdo anormal. Logo apdés a analise, o plano de tratamento
médico é tragado (LUNA et al., 2010).

O farmaco com maior emprego € a Carbamazepina e tem como seu
mecanismo de agdo o bloqueio de canais de sodio e calcio, antagonizagao
do glutamato e possui agao potencializadora GABAérgica, o que faz com que
0 neurdnio mantenha seu potencial de agao em repouso, inibindo descargas
neuronais repetitivas, mostrando resultados positivos em 60% a 80% dos
pacientes que fizeram seu uso; entretanto, a xerostomia, provinda do uso do
medicamento, aumenta a incidéncia de caries e doencas periodontais. Assim,
faz-se imprescindivel na area odontologica, o estudo de neuropatias, trazendo
como ferramenta principal, a dispensa de procedimentos invasivos
desnecessarios (LUNA et al., 2010).

Critérios de diagnéstico para Neuralgia Trigeminal Classica
e Ataques paroxisticos de dor com duracado de uma fragcdo de segundo a

dois minutos que afetam uma ou mais divisdes do nervo trigémeo



22

e A dor tem pelo menos uma das seguintes caracteristicas: intenso, agudo,
superficial ou penetrante precipitado de areas de gatilho ou por fatores de
gatilho

¢ Os ataques sdo semelhantes em pacientes individuais

e Nenhum déficit neuroldgico é clinicamente evidente

e Nao atribuido a outro transtorno

Em muitos casos, a dor ndo se encaixa nesses critérios exatamente por
causa de uma dor persistente entre paroxismos ou perda sensorial leve. Essa
doenca foi rotulada como neuralgia trigeminal “atipica” ou “mista”. Pacientes com
doenca atipica sdo mais propensos a ter doenca sintomatica do que idiopatica e
costumam ser mais refratarios ao tratamento do que aqueles com neuralgia
trigeminal classica. A neuralgia trigeminal atipica ndo deve ser confundida com
dor facial atipica (LUNA et al., 2010).

Evidéncias crescentes sugerem que 80-90% dos casos que ainda sao
tecnicamente classificados como idiopaticos sdo causados pela compressao do
nervo trigémeo perto de sua saida do tronco cerebral por uma alga aberrante de
artéria ou veia (LUNDE et al., 2016).

Evidéncia de que a compressao vascular comumente causa neuralgia do
trigémeo
e Uma alga aberrante de artéria, ou menos comumente de veia, esta
comprimindo a zona de entrada da raiz do nervo trigémeo em 80-90% dos
pacientes na cirurgia
e O nervo trigémeo é desmielinizado préximo ao vaso de compressao
e Eliminar a compresséao por cirurgia proporciona alivio de longo prazo na
maioria dos pacientes
e Avaliagbes intraoperatorias relatam melhora imediata na condugao
trigeminal na descompressao
e A funcao sensorial se recupera apos a descompressao
e Outras causas, como compressdo por tumores ou placas
desmielinizantes de esclerose multipla, produzem lesdes semelhantes na

zona de entrada da raiz do nervo trigémeo
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E importante ressaltar que a compressdo é da zona de entrada da raiz,
onde os axdnios sao revestidos com mielina do sistema nervoso central, em vez
de mielina do nervo periférico. Da mesma forma, acredita-se que a compressao
vascular dos nervos facial e glossofaringeo seja responsavel pela maioria dos
casos de espasmo hemifacial e neuralgia do glossofaringeo, respectivamente
(LUNA et al., 2010).

Menos de 10% dos pacientes terdo doencga sintomatica associada a uma
causa identificavel diferente de uma lesao vascular compressiva - geralmente
um tumor benigno ou cisto ou esclerose multipla. Cerca de 1-5% dos pacientes
com esclerose multipla desenvolvem neuralgia do trigémeo (LUNDE et al.,
2016).

4.5. Curso natural da Neuralgia do Trigémeo

Como a gravidade da dor exige interveng¢ao, ndo ha estudos disponiveis
sobre o curso natural da doenca. Um estudo coletou informagdes de registros
vinculados de atengao primaria e secundaria ao longo de um periodo de 40 anos
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007). Eles descobriram que 29% dos
pacientes tiveram apenas um episodio de dor, 19% tiveram dois, 24% tiveram
trés e 28% tiveram de quatro a 11. Cada episodio durou de um dia a quatro anos
(mediana de 49 dias). Ap6s o primeiro episodio, 65% dos pacientes tiveram um
segundo em cinco anos, embora em 23% a lacuna fosse de mais de 10 anos
(LUNDE et al., 2016). Intervalos semelhantes de atraso foram vistos do segundo
ao terceiro evento. Isso destaca o amplo espectro de episddios Unicos a
frequentes, com cada episodio sendo de duragao variavel. A maioria das séries
de casos relatando tratamentos cirurgicos e outros para neuralgia do trigémeo
sao provenientes de centros de cuidados terciarios e, portanto, representam os

pacientes mais gravemente afetados (LUNA et al., 2010).

4.6. Possibilidades de Intervengoes

A terapia medicamentosa € considerada o tratamento de primeira linha
para a NT. O anticonvulsivante Carbamazepina tem sido usado desde 1960 por
sua eficacia em aproximadamente 60% a 80% dos pacientes. Entretanto, os

efeitos colaterais e a eventual perda de eficacia tém estimulado a pesquisa de
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outros farmacos. Apesar de um grande numero deles ja ter sido utilizado nesse
tratamento, apenas o Baclofeno, a Primozida e a Lamotrigina foram alvos de
ensaios clinicos controlados (DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).

O tratamento cirurgico somente deve ser considerado, quando o paciente
nao responde ou venha a tornar-se refratario a medicacéo sistémica. Nestas
situacdes, varias modalidades sao preconizadas, incluindo procedimentos no
ganglio de Gasser (termocoagulagdo por radiofrequéncia, compressao
isquémica por baldo e ganglidlise com glicerol) ou procedimentos periféricos. Na
avaliagao risco-beneficio do tratamento medicamentoso comparado ao cirurgico,

os resultados geralmente estao a favor do primeiro (LUNDE et al., 2016).

4.6.1. Carbamazepina

A boa resposta analgésica encontrada com a Carbamazepina foi uma
unanimidade entre muitos estudos, porém, apesar dos bons resultados, deve-se
atentar que nem todos os pacientes irdo responder a droga, assim como ocorre
com outros farmacos no tratamento de uma doenca especifica, e que, mesmo
com pacientes inicialmente bem controlados, pode haver falha no tratamento.
Contudo, é dificil negar sua eficacia no tratamento da neuralgia do trigémeo
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).

Os efeitos colaterais sao dose-dependentes, o que muitas vezes
compromete o alivio completo da dor, ja que a dose tolerada pode nao alcangar
a dose terapéutica para cada caso. Pacientes mantidos em terapéutica
prolongada devem ser cuidadosamente supervisionados pelo perigo de reagdes
hematoldgicas e cutaneas, indicando a necessidade de exames regulares como
provas de funcao hepatica e renal, e contagem de células sanguineas (LUNA et
al., 2010).

4.6.2. Lamotrigina

Apesar da boa resposta analgésica obtida com a Lamotrigina, a droga é
utilizada como terapia adjuvante. Diversos autores sugerem que, apesar de este
farmaco ser efetivo para o tratamento da neuralgia do trigémeo refrataria, deve-
se levar em consideracao a falta de estudos que avaliam o uso da droga a longo

prazo e seu limite para uso como monoterapia em casos de dor intensa, ja que
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deve ser introduzida gradualmente. Os pacientes nao satisfeitos com a terapia
corrente e que responderem bem a introdugcao da Lamotrigina poderiam fazer
uma gradual retirada da droga original até se conseguir estabelecer uma
monoterapia (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003).

Em estudos que avaliaram o uso da droga em epilepsia ndo foram
observadas interagées com outras drogas, beneficiando aqueles pacientes em
uso de uma variedade de medicagdes, especialmente idosos. Além disso, os
efeitos adversos s&o reduzidos com a introdugao gradual deste farmaco (LUNA
et al., 2010).

4.6.3. Tocainida

Os resultados do estudo com a Tocainida apontam-na como uma
alternativa terapéutica no tratamento da neuralgia do trigémeo, porém apds a
realizacao de muitos estudos, os autores também sao informados de sérios
efeitos colaterais hematologicos, inclusive com mortes de alguns pacientes, o
que sugere o uso clinico restrito da droga, mesmo como analgésico (LUNDE et
al., 2016). Autores sugerem a aplicacéo da droga para testes diagndsticos, uso
por curtos periodos sob controle ou quando todas as alternativas terapéuticas

com menores riscos tenham falhado.

4.6.4. Dextrometafano

O Dextrometafano também foi utilizado em um estudo com um numero
reduzido de pacientes, sendo que todos apresentaram mais dor durante o uso
da droga. O Dextrometafano ndo mostrou reducao na intensidade da dor diaria,
ou na frequéncia, intensidade e duracao dos paroxismos. Os autores relataram
que em um estudo analisando a concentracdo cerebral de Dextrometafano
(numa aplicagao pré-operatoria de 1.400 mg/dia em pacientes neurocirurgicos)
encontrou-se uma concentracao tecidual que apenas se aproximou da dose que
promove neuroprotecdo em modelos animais (LUNA et al., 2010). Assim,
acreditam que a dose do estudo, 340 a 400 mg, teria promovido apenas um
bloqueio limitado dos receptores NMDA, o que poderia justificar a falta de

eficacia nas neuralgias faciais (LUNDE et al., 2016).
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4.6.5. Topiramato

O estudo principal com o Topiramato sugeriu forte resposta analgésica,
porém o estudo confirmatorio ndo demonstrou um efeito analgésico significativo,
0 que leva a interpretar os resultados com mais cautela (LUNDE et al., 2016).
Além disso, o estudo envolve um numero reduzido de pacientes, o que
compromete a extrapolacao dos resultados. Chama atenc¢ao ainda, a ocorréncia
de efeitos adversos em todos os pacientes, o que implica uma administracao

mais cuidadosa da medicacao.

4.6.6. Laserterapia

Causando dores cronicas paroxisticas e incapacitantes, associadas a
estimulos sensoriais ndo dolorosos (DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).
Para um diagndstico correto é importante considerar a regido em que a dor se
localiza, perfil da mesma e descartar outros focos de dor proximo a regiao
acometida, como dor de origem dentaria. As modalidades de tratamento séo a
farmacoterapia, a Laserterapia de Baixa Poténcia (LLLT) e as cirurgias, sendo
que a LLLT tem respostas clinicas promissoras por proporcionar menos efeitos
colaterais, reduzindo a sintomatologia dolorosa e a necessidade de tratamento
farmacolégico (LUNA et al., 2010).

Durante todo o tratamento, por se tratar de dor central, a Laserterapia
podera ser associada ao tratamento quimico. A associagao da Carbamazepina
com sessoes de tratamento com laser traz como beneficio a possibilidade de
controlar a dor do paciente com doses minimas de medicamento, evitando a
manifestacao de efeitos colaterais.

Como sugestao de protocolo associado a Laserterapia, o paciente pode
ser submetido a aplicagao de Laserterapia de baixa poténcia, com comprimento
de onda infravermelho e dosagem de 2J e 4J distribuidos em diversos pontos da
face. Adicionalmente com as aplicacbes semanais de laser, no periodo total de
3 meses, e consequentemente desmame total das medicacbes pode ser
realizada até auséncia de relato de sintomatologia dolorosa.
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4.6.7. Toxina Botulinica

A Toxina Botulinica, uma potente neurotoxina, tem ganho uma atengao
especial pela area da medicina dentaria, uma vez que ao nivel estético ja € usada
e tem sido estudado o seu uso na terapia desta nevralgia (LUNDE et al., 2016).
Ao longo dos anos debatem-se com os possiveis usos da toxina botulinica nas
diversas areas avaliando os seus beneficios e riscos fazendo um balanco dos
mesmos relativamente a esta demanda (Zhang et al., 2017).

A Toxina Botulinica € uma neurotoxina que € produzida de maneira natural
durante a esporulagédo de uma bactéria gram positiva: a C. botulinum. Esta toxina
tem sete subtipos antigénicos: A, B, C, D, E, F e G. No entanto, s6 dois dos
subtipos podem ser usados clinicamente - A e B -, sendo que a toxina botulinica
tipo A é a mais utilizada (Alvarez et al., 2017).

A Toxina botulinica tipo A (BTX-A) € uma das potentes neurotoxinas que
tem vindo a mostrar resultados prometedores (Lunde et al., 2016). Esta
exotoxina era inicialmente usada com um fim medicinal: profilaxia do
blefarospasmo e do espasmo hemifacial. No entanto, com o decorrer dos anos,
a BTX-A tem vindo a ser usada no alivio das enxaquecas crbénicas € em outros
tipos de dor de cabecga (Zhang et al., 2017).

A BTX-A atua bloqueando a libertacdo de acetilcolina a partir das
terminacdes nervosas pré-sinapticas por interferir com a atividade das proteinas
SNARE (Shackleton et al., 2016). Esta neurotoxina atua nas juncgdes
neuromusculares causando relaxamento muscular (Morra et al., 2016) e, apesar
da sua acao no ténus muscular, tem sido usada, também, para efeitos

analgésicos (Shackleton et al., 2016).

4.6.8. Estimulacao Elétrica Nervosa Transcutanea

Estudos apontam a utilizagao de eletroterapia sobre a trajetéria dolorosa
dos ramos do trigémeo, visando a inibicdo a nivel central do processo
estimulatério nociceptivo. Gera uma potente acao de inducao da liberagao de
beta-endorfina enddégena para a corrente sanguinea, atuando de forma
importante na reducido da dor. Seus possiveis efeitos estimulantes através das
técnicas ainda sdo controversos, porém supde-se que a transmissao de calor

para os tecidos provoque esta liberacao.
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4.6.9. Descompressao Microvascular

A descompressao microvascular tem a melhor chance de alivio da dor em
longo prazo, com risco muito baixo de perda sensorial facial e outras
complicagbes menores; no entanto, apresenta um pequeno risco de morte (cerca
de 0,4%). Esses riscos variam de acordo com outras comorbidades que alteram
o risco operatério (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003). Em contraste, os
procedimentos ablativos sdo menos eficazes a longo prazo e tém maior
probabilidade de produzir dorméncia facial e outras complicagcdbes menores; na
verdade, sua eficacia costuma ser maior quando esse € o caso (LUNA et al.,
2010).

Eles tém um risco muito menor de morte ou complicagdes maiores, no
entanto, e sdo usados em maior extensdo em pacientes com alto risco operatoério
ou como um procedimento diagndstico parcial em doencga atipica (LUNDE et al.,
2016). Além de causar alivio sintomatico, a descompressao vascular leva a
rapida recuperacgao da conducao nervosa pela raiz recortada, um fenémeno que,
sugerimos, provavelmente reflete a reversao do bloqueio de condugao induzido
por compressdao em fibras mielinizadas maiores fora da regidao de

desmielinizagao.

4.6.10. Termocoagulag¢ao do Ganglio Trigeminal

O tratamento por Termocoagulagédo do Ganglio Trigeminal diminui os
riscos de procedimentos como anestesia, infeccbes e complicagdes pos-
operatorias, por ser menos complexa, apenas por meio de puncgao percutanea,

sendo muito utilizado em pacientes com idade acima de 50 anos.
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5. DISCUSSAO

Relaciona-se ainda complicacbes decorrente aos traumas do ramo
mandibular do nervo trigémeo em cirurgias ortognaticas, principalmente, em
regiao de mandibula, ocasionando lesbes dos ramos alveolar inferior e
mentoniano, especialmente, na porgao V3 do nervo trigémeo. Na maxila, pode
ocorrer a secgao dos ramos nasopalatino e alveolar superior do trigémeo,
levando a quadros de disturbios neurossensoriais, que podem ser temporarios
ou permanentes, dependendo da individualidade da capacidade de recuperagao
do paciente. Foi constatado ainda que quando ha les&o do nervo trigémeo pode
ocorrer eventos de hiperalgesia orofacial ectopica associada ao calor, em
especial (QUESADA et al., 2005). Ademais, em cirurgias de exodontia de terceiro
molar, também se observa em alguns casos, o retrofluxo do anestésico local
aplicado sobre os ramos do trigémeo, através da artéria alveolar inferior para a
artéria oftalmica, ocasionando a paralisia do musculo reto lateral do olho (LUNA
etal., 2010).

Em raros casos € bilateral, mas quase sempre € unilateral sendo o lado
direito mais comumente acometido que o esquerdo, talvez por maior
estreitamento dos forames redondo e oval daquele lado (LUNDE et al., 2016).
Tipicamente, a dor € desencadeada por falar, beber, escovar os dentes, barbear-
se, mastigar, tocar levemente no rosto ou por brisa e pode ocorrer repetidamente
ao longo do dia 2. A incidéncia anual da neuralgia do trigémeo é de 4,3 por
100.000 na populagao geral, com discreta predominancia no sexo feminino (3:2).
O pico de aparecimento € de 60 a 70 anos de idade, sendo incomum antes dos
40 anos. De acordo com Morra e colaboradores em 2016, pacientes hipertensos
apresentam maior risco de desenvolver neuralgia do trigémeo que a populagéo
em geral. Cerca de 80 a 90% dos casos classificados como idiopaticos sao
causados por compressao do nervo trigémeo (5° par craniano) imediatamente
na sua saida do tronco encefalico por uma alga aberrante arterial ou venosa,
principalmente a artéria cerebelar superior. Cinco a 10% dos pacientes t€m como
causa tumor, esclerose multipla, anormalidade da base craniana ou
malformacgao arteriovenosa (BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003). A
esclerose multipla é a doenga mais frequentemente associada a neuralgia do

trigémeo, surgindo em 1 a 5% dos casos. Tem sido proposto que a neuralgia do
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trigémeo se origina da desmielinizacdo do nervo, levando a transmissao efatica
de impulsos.

O diagnéstico é eminentemente clinico, embora estudos de imagem ou
testes especializados possam ser necessarios em pacientes com manifestagoes
atipicas: idade menor que 40 anos, sintomas bilaterais, tontura ou vertigem,
perda ou disturbio da audicao, episédios de dor com duragdo maior que dois
minutos, dor fora da distribuicao trigeminal e alteragdes visuais (LUNDE et al.,
2016). Os pacientes com neuralgia trigeminal tém surtos tipicos € mudanga na
localizagdo, intensidade ou qualidade deve alertar para a possibilidade de
diagnosticos alternativos (LUNA et al., 2010).

A Sindrome de Sturge-weber, também conhecida como angiomatose
encéfalo trigeminal, ocasiona uma malformacgao capilar dérmica na distribuicao
dos ramos do nervo trigeminal, apresentando sinais, como manchas em cor de
vinho na regiao da face e boca (LUNDE et al., 2016). Outra patologia destacada,
€ a atrofia hemifacial ou sindrome de Parry-Romberg que consiste na
degeneracgao progressiva dos tecidos subcutaneos normalmente em apenas um
lado da face, sendo associado a neuralgia do trigémeo e parestesia do facial
(BERTOLI; KOCZICKI; MENESES, 2003).

A sindrome do ardor bucal trata-se de um conjunto de sintomas, no qual
o paciente pode apresentar, ardéncia bucal, queimacao, sensacgao de boca seca,
gosto metalico, sem, contudo, apresentar lesdo especifica. Estudos mostram
que a sindrome pode estar relacionada com uma condi¢cao de neuropatia central
que diminui a inibicao periférica do trigémeo (LUNA et al., 2010).

A patologia mais conhecida do nervo trigémeo, que se correlaciona a
pratica odontolégica € a neuralgia do trigémeo, podendo ser facilmente
confundida com outros tipos de dores de origem odontologica, desta forma,
durante a anamnese e o0 exame clinico intraoral e extraoral ser investigada, para
se obter um diagndstico diferencial adequado (LUNDE et al., 2016). A etiologia
da neuralgia do trigémeo € variada, sendo relacionado com disturbios
neurovascular dos ramos do trigémeo e pequenas artérias, compressdes
mecanicas do nervo e esclerose multipla, acomete na maioria dos casos apenas
um lado da face, causando dores e em alguns casos de espasmos
(DOMINGUES; KUSTER; AQUINO, 2007).
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O bruxismo é caracterizado por uma hiperestimulagdo dos musculos da
mastigacao, através de sua inervagdao motora (V3 do trigémeo), decorrente de
estimulos provenientes do sistema nervoso central, dentre os sintomas
observados, o mais comum, € o apartamento dentario, que consequentemente
ocasiona cefaleia e desgaste dentario, sua etiologia € variada, estando
principalmente relacionada com fatores psicossomaticos (LUNA et al., 2010).

A Disfuncdo Temporomandibular (DTM) consiste em uma disfungéo
neuromuscular que envolve os ramos da por¢ado mandibular do nervo trigémeo,
apresentando sintomas como, cefaleias cronicas, ruidos na articulagédo
temporomandibular, restricdes dos movimentos mandibulares, hiperestesia e dor
nos musculos da mastigacéo. Tal acometimento é diagnosticado e tratado pelo
cirurgido-dentista, juntamente com uma equipe multiprofissional a depender da
origem da disfungcédo (LUNDE et al., 2016).

Tlrp e colaboradores estudaram a NT e a dor facial atipica, que, apesar
de bem separadas na literatura, clinicamente podem ser confundidas. No
diagndstico diferencial, ressaltam a importancia de afastar as possibilidades de
Neuralgia Glossofaringeal e pos-herpética, dor facial atipica, dor associada a
ATM e NT sintomatica (causada por lesdes intracranianas), que s&o
caracterizadas por ataques de dor de maior duragao e nao-paroxisticos, além de
poder haver deficiéncias sensoriais. Também a dor odontogénica pode causar
sintomas parecidos. A dor facial atipica, segundo esses autores, representa um
grupo de diferentes condigdes de dor. E caracterizada por uma dor intensa,
profunda e constante, queimante e pouco localizada (LUNA et al., 2010).

Habitualmente, ndo segue caminhos anatémicos ou nervos periféricos e
ndo ha ponto-gatilho. E acompanhada comumente de alodinia, disestesia e
parestesia, e pode ser latejante. Geralmente ocorre por volta dos 40 anos. Ao
contrario da NT, nao interfere em outras fung¢des faciais. Law & Lilly (1995)
mostram que a NT pode imitar a dor de origem odontogénica, o que leva muitos
pacientes a realizar tratamentos endododnticos desnecessarios. Segundo eles,
quando os pacientes procuram tratamento odontologico queixando-se de dor, a
primeira hipotese diagndstica € sempre de dor odontogénica. Eles descrevem a
NT como uma dor aguda e unilateral, ipsilateral ao ponto-gatilho (LUNDE et al.,
2016).
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Dentre as dores neuropaticas a neuralgia trigeminal (NT) pertence ao
grupo das condigdes algicas cronicas da regido de cabegca e pescocgo,
caracterizada por ataques paroxisticos e recorrentes de dor lancinante e subita,
tipo choque. Diversas especialidades podem estar envolvidas no seu processo
de diagnostico diferencial e tratamento, sendo a falta de integracdo desse
processo uma das principais causas da complexidade do diagnéstico e falta de
efetividade do tratamento (LUNA et al., 2010).

Poucos sao os servigos especializados no tratamento desse tipo de dor
cronica e o conhecimento a respeito das abordagens daqueles existentes é de
fundamental importéncia para o estimulo ao processo de integracado deles, a
traducdo do conhecimento acumulado para outros profissionais e criacao de

novos centros.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS

A investigacdo na literatura, segundo o modelo de revisédo integrativa,
mostra que entre os estudos se destaca os tratamentos mais usados para a
corregcdo da Neuralgia do Trigémeo, no qual sdo a Carmabazepina e técnicas
cirurgicas.

No entanto, essas intervengdes clinicas podem ser evitadas, em alguns
casos, com a utilizacdo de métodos conservadores da como eletroestimulacao
do nervo e laser de baixa poténcia que mostram resultados significativos.

Em contrapartida, p6de-se observar que essa literatura necessita de mais
estudos para melhor compreensdo e abrangéncia das técnicas, a fim de
proporcionar aos portadores da doenca mais opgdes para restabelecer a
normalidade ou amenizar o quadro clinico.
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