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Resumo 

O trigémeo, quinto e maior entre os nervos cranianos, a partir do gânglio de Gasser é 

composto por três ramos que desempenham papel crucial na transmissão da sensibilidade 

nos 2/3 anteriores de cabeça e face. A nevralgia do trigémeo é uma síndrome neuropática 

crónica, intensamente dolorosa e paroxística. O paciente sofre com dores intensas e 

espontâneas na face, como queimaduras em forma de pontadas. Comportamentos diários 

como mastigar ou toques leves nos chamados “trigger points” podem desencadear esses 

episódios. 

Etiologicamente, caracteriza-se como dor idiopática, clássica e secundária, levando a 

desmielinização e desregulação do canal de sódio no voltagem-dependente na membrana 

do nervo. É crucial que os médicos dentistas possuam conhecimento amplo para 

diagnosticar corretamente e adotar tratamentos adequados. A sintomatologia da nevralgia 

do trigémeo frequentemente assemelha-se a outras patologias faciais ou orais, como a dor 

dentária associada a pulpites e outras patologias, nomeadamente as tumorais. 

Os médicos dentistas em geral têm diversos meios à sua disposição, desde a história 

clínica até ao tratamento final, incluindo a ressonância magnética como complemento no 

diagnóstico clínico. 

No tratamento, a farmacoterapia de primeira linha inclui antiepiléticos como a 

carbamazepina, analgésicos, relaxantes musculares e antidepressivos tricíclicos. Nos 

pacientes resistentes à terapêutica médica, podem optar pela terapia invasiva, 

nomeadamente a cirúrgica, como técnicas percutâneas do gânglio de Gasser,  fenolização 

e radiofrequência do gânglio de Gasser e descompressão microvascular. A “gamma 

knife” também é uma opção. 

O objetivo desta dissertação é definir a nevralgia do trigémeo, abordando quadros 

clínicos, fatores predisponentes, incidência na população e os aspectos do diagnóstico e 

tratamento. 

 

Palavras-chave: ”Nevralgia do trigémeo”, “Fatores predisponentes”, “Diagnóstico”, 
“Tratamento”. 
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Abstract 

The trigeminal, fifth and largest among the cranial nerves, from Gasser's ganglion is 

composed of three branches that play a crucial role in transmitting sensitivity in the 

anterior 2/3 of the head and face. Trigeminal neuralgia is a chronic, intensely painful and 

paroxysmal neuropathic syndrome. The patient suffers from intense and spontaneous pain 

in the face, like burning in the form of stitches. Daily behaviors such as chewing or light 

touching so-called “trigger points” can trigger these episodes. 

Etiologically, it is characterized as idiopathic, classic and secondary pain, leading to 

demyelination and dysregulation of the voltage-gated sodium channel in the nerve 

membrane. It is crucial that dentists have extensive knowledge to correctly diagnose and 

adopt appropriate treatments. The symptoms of trigeminal neuralgia often resemble other 

facial or oral pathologies, such as dental pain associated with pulpitis and other 

pathologies, particularly tumors. 

Dentists in general have several means at their disposal, from clinical history to final 

treatment, including magnetic resonance imaging as a complement to clinical diagnosis. 

In treatment, first-line pharmacotherapy includes antiepileptics such as carbamazepine, 

analgesics, muscle relaxants and tricyclic antidepressants. In patients resistant to medical 

therapy, they can opt for invasive therapy, namely surgery, such as percutaneous 

techniques of the Gasser's ganglion, phenolization and radiofrequency of the Gasser's 

ganglion and microvascular decompression. The “gamma knife” is also an option. 

The objective of this dissertation is to define trigeminal neuralgia, addressing clinical 

conditions, predisposing factors, incidence in the population and aspects of diagnosis and 

treatment. 

 

Keywords: “Trigeminal neuralgia”, “Predisposing factors”, “Diagnosis”, “Treatment” 
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INTRODUÇÃO 

A nevralgia do nervo trigémeo é considerada uma síndrome paroxística rara que 

carateriza-se essencialmente por ser uma neuropatia associada a sintomatologia dolorosa 

facial de grande intensidade. Ocorre sob forma de choques ou pontadas, tendo na maioria 

das vezes como fatores predisponentes, toques leves na face, passagem de aragens frescas 

ou até mesmo durante o processo da escovagem dentária e mastigação. Segundo (Di 

Stefano et al., 2014) tem uma incidência de 5.9% nas mulheres e de 3.4% nos homens, 

predominantemente na faixa etária mais avançada. 

A compreensão do mecanismo subjacente e da etiologia da nevralgia do trigémeo 

permanece rodeada em incerteza, contribuindo para os desafios que envolvem tanto o 

diagnóstico quanto o tratamento desta doença (Maarbjerg et al., 2017). Entretanto, uma 

das teorias principais que visa explicar sua origem é a compressão vascular sobre a raiz 

sensitiva do nervo (Gambeta et al., 2020; Hamlyn & King, 1992). O profissional de saúde, 

neste caso o médico dentista, necessita de efetuar uma avaliação clínica minuciosa, 

alicerçada não só na história clínica extra e intra oral do paciente e exames diagnósticos 

complementares, nomeadamente a ressonância magnética (Tai & Nayar, 2019). Toda esta 

investigação deverá ter como base em trabalhos de investigação e em casos clínicos já 

previamente documentados na literatura internacional. Desta forma, o diagnóstico será 

indubitavelmente o mais preciso e adequado à situação (Bašić Kes & Zadro Matovina, 

2017). 

A proximidade anatómica das estruturas faciais e as particularidades das manifestações 

dolorosas relacionadas às nevralgias do trigémeo, frequentemente se assemelham com 

outras modalidades de dor, especialmente as derivadas de complicações dentárias. Isto é, 

tendo em conta o que foi anteriormente dito, é imensamente comum os pacientes 

procurarem auxílio junto dos médicos dentistas, pois a nevralgia do trigémeo é 

exatamente conhecida pela indefinição no que concerne à sua etiologia(Spencer et al., 

2008; Tripathi et al., 2020). Desta forma, ressalta-se a importância do conhecimento dos 

médicos dentistas acerca das peculiaridades desta condição, juntamente com a 

compreensão das características associadas à dor dentária. Essa perspicácia torna-se 

crucial a fim de viabilizar diagnósticos exatos e garantir o direcionamento apropriado 
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destes pacientes para especialistas na área. Evita-se, desta forma, intervenções sem efeito 

no problema em causa. (Truelove, 2004; von Eckardstein et al., 2015). 

A finalidade deste estudo em forma de uma revisão bibliográfica, baseia-se na nevralgia 

do trigémeo, os seus fatores predisponentes, sintomatologia, possíveis diagnósticos, 

assim como os tratamentos mais adequados para cada quadro clínico. 
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DESENVOLVIMENTO 

1. Anatomia do Nervo trigémeo 

O quinto par dos nervos cranianos, conhecido como nervo trigémeo, forma parte 

integrante do sistema nervoso periférico. Origina-se visivelmente na região ântero-lateral 

da ponte, desempenhando o papel de transmissão das sensações provenientes da área 

craniofacial e do pescoço. Essas sensações abrangem a face, a órbita ocular, as cavidades 

oral e nasal. É também responsável pela inervação dos músculos da mastigação (Kamel 

& Toland, 2001; Leston, 2009). 

Este nervo apresenta-se como um nervo misto composto por duas partes distintas: uma 

de natureza motora e outra sensitiva (Flores et al., 2019; Luna et al., 2010). A parte 

motora, ou núcleo motor, reside na porção média da ponte, a partir da qual emerge a raiz 

motora, ou pequena raiz (eferente), do nervo trigémeo. Saindo deste núcleo motor, 

emerge na porção lateral da face anterior da ponte, onde esta encontra-se com o pedúnculo 

cerebelar médio. Ao longo da sua trajetória, atravessa a dura-máter, percorre a porção 

petrosa do osso temporal e passa sob o gânglio de Gasser, finalizando no nervo 

mandibular. Este último localiza-se à frente e internamente à raiz sensitiva, e a sua 

distribuição inclui os músculos mastigadores: temporal, masséter e pterigóideos (medial 

e lateral). Além destes, o trigémeo também envia impulsos para músculos adicionais, 

como o milo-hióideo, o ventre anterior do digástrico, o tensor do tímpano e o elevador do 

véu do palatino. Veicula também impulsos nervosos tanto exterocetivos quanto 

propriocetivos.(Borges & Casselman, 2010; Shankland, 2000; Zampino et al., 2018).  

Em relação à porção sensitiva, a sua origem dá-se no gânglio de Gasser de onde emerge 

a raiz sensitiva, ou grande raiz (fibra aferente). Após sair do gânglio, ela direciona-se para 

trás e internamente, deixando a ponte no mesmo ponto em que a raiz motora se origina, e 

então conecta-se aos três principais complexos nucleares do tronco cerebral: o núcleo 

trigeminal espinhal (localizado no bulbo), o núcleo sensitivo principal (também no bulbo) 

e o núcleo mesencefálico (localizado no mesencéfalo). A partir do núcleo espinhal do 

trigémeo, dividido em porções oral, interpolar e caudal, surgem as fibras oftálmicas, 

mandibulares e maxilares. Essas fibras são responsáveis por sensações de dor, 

temperatura e sensibilidade ao toque leve na face e nas mucosas. As fibras que terminam 



Nevralgia do Nervo Trigémeo 

10 

 

no núcleo sensitivo principal proporcionam a sensação tátil e propriocetiva. Por fim, o 

núcleo mesencefálico recebe impulsos dos músculos mastigadores e de outros músculos 

inervados por outro par de nervos cranianos motores. Como resultado, a raiz sensitiva 

inerva várias estruturas, incluindo a dura-máter, a pele da face e parte do crânio, as 

mucosas ocular, nasal, bucal e lingual (localizada à frente do V lingual), o sistema 

dentário e a parte anterior do pavilhão auricular e da membrana do tímpano (Bowsher, 

1997; Joo et al., 2014).  

 

1.1. Nervo maxilar 

O nervo maxilar, também conhecido como V2, é uma das três divisões do quinto par 

craniano, o nervo trigémeo. Desempenha um papel crucial na transmissão de sensações 

da região média do rosto e cavidade oral, desempenhando um papel importante na 

inervação sensorial (Shafique & M Das, 2023). 

O nervo maxilar tem início no gânglio Gasser, localizado na base do crânio, entre os 

nervos oftálmico e mandibular (Tomaszewska et al., 2015). O seu percurso é marcado por 

uma jornada substancialmente labiríntica: 

 

Saída Craniana: O nervo maxilar emerge do crânio através do buraco redondo, uma 

abertura na base do crânio (Shafique & M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; 

Tomaszewska et al., 2015). 

 

Fossa Pterigopalatina: Após deixar o crânio, o nervo maxilar entra na fossa 

pterigopalatina, uma área entre a base do crânio e a órbita ocular. (Shafique & M Das, 

2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 2015).  

 

Fissura Orbitária Inferior: Continuando o seu percurso, o nervo maxilar atravessa a 

fissura orbitária inferior, uma passagem óssea que liga a fossa pterigopalatina à órbita 

ocular  (Shafique & M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 

2015). 



  Desenvolvimento 

11 

 

Sulco e Canal Infraorbitário: O nervo maxilar segue através do sulco e canal 

infraorbitário, percorrendo um trajeto ósseo no maxilar superior (Shafique & M Das, 

2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 2015). 

 

Terminal no Buraco Infraorbitário: Finalmente, o nervo maxilar termina a sua jornada 

no buraco infraorbitário, uma abertura na face que comunica com a cavidade oral 

(Shafique & M Das, 2023; Tomaszewska et al., 2015) 

 

Durante todo o seu trajeto, o nervo maxilar emite ramos que desempenham funções 

específicas: 

Nervo Meníngeo Médio: Originado no crânio, este ramo segue em direção à dura-máter, 

a membrana que envolve o cérebro, acompanhando a artéria meníngea média (Shafique 

& M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 2015). 

 

Ramos Ganglionares: Estes ramos contêm fibras que inervam a glândula lacrimal, o 

periosteum orbital, a mucosa nasal, o palato e a faringe (Shafique & M Das, 2023; 

Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 2015). 

 

Nervo Pterigopalatino: Este nervo inerva o gânglio pterigopalatino e as suas raízes 

descendentes. 

 

Nervo Zigomático: O nervo zigomático penetra na órbita através da fissura orbitária 

inferior e divide-se posteriormente nos ramos zigomático-temporal, responsável por 

inervar a pele na região temporal, e ramo zigomático-facial, que inerva a pele na região 

zigomática (Moretto et al., 2005; Shafique & M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; 

Tomaszewska et al., 2015). 
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Nervo Alveolar Posterior e Superior: Responsável pela inervação dos molares 

superiores e do seio maxilar (Shafique & M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; 

Tomaszewska et al., 2015). 

 

Nervo Palatino: Este nervo divide-se no nervo palatino maior, que une-se ao nervo 

esfeno-palatino, e nervo palatino menor, que inerva a úvula, amígdala e palato mole 

(Shafique & M Das, 2023; Tomaszewska et al., 2015) 

 

Nervo Infraorbitário (Terminal): O nervo infraorbitário é o ramo terminal do nervo 

maxilar. Ele inerva os pré-molares e molares superiores, além de formar o plexo dentário, 

que inclui ramos dentários e gengivais superiores, ramos palpebrais inferiores, ramos 

nasais e ramos labiais superiores (Shafique & M Das, 2023; Tomaszewska et al., 2015). 

 

Em resumo, o nervo maxilar é um componente essencial do sistema nervoso periférico, 

desempenhando um papel crucial na transmissão de informações sensoriais da região 

média da face e cavidade oral. O seu trajeto intrincado e as suas ramificações específicas 

são fundamentais para a função sensorial nesta área deveras importante do nosso corpo 

(Shafique & M Das, 2023; Somayaji S & Rao Kg, 2012; Tomaszewska et al., 2015). 

 

1.2. Nervo oftálmico 

O nervo oftálmico é um dos três ramos principais do nervo trigêmeo, também conhecido 

como nervo V1. Este desempenha um papel crucial na inervação sensorial da região da 

cabeça, especialmente na área dos olhos e da face (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

O seu percurso do início ao fim, é o seguinte: 

Origem e Trajeto Inicial: O nervo oftálmico origina-se na porção média do nervo 

trigêmeo, que é o quinto par de nervos cranianos. Ele emerge do tronco encefálico na 

região do tronco cerebral, próximo ao nível da ponte (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 
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Direção e Entrada no Seio Cavernoso: Após sua origem, o nervo oftálmico direciona-

se para cima, para a frente e para dentro, seguindo um caminho em direção à base do 

crânio. Seguidamente entra na parede lateral do seio cavernoso, uma cavidade localizada 

na base do crânio (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a).  

 

Relação com Estruturas Vizinhas: No trajeto pelo seio cavernoso, o nervo oftálmico 

está posicionado por baixo do nervo troclear (quarto par de nervos cranianos) e por fora 

da artéria carótida interna e do nervo abducente (sexto par de nervos cranianos). Esta 

relação com outras estruturas é importante para a anatomia e a compreensão clínica. (Joo 

et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Passagem para a Órbita: Após percorrer o seio cavernoso, o nervo oftálmico atravessa 

a fissura orbitária superior, uma abertura na base do crânio que leva à cavidade orbital 

(Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Dentro da Órbita: Dentro da cavidade orbital, o nervo oftálmico divide-se em vários 

ramos terminais que desempenham papéis específicos na inervação sensorial da região 

(Joo et al., 2014; Shankland, 2001a).  

 

Esses ramos incluem: 

Nervos da Tenda: Originam-se para inervar a tenda do cerebelo (Joo et al., 2014; 

Shankland, 2001a). 

Nasociliar: Este ramo origina ramos colaterais e termina na origem do nervo etmoidal 

anterior e ao infratroclear. O nervo etmoidal anterior inerva as fossas nasais, enquanto o 

infratroclear inerva a pálpebra superior (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Frontal: Este ramo inerva a parte superior da órbita e divide-se em supraorbitário e 

supratroclear. O supraorbitário inerva a pele da região frontal, pálpebra superior e seio 
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frontal, enquanto o supratroclear inerva o rebordo da órbita e a pele do ângulo medial do 

olho (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Lacrimal: Este ramo alcança a glândula lacrimal e origina um ramo que comunica com 

o nervo zigomático e juntos inervam a pele do ângulo lateral do olho (Joo et al., 2014; 

Shankland, 2001a). 

 

Gânglio Correspondente: O gânglio correspondente ao nervo oftálmico é o gânglio 

ciliar, que encontra-se localizado na porção lateral do nervo ótico (Joo et al., 2014; 

Shankland, 2001a). 

 

Ramos Aferentes: O gânglio ciliar recebe ramos aferentes, incluindo a raiz motora que  

origina-se no nervo oculomotor e a raiz sensitiva que, da mesma forma, origina-se no 

nervo nasociliar (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Raiz Simpática: O gânglio ciliar também recebe uma raiz simpática composta por ramos 

provenientes do plexo cavernoso, que envolve a carótida interna quando esta encontra-se 

no interior do seio cavernoso (Joo et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

Ramos Eferentes: O nervo oftálmico envia ramos eferentes, conhecidos como nervos 

ciliares curtos, que se formam no ângulo-anterior do gânglio ciliar. Estes nervos ciliares 

curtos unem-se aos nervos ciliares longos, que são ramos do nervo nasociliar, e juntos 

alcançam o globo ocular, desempenhando um papel na inervação sensorial do olho (Joo 

et al., 2014; Shankland, 2001a). 

 

O nervo oftálmico é fundamental para a função sensorial da região da cabeça e da 

cavidade orbital, sendo responsável por transmitir informações sensoriais dos olhos e 

áreas circundantes para o cérebro. Qualquer disfunção ou lesão nesse nervo pode afetar a 
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sensibilidade e a função na região da cabeça e dos olhos (Joo et al., 2014; Shankland, 

2001a).  

 

1.3. Nervo mandibular 

O nervo mandibular, é um dos ramos primários do nervo trigêmeo (terceira divisão- V3) 

e desempenha um papel vital na inervação sensorial e motora da mandíbula e das 

estruturas circundantes. Origina-se no extremo do gânglio de Gasser, situado 

externamente ao nervo maxilar. É um nervo misto, composto por duas raízes 

independentes: uma raiz sensitiva, que se forma no gânglio de Gasser, e uma raiz motora, 

que é a raiz motora do nervo trigémeo. Essas duas raízes unem-se para formar o nervo 

mandibular (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

O seu trajeto é o seguinte: 

Após a sua origem no gânglio trigeminal, o nervo mandibular emerge do crânio através 

do forame oval, uma abertura na base do crânio. A partir deste ponto, penetra na fossa 

infra-temporal, onde ramifica-se em várias direções (Piagkou et al., 2011; Shankland, 

2001b). 

O nervo mandibular emite diversas ramificações, algumas das quais merecem destaque: 

• Inervações Sensoriais 

Dentes Inferiores: O nervo mandibular é responsável pela sensibilidade dos dentes 

inferiores, inervando a gengiva, as raízes dos dentes, a língua e a mucosa oral na região 

da mandíbula (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Mucosa Oral: Além dos dentes, este nervo proporciona sensibilidade à mucosa oral na 

área da mandíbula, incluindo a parte interna da bochecha e os lábios inferiores (Piagkou 

et al., 2011; Shankland, 2001b). 
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Língua: O nervo mandibular emite uma ramificação chamada nervo lingual, que inerva 

parte da língua, contribuindo para a sensação tátil e térmica na língua (Piagkou et al., 

2011; Shankland, 2001b). 

 

Articulação Temporomandibular (ATM): Embora não seja estritamente sensorial, o 

nervo mandibular também possui ramos que influenciam a função da ATM, contribuindo 

indiretamente para o movimento da mandíbula (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

• Inervações Motoras 

Além das suas funções sensoriais, o nervo mandibular também possui componentes 

motores que controlam músculos essenciais para a mastigação, como o músculo temporal 

e o músculo pterigóideo medial (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

• Ramos Específicos 

O nervo mandibular divide-se em troncos anterior e posterior, cada um com as suas 

próprias ramificações. 

 

No tronco anterior, destacam-se: 

Nervo Pterigóideo Médio: Responsável pela inervação do músculo pterigóideo médio e 

pela origem dos nervos dos músculos tensor do véu palatino e tensor do tímpano (Piagkou 

et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Nervo Meníngeo: Inerva a dura-máter, o seio esfenoidal e as células mastóideas (Piagkou 

et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Nervo Massetérico: Inerva o músculo masséter (Piagkou et al., 2011; Shankland, 

2001b). 
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Nervo Temporal Profundo: Responsável pela inervação do músculo temporal (Piagkou 

et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Nervo Pterigóideo Lateral: Inerva o músculo pterigóideo lateral (Piagkou et al., 2011; 

Shankland, 2001b). 

 

Nervo Jugal: Fornece inervação à pele e à mucosa jugal (Piagkou et al., 2011; Shankland, 

2001b). 

 

No tronco posterior, encontramos: 

Nervo Aurículo-Temporal: Inicia o seu trajeto em direção ao côndilo da mandíbula, 

passando entre o pavilhão auricular e a artéria temporal superficial, terminando na região 

temporal. Durante o seu trajeto, emite várias ramificações (Piagkou et al., 2011; 

Shankland, 2001b). 

 

Nervo Lingual: Passa entre os músculos pterigóideos e distribui-se pelos dois terços 

anteriores da mucosa da língua, véu do palatino e gânglios submandibular e sublingual. 

Origina diversas ramificações, incluindo o nervo do istmo das fauces, que inerva o istmo 

das fauces e as amígdalas, e o nervo sublingual, responsável pela inervação da mucosa 

do pavimento da língua e da gengiva dos dentes inferiores anteriores, além de ramos 

linguais (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Nervo Alveolar Inferior: Passa pelo canal mandibular e acompanha os vasos alveolares 

inferiores, originando o plexo dentário inferior e o nervo mentoniano, que inerva a região 

do mento. Também emite ramos para o músculo milo-hióideo e o ventre anterior do 

digástrico (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 
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• Gânglio Associado 

O nervo mandibular relaciona-se com o gânglio ótico, localizado medialmente, 

imediatamente abaixo do buraco oval. Este gânglio é um centro parassimpático periférico, 

que envia fibras secretoras para a glândula parótida, desempenhando um papel crucial na 

regulação da secreção salivar (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

Resumindo, o nervo mandibular, um dos ramos do nervo trigémeo, possui uma complexa 

trajetória anatómica e desempenha um papel fundamental na inervação sensorial e motora 

da mandíbula e de regiões adjacentes. As suas ramificações múltiplas garantem a função 

de mastigação, bem como a sensibilidade tátil e térmica da região mandibular, língua e 

mucosa oral. O gânglio ótico associado a este nervo desempenha um papel importante na 

regulação da secreção salivar (Piagkou et al., 2011; Shankland, 2001b). 

 

2. Nevralgia 

 

2.1. Definição/Conceito 

Uma nevralgia consiste numa síndrome dolorosa neuropática que se restringe a um nervo 

sensitivo ou misto ou a ramos associados a esse mesmo nervo, neste caso, na zona 

craniana (Elias & Burchiel, 2002). A nevralgia abordada nesta dissertação (do V e maior 

nervo craniano) apresenta-se como uma patologia facial extremamente dolorosa e 

extenuante de natureza paroxística, podendo-se estender  pelas zonas da cabeça e pescoço 

(Becker et al., 2008; Costa & Leite, 2015; Nishimori et al., 2015).  

Tem um impacto significativo na qualidade de vida dos pacientes, limitando suas 

atividades diárias e, em casos graves, levando a consequências como perda de peso, 

quadros de depressão, desidratação, desespero e, em situações extremas, até mesmo à 

ideação suicida, muitas vezes consumada (Werner, 2021). Esta condição tem um impacto 

profundo na vida dos pacientes, afetando negativamente seu bem-estar físico e emocional. 

Por estes motivos, é considerada por muitos como uma das piores dores, tanto a nível 

físico como psicológico que pode ser também denominada por termos como Nevralgia 
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maior do trigémeo, Nevralgia típica do trigémeo, doença de Fortherghill ou Prosopalgia 

Dolorosa (J. Y. K. Lee, 2016; Silva & Ouanounou, 2020). 

Pelo atrás referido, esta patologia pode ocorrer na sequência de uma perturbação ao nível 

de um ou mais ramos, sendo que é muito mais raro a nevralgia do trigémeo estar 

relacionada com lesões simultâneas dos seus três ramos. Apesar da raridade, é possível 

que ocorra devido a irradiação da nevralgia de um dos seus ramos inicialmente afetado 

para outro previamente saudável (Nurmikko & Eldridge, 2001). Segundo (Sarlani et al., 

2005; Sathasivam et al., 2017) o nervo maxilar é o nervo mais frequentemente afetado 

comparativamente aos nervos mandibular e oftálmico, sendo que neste último é 

substancialmente raro. 

A nevralgia do trigémeo ainda é considerada uma síndrome de natureza idiopática 

também devido à dificuldade que, nos dias de hoje, ainda é encontrada na procura de uma 

melhor compreensão dos seus mecanismos etiológicos. 

 

2.2. Etiologia e Fisiopatologia  

Um conflito neurovascular devido a compressão é a causa mais aceite para nevralgia do 

trigémeo clássica (Sabino & Filho, 2018). São estas estruturas vasculares que exercem 

pressão pulsante ou outra alteração morfológica na raiz do nervo trigémeo, mais 

precisamente na zona de entrada próxima ao tronco cerebral. A “hipótese da ignição 

sugere isto mesmo. (Devor et al., 2002). Além disso, foi sugerido que uma “zona de 

transição” onde a mielinização das células de Schwann se transforma em mielinização 

dos oligodendrócitos, tornando esta área especialmente vulnerável à compressão de uma 

artéria e mais raramente de uma veia (Donahue et al., 2017). Alterações morfológicas no 

nervo trigémeo incluem luxação, distorção, distensão e indentação e outros, todos estes 

tendo sido visualizados através de estudos de ressonância magnética (Hu et al., 2022; C.-

C. Lee et al., 2018). Inúmeros estudos neurofisiológicos, de neuroimagem, e histológicos 

mostraram áreas focais de desmielinização e remielinização ao redor da zona de entrada 

da raiz, que é provavelmente mediado pelos danos isquémicos microvasculares (N. 

Gupta, 2019). A consequência da desmielinização nervosa não é completamente 

compreendida, embora os neurónios danificados acabem por causar dor através de vários 

mecanismos diferentes que levam a um estado hiperexcitável dos nervos (Baron, 2006). 
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Hiperexcitabilidade do neurónio em áreas de desmielinização pode ocorrer devido a 

vazamentos de iões dentro e fora do axónio, de tal forma, que os impossibilita de poderem 

restabelecer prontamente o potencial de repouso da membrana e são, portanto, deixados 

num estado despolarizado e hiperexcitável (Hilton et al., 1994; Hurt, 2009). Descargas 

ectópicas, tanto espontaneamente quanto por estimulação mecânica direta, como pulsação 

arterial também podem estar envolvidas na hiperexcitabilidade dos neurónios (Rappaport 

& Devor, 1994). O estado hiperexcitável na nevralgia do trigémeo está associado à 

transmissão enfática, causada pela diafonia dos neurónios adjacentes saudáveis 

desmielinizados (R. Gupta, 2014). 

A nevralgia do trigémeo idiopática, embora rara, não possui uma causa específica 

identificável (Obermann et al., 2011; Prasad & Galetta, 2009; Zakrzewska, 2002). Por 

outro lado, e segundo (Cruccu et al., 2010) a neuralgia do trigémeo sintomática poderá 

estar associada a causas específicas, como tumores, enfartes, esclerose múltipla e outras 

condições médicas e acredita-se que o mecanismo fisiopatológico seja semelhante ao da 

neuralgia do trigémeo clássica, mas depende da interação dessas patologias com o nervo 

trigémeo. 

Por exemplo, aproximadamente 2-4% dos pacientes com esclerose múltipla também 

podem desenvolver nevralgia do trigémeo devido a placas que afetam a raiz do V par 

craniano (Krishnan et al., 2018). Outras causas incluem lesões expansivas intracranianas, 

como tumores na cisterna cerebelo-pontina, aneurismas, angiomas e malformações 

arteriovenosas, que podem comprimir diretamente a raiz do nervo trigémeo ou envolvê-

la, resultando numa nevralgia do trigémeo sintomática (Becker et al., 2008; Harsha et al., 

2012). Em resumo, a neuralgia do trigémeo pode ter várias causas, algumas das quais 

estão relacionadas a condições médicas subjacentes. 

 

2.3. Quadro Clínico 

A Nevralgia do Trigémeo é uma condição médica caracterizada por uma dor aguda de 

natureza paroxística insuportável e intensa que normalmente ocorre de maneira súbita,  

principalmente sob forma de pontadas com sensação de queimadura, usualmente 

desencadeadas por toques leves na face ou até mesmo durante a própria mastigação 

(Prasad & Galetta, 2009; Zakrzewska, 2002). Essa dor é paroxística, o que significa que 
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se manifesta em episódios ou crises que têm uma duração breve, variando de segundos a 

até dois minutos, no caso de um único episódio. (Costa & Leite, 2015; Luna et al., 2010; 

Obermann, 2010).  

Em situações em que ocorrem agrupamentos de episódios, a dor pode persistir por mais 

de dois minutos. Estes episódios são normalmente unilaterais e do lado direito da face, 

no entanto já foram registados casos em que o paciente relatava dor bilateral (5% dos 

casos) mas nunca em simultâneo, tendo sido comprovado, nestes casos, que não há 

correlação no que toca à sintomatologia entre ambos os lados da face (Cruccu et al., 2016; 

Meaney et al., 1995; Montano et al., 2015).  

A intensidade e frequência variáveis e a natureza abrupta da dor são características 

distintivas da nevralgia do trigémeo, sendo que aparecem mais frequentemente durante o 

dia (Costa & Leite, 2015; Krafft, 2008). Ela tende a ser recorrente e pode ser 

acompanhada por parestesias, que são sensações anormais, como formigueiro ou até 

mesmo lacrimejo (Simms & Honey, 2011). 

De um modo geral, os pacientes com a nevralgia do trigémeo não apresentam 

anormalidades detetáveis em exames clínicos e não sofrem perda de sensibilidade facial 

(Forssell et al., 2015; Maarbjerg et al., 2014).  

Esta dor neuropática é frequentemente desencadeada por pontos ou zonas de gatilho 

“trigger points”, que são áreas específicas na face que, quando estimuladas por toque leve 

ou outros estímulos não dolorosos, desencadeiam os episódios de dor. Esses pontos 

gatilho são tipicamente encontrados em zonas da face como o nariz, lábios, cavidade oral 

e queixo. Como já foi supramencionado, certas atividades quotidianas, como comer, falar 

fazer a barba, beber, escovar os dentes ou passagem de uma aragem podem desencadear 

estes episódios típicos de dor intensa (Bowsher, 1991; Drangsholt & Truelove, 2001; 

Fabiano et al., 2005). 

Entre os episódios intermitentes, alguns dos pacientes queixam-se dos chamados períodos 

refratários de sintomatologia dolorosa, Isto é, os episódios são contínuos, podendo ser 

deveras duradouros (meses) (Rappaport & Devor, 1994).Pelo atrás referido, a evolução 

da patologia tende a progredir para uma diminuição substancial dos períodos de alívio da 

dor (entre os episódios de natureza paroxística), aumentando, em contrapartida a 

intensidade e longevidade dos episódios (Godazandeh et al., 2019). 
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É importante realçar que cada paciente pode apresentar variações nas suas experiências 

com a nevralgia do trigémeo, e nem todos os sintomas mencionados são necessariamente 

presentes em todos os casos. Cada indivíduo pode relatar suas próprias particularidades 

em relação à dor e aos fatores desencadeantes (Lambru et al., 2021).  

 

2.4. Classificação 

No que toca à classificação da nevralgia do trigémeo, após uma pesquisa profunda, é 

possível classificar esta síndrome neuropática em três grandes grupos: Nevralgia do 

trigémeo clássica, Nevralgia do trigémeo secundária (dolorosa) e Nevralgia do trigémeo 

idiopática (Cruccu et al., 2016). 

As duas primeiras, com o auxílio da ressonância magnética, obtêm um diagnóstico 

conclusivo, isto é, é possível identificar especificamente o fator causal das mesmas. Por 

esse motivo, são consideradas síndromes dolorosas neuropáticas definidas, o que por 

outras palavras traduz-se em síndromes dolorosas neuropatias cuja etiologia é conhecida. 

(Treede et al., 2008). Já a última, em contrapartida, vai de encontro a exatamente o oposto, 

ou seja, mesmo com o auxílio dos meios de diagnóstico complementares, como é o 

exemplo da ressonância magnética, a sua etiologia permanece desconhecida. Ocorre 

sensivelmente em 11% dos pacientes que apresentam este tipo de nevralgia (Antonini et 

al., 2014; Leal et al., 2011). 
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Figura 1. Classificação/Diagnóstico dos três tipos de Nevralgia do nervo trigémeo. Adaptado de (Cruccu 

et al., 2016) 

 

A nevralgia do trigémeo, é considerada clássica quando, após avaliação imagiológica 

através da ressonância magnética, é evidenciada a existência de compressão vascular 

sobre o próprio nervo, provocando alterações morfológicas no mesmo (Costa & Leite, 

2015). 

Já a secundária ou dolorosa, tem como precursores, patologias ou traumas prévios ao 

aparecimento da própria nevralgia (como é o exemplo da esclerose múltipla, tumores ou 

até a presença do herpes zóster) (Cruccu et al., 2008; Gronseth et al., 2008). 

Existem ainda casos cujos pacientes, que sofrem de nevralgia do trigémeo, às vezes 

enfrentam uma dor persistente que ocorre entre os episódios agudos da doença. Essa dor 
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é contínua ou quase constante e apresenta características qualitativamente distintas em 

relação à dor aguda e intensa, típica dos episódios paroxísticos da nevralgia do trigémeo. 

É fundamental realçar que essa dor contínua não está associada a outras origens de dor 

facial (Brisman, 2013; Burchiel & Slavin, 2000; Maarbjerg et al., 2014). 

Os relatos frequentes dessa dor contínua englobam sensações como dormência, sensação 

de queimadura ou formigueiro. Essa dor segue o mesmo padrão de distribuição facial que 

a dor paroxística, variando em intensidade ao longo do tempo e apresentando períodos de 

alívio e reaparecimento que se assemelham aos observados na dor aguda desta síndrome 

dolorosa. Essa semelhança destaca a estreita ligação entre essas duas manifestações de 

dor na nevralgia do trigémeo (Brisman, 2013; Burchiel & Slavin, 2000; Maarbjerg et al., 

2014). 

Várias terminologias foram usadas para descrever essa condição, incluindo "Nevralgia 

trigeminal atípica" e "Nevralgia trigeminal tipo 2". No entanto, para maior clareza e 

precisão, é preferível utilizar a descrição “Nevralgia trigeminal contínua ou 

concomitante” ao se referir a essa manifestação da doença. Essa terminologia direta 

facilita a comunicação entre profissionais de saúde e evita ambiguidades no entendimento 

desta característica da Nevralgia do trigémeo (Brisman, 2013; Burchiel & Slavin, 2000; 

Maarbjerg et al., 2014). 

 

2.5. Diagnóstico da Nevralgia do Trigémeo 

A execução de um diagnóstico o mais correto possível, proporciona ao médico dentista 

as condições ideais para um tratamento consequentemente mais adequado. No caso da 

nevralgia do nervo trigémeo, não é exceção e acima de tudo capacita o médico dentista a 

uma margem de erro substancialmente menor. Isto é, sendo uma síndrome neuropática 

extremamente dolorosa e de natureza idiopática, torna-se evidente uma maior dificuldade 

no diagnóstico, tendo em conta as inúmeras patologias existentes com aspetos clínicos 

semelhantes (Maarbjerg et al., 2017).  

Outro aspeto importante da patologia em questão são as repercussões psicológicas graves 

que daqui podem advir. 
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Como já foi referido anteriormente, o processo do diagnóstico da nevralgia do nervo 

trigémeo passa inicialmente pela realização de uma história clínica e exames extra e intra-

orais, isto com o auxilio dos exames complementares de diagnóstico que serão abordados 

em seguida (Nurmikko & Eldridge, 2001). 

Ao efetuar a avaliação para diagnosticar uma Neuropatia, mais precisamente a do nervo 

trigémeo, é essencial realizar um exame minucioso intra e extra oral, englobando a região 

orofacial, especialmente focada na região maxilo-facial, ouvidos, articulação 

temporomandibular e orofaringe. O médico dentista tem de ter em atenção não só ao 

estado dos gânglios linfáticos, mas também à provável presença de pontos-gatilho na zona 

facial, nomeadamente no aparelho muscular mastigatório. 

Feitos todos os exames necessários, o médico dentista começa por excluir inicialmente 

certas patologias de origem dentária (Kureishi & Chow, 1988; Scholz & Woolf, 2002; 

Walton & Torabinejad, 2002).  

 

2.5.1. Meios Complementares de Diagnóstico 

Para que o médico/médico dentista possa elaborar um diagnóstico o mais preciso 

possível, principalmente em patologias idiopáticas como a nevralgia do trigémeo, tem ao 

seu dispor inúmeros exames complementares de diagnóstico. Estes podem ser 

imagiológicos, psicológicos, neurológicos ou até mesmo bioquímicos, eletrofisiológicos 

e morfológicos ao líquido cefalorraquidiano e ao sangue. Estes últimos são usualmente 

indicados no caso de se verificar algum processo inflamatório ou infecioso. 

 

2.5.1.1. Exames imagiológicos 

No que toca aos exames imagiológicos, mais precisamente a ressonância magnética e a 

tomografia axial computorizada (Nomura et al., 1994), estes permitem uma análise 

pormenorizada da anatomia do nervo afetado ou eventual existência de estruturas 

anómalas circundantes ao mesmo, podendo associar uma delas como possível causa da 

nevralgia do trigémeo sintomática (Cruccu et al., 2008; Gronseth et al., 2008; Obermann, 

2010). Permite assim, desta forma, a uma avaliação prévia a uma intervenção cirúrgica, 

como acontece em muitos dos casos (Obermann, 2010; Silva & Ouanounou, 2020). 
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A ressonância magnética e a tomografia axial computorizada são exames essenciais no 

diagnóstico da nevralgia do nervo trigémeo. A primeira, usa radiação eletromagnética e 

contem uma maior resolução de contraste, permitindo uma capacidade superior no acesso 

ao sistema nervoso central ou até mesmo a anormalidades musculoesqueléticas (Muller, 

2002). Em contrapartida, a tomografia computorizada, que usa radiação ionizante, contem 

uma resolução de imagem superior, fornecendo melhor detalhe morfológico do tecido 

ósseo (Muller, 2002).  

Entre os dois, a ressonância magnética é mais comumente utilizada no caso deste tipo de 

nevralgias, principalmente a nevralgia do trigémeo secundária (Bendtsen et al., 2019). 

Segundo («International Classification of Orofacial Pain, 1st Edition (ICOP)», 2020), a 

ressonância magnética, em relação aos restantes testes, é o mais indicado para detetar 

possíveis causas como tumores no ângulo ponto-cerebeloso, presença de placas de 

esclerose múltipla no nervo e malformações arteriovenosas que possa estar a comprimir 

a zona da raiz do nervo. Nestes casos, justamente com a ajuda da ressonância magnética, 

verificou-se que a compressão mais frequente da raiz do nervo trigémeo é causada pela 

artéria cerebelar superior, seguindo-se as artérias cerebelar ântero-inferior, basilar e 

vertebro-basilar ectásica (Gerwin, 2020; Obermann, 2010). 

 

2.5.1.2. Exames Neurológicos 

Estes exames, normalmente realizados por um especialista, têm a capacidade de avaliar, 

neste caso devido à função mista do nervo trigémeo, a nível motor (testes reflexo) e 

sensorial (testes sensoriais). Por norma, pacientes com nevralgia do trigémeo apresentam 

resultados normais (Krafft, 2008). 

O teste sensorial é realizado com toque leve (com a utilização de algodão), picadas, 

vibração e sensações de quente/frio, finalizando com pressão profunda. Isto é, tal como 

referido anteriormente, é efetuado um exame à componente sensorial e motora do nervo 

trigémeo. A motora passa pela palpação bilateral simultânea dos músculos usados no 

processo da mastigação.  Já a sensorial é avaliada através de um ligeiro toque com algodão 

(método sensorial qualitativo) nas regiões da testa, mandibula e bochecha e de 

estimulação térmica (método sensorial quantitativo)  (La Touche et al., 2015; Svensson 

et al., 2011).  
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Resumidamente, todas as modalidades são avaliadas sequencialmente.  

Outro dos testes efetuados é o teste do reflexo corneano que é feito tocando suavemente 

na córnea com a ponta fina de um cotonete, sem arrastar o algodão sobre a mesma. O 

propósito deste teste é testar a córnea, mais precisamente a metade superior que é 

enervada pelo primeiro ramo do nervo trigémeo (oftálmico) e a metade inferior inervada 

pelo segundo ramo (maxilar). 

Metade das 125.000 fibras no nervo trigémeo humano são mielinizadas (nas raízes dorsais 

da medula espinhal, esse número é de 20%) (Kruger & Young, 1981). O aumento relativo 

de fibras mielinizadas amplia o número de potenciais locais para uma posterior disfunção 

de fibras grandes, o que está relacionado com a dor neuropática. Segundo (Thamburaj et 

al., sem data) relatou-se que 25% dos pacientes com Neuralgia do trigémeo apresentavam 

anormalidades sensoriais. Essa perda sensorial frequentemente passa despercebida pelo 

paciente. Pode ser encontrada em apenas uma das modalidades testadas (Nurmikko, 

1991). A perda da sensação vibratória (diapasão de 128 Hz) está associada à perda de 

fibras A-beta, a perda da sensação de picada está relacionada à perda de fibras A-delta, e 

as anormalidades vasomotoras e sudomotoras são observadas na disfunção das fibras C 

(Alport & Sander, 2012). As deficiências podem envolver atividades de fibras pequenas 

e grandes. A perda de fibras pequenas distais com neuropatia produz a sensação de dor 

ardente (Hovaguimian & Gibbons, 2011). 

A dor e a perda de sensibilidade, na maioria das vezes, não ocorrem do mesmo lado ou 

na mesma zona da face. Segundo (Krafft, 2008), há uma alta incidência de hipoestesia ao 

algodão na área do sulco nasolabial no lado ipsilateral à dor. É de referir que os testes 

eletrofisiológicos revelaram, por vezes, anormalidades sensoriais (Nurmikko, 1991). 

Por fim, sendo esta patologia, numa grande percentagem dos casos, deveras debilitante e 

degradante a nivel psicológico para os pacientes, devem ser feitos exames psicológicos. 

Estes vão contribuir para uma avaliação do estado mental do utente e, caso necessário, 

indicar acompanhamento especialista na área (Reis et al., 2014). 

Por fim, para facilitar o diagnóstico de uma patologia tão complexa como esta, os médicos 

dentistas devem ter bem presentes sinais ou critérios que possam guiá-los, na medida em 

que possam evitar ao máximo lapsos durante o processo.  
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Segundo (Scholz et al., 2019; Scrivani et al., 2005) a dor deve ser unilateral (havendo 

uma ínfima percentagem de casos em que é bilateral) e paroxismal, deve estar restrita à 

área de distribuição do nervo trigémeo, sendo desencadeada por fatores como pequenos 

toques na face, mastigação, uma aragem fria e resposta normal à examinação sensorial. 

É necessário ter em conta que só um paciente que apresente todos estes sintomas e 

critérios, é que pode ser devidamente diagnosticado como nevralgia do nervo trigémeo. 

 

3. Diagnóstico diferencial 

A execução de um diagnóstico diferencial incide essencialmente na metodologia 

apresentada. A evolução do mesmo em relação a um diagnóstico comum, assenta na óbvia 

especificação no que respeita à seleção de exames médicos necessários, dependendo das 

suspeitas do médico (hegarty& zarkrzewska, 2011). 

Consiste, portanto, na realização de uma história clínica, exames complementares de 

diagnóstico. 

Mais uma vez, no contexto deste diagnóstico, a análise detalhada da história clínica da 

dor desempenha um papel essencial. Isso ocorre porque informações como a cronologia 

e a extensão dos sintomas podem levantar suspeitas sobre sua fonte, enquanto as 

características relacionadas à duração e aos atributos dos sintomas podem fornecer 

indícios sobre a causa subjacente (Matwychuk, 2004). 

Como foi referido anteriormente, as avaliações de terapias adicionais podem fornecer 

dados determinantes no auxílio do diagnóstico.  

Algumas destas terapias são: 

1. Terapia psiquiátrica 

2. Administração medicamentosa 

3. Bloqueios anestésicos 

 

Estes últimos (bloqueios nervosos) consistem num dos mecanismos mais eficazes e 

fundamentais e por vezes são a única hipótese para a obtenção de um diagnóstico 

concreto. A sua importância é devida à sua capacidade de descobrimento da origem 
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dolorosa associada a determinada patologia. No caso do bloqueio de nervos periféricos, 

pode resultar no tratamento mais indicado (Cui & Poliak-Tunis, 2021). 

O bloqueio nervoso é feito através de injeções anestésicas ou aplicação tópica anestésica, 

havendo um bloqueio reversível na condução do impulso nervoso. 

No caso das injeções, estas podem ser consideradas como nervosas, intra-capsulares e 

musculares (Romero-Reyes & Uyanik, 2014). É considerado muito pouco invasivo e com 

baixa taxa de efeitos adversos graves sendo também por isso altamente aceite e tolerado 

pelos pacientes em geral. Este procedimento auxilia na localização dolorosa nervosa 

(sendo num nervo ou ramo nervoso), indicando a origem da patologia em questão (Cui & 

Poliak-Tunis, 2021; Okuda et al., 2000; Zakrzewska & Linskey, 2009). 

 

 3.1. Bloqueio intra-capsular 

No caso dos bloqueios nervosos Intra capsulares, são procedimentos médicos que 

envolvem a introdução de anestesia local diretamente no interior de uma cápsula articular, 

geralmente aplicados para tratar condições que afetam articulações específicas. Esse tipo 

de bloqueio é particularmente útil quando se procura alívio da dor localizada numa 

determinada articulação, bem como para fins diagnósticos. Ao administrar um anestésico 

dentro da cápsula, é possível interromper temporariamente a sensação de dor no local, o 

que pode ajudar a confirmar se a articulação é a fonte da dor. São considerados seguros, 

proporcionando alívio temporário da dor e quando necessário, permitindo a realização de 

procedimentos adicionais, como a colheita de amostras ou a administração de tratamentos 

diretamente na articulação afetada.  

3.2. Bloqueio Muscular 

No que diz respeito aos bloqueios musculares, o procedimento inicia-se com a 

identificação do ponto de gatilho, que é localizado por meio da palpação do músculo 

afetado, seguido pela administração da injeção no mesmo ponto (Wheeler, 2004).  É 

crucial destacar a importância de que o médico possua um conhecimento sólido da 

anatomia muscular, a fim de evitar qualquer dano tanto ao músculo em questão quanto a 

outras estruturas circundantes (Romero-Reyes & Uyanik, 2014). 
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3.3. Bloqueio Nervoso 

Já o Bloqueio nervoso, é eficaz na procura da fonte de dor do paciente. Existem inúmeras 

formas de bloqueio nervoso como é o caso dos bloqueios dos nervos aurículo-temporal, 

trigémeo e infraorbitário, dos gânglios cervico-toráxico, do trigémeo e dentário (Perloff 

& Chung, 2018; Stidd et al., 2012; Wu et al., 2018). 

Dentro destes, e tendo em conta o tema desta dissertação, os mais relevantes são os 

bloqueios do nervo trigémeo, do gânglio de Gasser e bloqueio dentário. 

No caso de suspeita de Nevralgia do trigémeo, os bloqueios associados aos ramos e 

gânglio de Gasser são os eleitos (Dach et al., 2015; Perloff & Chung, 2018).   Este 

procedimento é indicado para que seja determinado com alguma eficácia a origem 

dolorosa (faz parte do diagnóstico) e  muitas vezes antecede o tratamento cirúrgico ou até 

mesmo emergências associadas a episódios agudos de dor relacionadas com esta 

patologia (Perloff & Chung, 2018). A metodologia utilizada neste procedimento passa 

pela abordagem coronoide que irá permitir um bloqueio posterior dos nervos V2 (nervo 

maxilar) e V3 (nervo mandibular) (Cui & Poliak-Tunis, 2021; Okuda et al., 2000; 

Zakrzewska & Linskey, 2009). 

Para o bloqueio anestésico na região dentária, existem duas abordagens possíveis: o 

bloqueio loco-regional mandibular e a anestesia infiltrativa. O bloqueio loco-regional 

mandibular visa a inibição do nervo alveolar inferior, resultando em anestesia eficaz 

desde o último molar inferior até o segundo pré-molar. Essa técnica específica é 

particularmente útil para distinguir a dor de origem dentária de possíveis causas 

musculares ou articulares na região temporomandibular (Block, 1995). Em contraste, a 

anestesia infiltrativa é aplicada em outras áreas, abrangendo desde o primeiro pré-molar 

até o outro primeiro pré-molar da outra arcada, tanto na mandíbula quanto no maxilar. 

Estas abordagens permitem uma análise diferenciada da origem da dor na região da 

cavidade oral, facilitando a identificação precisa da causa subjacente (Block, 1995). 

É extremamente importante saber, na hora de aplicar o anestésico, qual o tipo a usar 

consoante o nosso objetivo em mente. No caso de procurarmos efetuar já um tratamento, 

o anestésico indicado será um, cujo tempo de atuação é superior e mais intenso que o 

utilizado na realização de diagnósticos. É de referir que em ambos os casos, são 



  Desenvolvimento 

31 

 

anestésicos sem vasoconstrição para prevenir o aparecimento, por exemplo, de embolias 

(Dach et al., 2015). 

O anestésico de eleição é a lidocaína (1 a 2%) pois reúne as condições para o 

procedimento pretendido, isto claramente aliado à sua duração, rapidez de ação, 

intensidade e muito baixa toxicidade. (Golzari et al., 2014; Han et al., 2007). 

Para a realização bem-sucedida de um bloqueio anestésico, é imperativo que o médico 

dentista possua um conhecimento sólido da anatomia dos nervos em questão e as 

caraterísticas das soluções a serem administradas (Dach et al., 2015). Embora não haja 

diretrizes rígidas estabelecidas sobre a quantidade de bloqueios e/ou intervalo de tempo 

entre eles, as decisões devem ser tomadas com base na avaliação clínica do paciente e na 

experiência do médico. Apesar disso, sabe-se que o bloqueio anestésico deve ser aplicado 

em intervalos de 2 a 4 semanas (Blumenfeld et al., 2013). 

Em geral, o diagnóstico diferencial apresenta-se como uma mais-valia, tendo em conta a 

sua capacidade de despiste de certas patologias associadas às suspeitas relacionadas com 

a sintomatologia apresentada por cada paciente, isto é, permite ao médico “enveredar pelo 

caminho certo”, fornecendo ao paciente a terapia o mais adaptada possível às suas 

necessidades. 

 

4. Diagnóstico diferencial entre a nevralgia do trigémeo e dor odontogénica 

 

4.1. Nevralgia do nervo trigémeo 

A nevralgia do trigémeo é uma condição neurológica que afeta o quinto par craniano, 

resultando em episódios de dor facial intensa e aguda. O diagnóstico diferencial entre a 

nevralgia do trigémeo e a dor odontogénica é essencial, uma vez que os sintomas podem 

ser semelhantes em algumas situações (Hegarty & Zakrzewska, 2011). 

Causa: A nevralgia do trigémeo é geralmente causada por compressão do nervo causada 

por uma artéria e mais raramente por uma veia próxima, embora possa ocorrer sem causa 

aparente (Nurmikko & Eldridge, 2001). 
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Sintomas: Os sintomas típicos incluem dor facial aguda e lancinante que ocorre em 

rajadas de segundos a minutos. A dor é frequentemente unilateral e pode ser desencadeada 

por atividades quotidianas, como toque facial, fala, mastigação ou até mesmo uma aragem 

fresca breve(Hegarty & Zakrzewska, 2011). 

Diagnóstico: O diagnóstico da nevralgia do nervo trigémeo é clínico e baseia-se na 

descrição característica dos sintomas pelo paciente. Exames de imagem, como 

ressonância magnética, podem ser usados para confirmar ou descartar outras causas 

subjacentes, assim como vários testes neurológicos, bioquímicos e etc (Zakrzewska, 

2002). 

 

4.2. Dor Odontogénica 

A dor odontogénica é aquela que tem origem nos dentes ou nas estruturas orais adjacentes, 

como gengivas, mandíbula e maxila. Pode ser causada por problemas dentários, como 

cáries, infeções, inflamação das gengivas ou mesmo trauma (Hodgdon, 2013). 

Causa: A dor odontogénica é geralmente causada por problemas dentários específicos, 

como cáries, infeções nos dentes, abcessos, periodontite, fraturas dentárias, etc (Shaikh, 

2019). 

Sintomas: Os sintomas incluem dor focal na área do dente afetado, que pode ser constante 

ou intermitente. A dor é tipicamente relacionada a estímulos, como mastigação, exposição 

ao frio ou calor, ou pressão direta sobre o dente afetado (Shaikh, 2019). 

Diagnóstico: O diagnóstico da dor odontogénica envolve um exame clínico odontológico 

minucioso, que pode incluir radiografias para identificar a causa subjacente, como uma 

cárie ou uma infeção. O tratamento envolve abordar a causa, como restaurações, 

extrações, endodontia e o controlo da dor odontogénica é obtido eliminando-se o 

problema dentário subjacente (Troeltzsch et al., 2015). 

 

• Diagnóstico Diferencial 

A chave para o diagnóstico diferencial está na história clínica do paciente e na avaliação 

dos sintomas (Hegarty & Zakrzewska, 2011). Uma descrição de dor súbita, lancinante, 
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unilateral e desencadeada por atividades não relacionadas à mastigação ou à exposição a 

estímulos térmicos na cavidade oral é sugestiva de nevralgia do trigémeo (Hegarty & 

Zakrzewska, 2011; Zakrzewska & McMillan, 2011). Por outro lado, a dor odontogénica 

geralmente é desencadeada por estímulos dentários e está associada a problemas 

específicos (De Laat, 2020). 

É importante consultar um profissional de saúde, seja um neurologista ou um médico 

dentista, para um diagnóstico preciso e um plano de tratamento adequado, pois, em alguns 

casos, ambas as condições podem coexistir. 
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Tabela 1. Diferenciação da nevralgia do trigémeo e dor odontogénica. Adaptado de (Hegarty & 

Zakrzewska, 2011).

Caraterísticas Nevralgia do Nervo Trigémeo Dor Odontogénica 

Causa 

Disfunção do nervo trigémeo seja 
devido a compressão vascular, 
esclerose múltipla, aparecimento de 
um tumor na zona do nervo, etc. 

Problemas dentários, como 
cáries, infeções, problemas 
periodontais, etc. 

Localização 
típica da dor 

Dor facial, frequentemente na área 
maxilar ou mandibular, em rajadas de 
dor aguda e intensa. 

Dor focal na área de um certo 
dente ou região dentária 
afetada. 

Tipo da dor 
Dor do tipo choque elétrico, com 
duração curta (alguns segundos a 
minutos). 

Dor constante ou intermitente, 
não episódica. 

Gatilhos 
comuns 

Toque facial, fala, mastigação, 
lavagem facial, aragem fresca. 

Estímulos como mastigação, 
exposição ao frio ou calor, 
pressão direta sobre o dente, 
traumatismos dentários, etc. 

Exame clínico 

Não há anormalidades observáveis na 
cavidade oral. 

Pode haver evidência de 
problemas dentários como 
cáries, abcessos em várias 
localizações, inflamação das 
gengivas, fraturas dentárias, 
etc. 

Tratamento 
Fármacos antiepiléticos, analgésicos, 
procedimentos de bloqueio do nervo 
trigémeo, cirurgia microvascular, etc. 

Tratamento dentário como 
restaurações, extrações, 
endodontia, etc. 

Resposta ao 
tratamento 

Boa resposta a terapia farmacológica 
antiepilética/anticonvulsivante, 
requer intervenção cirúrgica em casos 
refratários com uma taxa de sucesso 
entre as duas terapias de 100%. 

Melhoria com tratamento 
dentário adequado à causa 
subjacente, resolvendo a dor. 
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Por último, é essencial ter em conta todos os aspetos diferenciadores da 

dor/sintomatologia, de maneira que se possa chegar a um diagnóstico o mais conclusivo 

possível. Assim sendo, podem-se evitar procedimentos dentários desnecessários 

efetuados por médicos dentistas devido à falta de informação e/ou falta de cuidado e 

perspicácia no diagnóstico prévio, não reduzindo a dor ao paciente e ainda fazendo com 

que o mesmo pague por um tratamento completamente inútil em relação ao real problema 

que é a nevralgia do trigémeo (Hegarty & Zakrzewska, 2011). 

No entanto, certamente, uma abordagem prudente na ausência de um diagnóstico claro 

ou resultados conclusivos seria permitir que um médico dentista tratasse a dor como uma 

dor odontogénica, caso a causa não possa ser determinada de forma definitiva. Isso é 

devido à experiência do médico dentista em problemas dentários e orais, e é uma medida 

comum para aliviar a dor e melhorar o conforto do paciente, especialmente quando há 

suspeita de envolvimento dentário (De Laat, 2020). 

 

5. Diagnóstico diferencial entre nevralgia do nervo trigémeo e outras patologias  

O diagnóstico diferencial representa uma etapa crucial para que o médico dentista e/ou 

neurologista possa distinguir a nevralgia do trigémeo de muitas outras patologias que 

contêm semelhanças, principalmente a nível de sintomatologia (Obermann, 2010). 

Segundo (Hegarty & Zakrzewska, 2011) a nevralgia do trigémeo deve ser distinguida de 

várias outras condições patológicas seguintes: 

• Condições musculoesqueléticas (problemas temporomandibulares). 

• Dores de origem dentária (dento-alveolar, óssea, de mucosas e de glândulas 

salivares). 

• Problemas vasculares (cefaleia em salvas, dor hemicraniana paroxística, 

SUNCT/SUNA, cefaleia tensional, arterite temporal, enxaqueca). 

• Neuropatias (síndrome da boca ardente, nevralgia pós-herpética, nevralgia do 

glossofaríngeo, dor neuropática do trigémeo). 

• Outras condições, como sinusite, odontalgia atípica, dor facial idiopática crónica, 

doenças degenerativas como esclerose múltipla ou síndrome de Eagle. 
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Nota: Pacientes com nevralgia do trigémeo normalmente após os episódios paroxismais 

relatam períodos curtos sem dor. A estes períodos assintomáticos, chamamos período 

refratário. Esta é uma caraterística altamente diferenciadora em relação a muitas das 

patologias acima referidas (Kugelberg & Lindblom, 1959; Lambru et al., 2019). 

Uma vez que outras condições com sintomas semelhantes à nevralgia do trigémeo tenham 

sido descartadas e o diagnóstico tenha sido realizado de maneira precisa e eficaz, o 

próximo passo para o médico é determinar o tipo específico da Nevralgia do quinto par 

craniano com a qual estamos a lidar (Krafft, 2008). 

Segundo o que consta no Anexo I, fatores como envolvência bilateral facial nos episódios 

paroxisticos neuropáticos e defice neurológico sensorial associado estão presentes no 

caso da nevralgia do trigémeo sintomática, ao contrário da nevralgia clássica. A partir 

desta informação, é possível ao médico dentista diferenciar entre os dois tipos de 

nevralgia.  

A partir daqui, resta realizar exames complementares de diagnóstico como por exemplo 

a ressonância magnética e testes sensoriais neurológicos. Posto isto, na eventualidade de 

verificar-se uma lesão patológica associada a uma lesão do quinto par craniano (sem ser 

uma compressão de um vaso sanguíneo no nervo), perda do reflexo corneano ou até 

mesmo sintomatologia dolorosa substancialmente duradoura, é possível concluir que 

estamos perante uma nevralgia do nervo trigémeo sintomática, podendo o paciente 

prosseguir para tratamento da causa subjacente (Obermann et al., 2011). 
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Nevralgia do nervo trigémeo clássica 

A. Episódios paroxísticos de dor com duração de uma fração de segundo a dois 

minutos, afetando uma ou mais divisões do nervo trigémeo e cumprindo os critérios B 

e C. 

B. A dor tem pelo menos uma das seguintes características: 

     1.Intensa, aguda, superficial ou perfurante. 

     2.Desencadeada por pontos gatilho ou por fatores desencadeantes. 

C. Os episódios são estereotipados no paciente individual. 

D. Não há déficit neurológico clinicamente evidente. 

E. Não atribuída a outro distúrbio. 

 

Nevralgia do nervo trigémeo sintomática 

A. Episódios paroxísticos de dor com duração de uma fração de segundo a dois 

minutos, com ou sem persistência de dor entre os paroxismos, afetando uma ou mais 

divisões do nervo trigémeo e cumprindo os critérios B e C. 

B. A dor tem pelo menos uma das seguintes características: 

    1. Intensa, aguda, superficial ou perfurante 

    2. Desencadeada por pontos gatilho ou por fatores desencadeantes 

C. Os episódios são estereotipados no paciente individual. 

D. Foi demonstrada uma lesão causadora, além da compressão vascular, por meio de 

investigações especiais e/ou exploração da fossa posterior. 

Tabela 2. Nevralgia do trigémeo clássica VS Nevralgia do trigémeo sintomática. Adaptado de (Krafft, 2008). 



Nevralgia do Nervo Trigémeo 

38 

 

6. Tratamento 

A nevralgia do trigémeo, é uma condição neurológica caracterizada por surtos agudos e 

intensos de dor facial, frequentemente desencadeados por estímulos mínimos. Esta 

patologia que afeta o nervo trigémeo (responsável por transmitir sensações da face ao 

cérebro) pode causar dor insuportável e incapacitante. 

Assim sendo, existem inúmeras opções de tratamento para este tipo de nevralgia, bem 

como considerações críticas e perspetivas para aqueles que enfrentam esta condição 

desafiadora. 

 

6.1. Abordagens Médicas 

 

6.1.1. Terapia Medicamentosa 

O tratamento da nevralgia do trigémeo representa um procedimento complexo, 

necessitando de um acompanhamento regular, ajustes contínuos e uma colaboração eficaz 

por parte do paciente (Zakrzewska & Akram, 2011). A experiência da dor é subjetiva, a 

identificação dos pontos gatilhos é uma tarefa desafiadora, e as respostas fisiológicas 

exibem uma variação notável (Allsop et al., 2015). Assim sendo, com base no 

diagnóstico, o profissional de saúde dispõe de inúmeras opções terapêuticas, 

possibilitando um alívio da dor ao paciente. Os dois tipos de tratamento são as seguintes: 

• abordagem farmacológica 

• procedimentos invasivos   

Partindo do principio que quanto menos invasivo melhor para o paciente a primeira opção 

é sempre a farmacológica, até por que a uma taxa de sucesso superior a 50% dos casos, 

(Krafft, 2008; Luna et al., 2010). Por norma mesmo após o alívio da dor, o tratamento 

farmacológico deve continuar durante cerca de 6 meses, devendo em alguns casos ser 

prolongado este tratamento ao longo de vários anos (Jha, 2015). 

Numa fase inicial terapêutica, procede-se á medicação de um único fármaco 

(monoterapia), no entanto quando este fármaco não se apresenta eficaz, ou por 

intolerância do paciente ou por outros motivos, muitas das vezes efetua-se uma 
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combinação terapêutica farmacológica, podendo apresentar resultados mais satisfatórios 

(Chaparro et al., 2012; Di Stefano et al., 2019). 

Os anticonvulsivantes constituem a primeira linha farmacológica para o tratamento das 

nevralgias do trigémeo. Estes fármacos têm propriedades antiepiléticas, isto é, bloqueiam 

os impulsos nervosos aferentes, resultando numa interrupção à propagação da dor (Araya 

et al., 2020; Sidhu & Sadhotra, 2016). Isto acontece devido ao bloqueio dos canais de 

sódio dependentes de voltagem, que levam à estabilização das membranas nervosas que 

se encontram hiperexcitáveis, culminando na inibição de impulsos repetitivos e 

sistemáticos ou na diminuição da disseminação de impulsos sinápticos que 

desencadeavam a dor (Obermann, 2010). Em contrapartida, tal como todos os outros 

fármacos no mercado, os anticonvulsivantes podem apresentar possíveis efeitos adversos. 

Estes a longo prazo, podem por vezes afetar o quadro cognitivo dos pacientes, 

principalmente devido ao tal impedimento ou cessação na transmissão dos impulsos 

nervosos (Cook & Bensalem-Owen, 2011). 

Normalmente é administrada inicialmente a carbamazepina (anticonvulsivante) devido 

ao sucesso elevado que tem no tratamento desta nevralgia (Chole et al., 2007; Luna et al., 

2010). Segundo (Al-Quliti, 2015) este fármaco é eficaz em cerca de 75% dos casos no  

entanto cerca de 20% dos pacientes que inicialmente reagiram bem à sua administração, 

tornaram-se refratários ao mesmo (Zakrzewska & Patsalos, 1989). 

Caso o paciente seja intolerável a este fármaco de primeira linha, devido por exemplo a 

efeitos adversos frequentes como sonolência, confusão, náusea, ataxia, nistagmo e 

hipersensibilidade, a alternativa recai sobre o uso da oxcarbazepina, acabando esta última 

por ser substancialmente mais eficaz no sentido de ser muito mais tolerável 

essencialmente devido a apresentar resultados ainda mais favoráveis por consequência de 

se verificarem efeitos adversos com menor frequência. (Luna et al., 2010; Obermann, 

2010; Zakrzewska & Patsalos, 1989). Além destes dois, outros anticonvulsivantes, como, 

Lamotrigina, Gabapentina, Fenitoína, Valprato de sódio, baclofeno, Pimozina e 

benzodiazepinas com propriedades anticonvulsivantes, como o Clonazepam, podem ser 

utilizados (Hamani et al., 2001). 

Na meta-análise de (Yang et al., 2018) foi testada e avaliada a eficácia das principais 

opções terapêuticas utilizadas no tratamento da nevralgia do trigémeo- carbamazepina, 



Nevralgia do Nervo Trigémeo 

40 

 

tizanidina, pimozida, lamotrigina, oxcarbazepina, toxina butolínica tipo A, lidocaína e 

proparacaína. Como já foi referido anteriormente e foi verificado nesta meta-análise, a 

carbamazepina e a oxcabazepina mostraram ser os fármacos de primeira linha devido à 

sua elevada eficácia terapêutica, isto é, de terem a capacidade de prolongar o período 

refratário (intervalos não dolorosos entre os episódios de dor). No entanto, se alguma 

destas opções monoterapêuticas resultar no aparecimento de efeito adversos 

preocupantes, o uso da combinação da cabamazepina com a limotrigina mostrou ser a 

opção terapêutica de eleição. No que toca à pimozida e proparacaína, estes foram os 

únicos que apresentaram resultados menos satifatórios em relação ao placebo na redução 

da dor nos pacientes.  

Segundo (Niki et al., 2014) a administração de lidocaína a 8% , muitas das vezes é a 

primeira escolha para os pacientes que sofrem desta condição, devido à sua capacidade 

analgésica e rapidez de ação nos pacientes com sintomatologia intra-oral dolorosa sem o 

aparecimento de efeitos colaterais. No entanto, o médico-dentista deve ter especial 

atenção que a lidocaína a partir de certos níveis de concentração no sangue, poderá causar 

por exemplo depressão do sistema nervoso central (Gil-Gouveia & Goadsby, 2009). 

Quanto à toxina butolínica tipo A, esta mostrou-se como a melhor opção terapêutica, 

apenas atrás da cabamazepina e da oxcarbazepina. Segundo (Zhang et al., 2014) a injeção 

cuidadosa e precisa deste fármaco, independentemente de ser em doses baixas ou 

elevadas, obteve bons resultados a curto prazo, apresentando numa pequena percentagem 

dos casos efeitos adversos como reações alérgicas e disfagia. 

Por último, a Ketamina também tem sido muito utilizada no tratamento da dor crónica 

neuropática de diversas patologias como é o caso da nevralgia do trigémeo. Este 

anestésico atua principalmente como um antagonista dos recetores N-metil-D-aspartato 

(NMDA) no cérebro, isto é, bloqueia estes recetores de glutamato (neurotransmissor) que 

desempenha um papel muito importante na comunicação entre os neurónios, reduzindo 

assim a sensibilidade à dor e diminuindo a perceção da mesma, auxiliando os pacientes a 

aliviar o desconforto causado por esta patologia (Garcia et al., 2023). 

Segundo (Garcia et al., 2023) a ketamina é usada tanto em pacientes com nevralgia do 

trigémeo refratária mas também com dor facial atípica, sendo os primeiros aqueles onde 

este fármaco obteve resultados mais satisfatórios. No estudo de (Garcia et al., 2023) a 
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ketamina foi administrada continuamente em ambiente hospitalar, onde a grande maioria 

que mostrou tolerância ao fármaco, apresentou uma redução significativa na intensidade 

da dor durante semanas ou até meses. No entanto uma pequena percentagem apresentou 

efeitos adversos mínimos e temporários como sintomas pré-sincope, sonolência, 

alucinações, náuseas ou até mesmo pressão arterial elevada. 

Comparativamente a fármacos frequentemente usados no tratamento desta nevralgia 

(anticonvulsivantes e antidepressivos), a ketamina mostrou proporcionar um alívio mais 

rápido e duradouro a alguns dos pacientes, sendo que pode ser uma alternativa muito 

válida para os pacientes cuja terapia farmacológica convencional não seja bem tolerada 

(Garcia et al., 2023). 

Resumidamente, o uso da Ketamina já revelou ter um potencial terapêutico em pacientes 

com a nevralgia do trigémeo, no entanto, apesar de oferecer uma alternativa eficaz a 

outros fármacos, mais estudos e investigações serão necessários para estabelecer 

diretrizes clínicas mais claras (Maher et al., 2017).

 

6.1.2. Terapia Cirúrgica 

A terapia invasiva/cirúrgica é considerada quando o tratamento farmacológico não é 

eficaz ou quando exames de imagem identificam claramente que a causa da nevralgia é 

uma lesão tumoral, compressão vascular ou outra anormalidade próxima à raiz do nervo 

(Prasad & Galetta, 2009). Este tipo de tratamento é altamente eficaz, sendo realizado em 

cerca de 75% dos pacientes com nevralgia do trigémeo, principalmente porque a causa 

mais comum dessa condição é a compressão vascular afetando a raiz sensitiva do nervo 

trigémeo (Costa & Leite, 2015; Obermann, 2010). 

Existem diversos procedimentos cirúrgicos que podem ser classificados como centrais ou 

periféricos, além de invasivos ou minimamente invasivos. Entre os procedimentos 

centrais, o mais utilizado e com menor taxa de recorrência é a descompressão 

microvascular (Lambru et al., 2021; Prasad & Galetta, 2009). Este procedimento é o único 

que se carateriza como não destrutivo (Zakrzewska & McMillan, 2011).  

Os tratamentos periféricos essenciais incluem a termocoagulação com radiofrequência no 

gânglio de Gasser, eletrocoagulação percutânea e neurocirurgia estereotáxica 
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(radiocirurgia Gamma Knife) (Zakrzewska & Akram, 2011; Zakrzewska & McMillan, 

2011). Outros tratamentos como a fenolização do gânglio de Gasser também podem ser 

considerados. Atualmente, os procedimentos cirúrgicos avançaram significativamente 

com a introdução de tecnologias inovadoras, como o uso de endoscópios e sistemas de 

neuronavegação. Estes avanços têm revolucionado a abordagem ao tratamento de 

diversas condições médicas, oferecendo uma maior precisão e menos invasividade nas 

cirurgias. A combinação destas tecnologias tem contribuído para uma abordagem mais 

eficaz e segura aos procedimentos cirúrgicos em diversas áreas da medicina (Legninda 

Sop et al., 2021). 

É importante realçar que o tratamento cirúrgico da nevralgia do trigémeo é altamente 

eficaz e geralmente bem tolerado, com uma taxa de sucesso a longo prazo de 70-80% 

(Hogan, 2015). No entanto, é comum a recorrência da dor e a necessidade de repetição 

dos tratamentos (Zakrzewska & Linskey, 2009; Zakrzewska & McMillan, 2011). Além 

disso, podem ocorrer efeitos adversos, como parestesias, ataxia, dor facial persistente, 

anestesia dolorosa (dor persistente sem estímulo), entre outros (Araya et al., 2020; 

Zakrzewska & McMillan, 2011).  

Recentemente, como um método de alívio da dor, a terapia com toxina botulínica tipo A 

(botox-A) tem sido explorada. É considerada segura, tendo em conta à não verificação 

efeitos adversos graves, nem efeitos adversos adversos sistémicos (Castillo-Álvarez et 

al., 2017). Esta terapia envolve a aplicação da toxina em “trigger points” ou injeções 

transcutâneas entre os ramos do nervo trigémeo, e pode ser uma opção viável quando os 

tratamentos farmacológicos e cirúrgicos falham ou não são adequados (Castillo-Álvarez 

et al., 2017). Além disso, a dor também pode ser aliviada por meio do bloqueio do nervo 

trigémeo com injeções ou aplicação tópica de anestésicos nos “trigger points” ou por meio 

de injeções de anestésicos no gânglio de Gasser. Lidocaína, ropivacaína e bupivacaína 

são exemplos de anestésicos que podem ser usados (Robbins et al., 2014). Embora mais 

pesquisas sejam necessárias sobre a aplicação de anestésicos para alívio da dor, esta 

abordagem mostra-se promissora, sendo apenas é eficaz durante o período de ação dos 

anestésicos, geralmente algumas horas (Lirk et al., 2018). 

Além das opções de tratamento mencionadas, a fisioterapia  oferece alternativas, como 

osteopatia, acupuntura, electroestimulação nervosa transcutânea, e laser de baixa potência 
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(Garcia-Isidoro et al., 2021). Além disso, procedimentos minimamente invasivos, como 

injeção local de medicamentos ou álcool também podem ser considerados (Zakrzewska 

& Linskey, 2009; Zakrzewska & McMillan, 2011). 

É fundamental reconhecer que a dor é uma experiência subjetiva que abrange aspetos 

afetivos, cognitivos, comportamentais e sensoriais. Portanto, o suporte psicológico e a 

terapia cognitivo-comportamental podem desempenhar um papel significativo no alívio 

e no controle da dor. Estas terapias incluem hipnose, ioga, psicoterapia, entre outras 

(Obermann, 2010).  

Em resumo, existem várias abordagens de tratamento para a nevralgia do trigémeo, cada 

uma com suas vantagens e desvantagens. A escolha do tratamento ideal depende das 

condições gerais, particularidades e preferências de cada paciente. Além disso, a 

ponderação cuidadosa dos riscos e benefícios é crucial ao considerar as opções 

terapêuticas (N. Gupta, 2019; Krafft, 2008; Zakrzewska & Linskey, 2009). 
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CONCLUSÃO 

A nevralgia do trigémeo, referida por muitos como uma das piores dores, é uma 

condição/patologia de natureza neuropática e paroxística, manifestando-se por meio de 

episódios periódicos faciais extremamente dolorosos (maioritariamente desencadeados 

por fatores não nocivos para a nossa saúde), ocorrendo na grande maioria dos casos 

unilateralmente e no território enervado pelo quinto par craniano. 

Como já foi referido diversas vezes nesta revisão bibliográfica, esta nevralgia representa 

um desafio imenso, tanto para os pacientes que sofrem profundamente com a 

sintomatologia e efeitos pós-traumáticos, mas também para os próprios médicos dentistas 

e especialistas, precisamente devido à sua complexidade etiológica e dos mecanismos de 

ação fisiológicos.   

O diagnóstico passa fundamentalmente não só pela realização de uma anamnese e história 

clínica o máximo minuciosas e rigorosas possíveis, mas também dos exames 

complementares de diagnóstico, sendo a ressonância magnética e tomografia axial 

computorizada os mais utilizados. É de referir que o diagnóstico diferencial constitui um 

passo importante, precisamente na diferenciação no que concerne aos três tipos de 

nevralgia do nervo trigémeo (devidamente referidos no capítulo destinado à classificação 

desta condição) mas também de patologias altamente confundíveis com a nevralgia do 

trigémeo, como por exemplo das de origem odontogénica. Neste caso, o foco do médico 

dentista passa por procurar saber, de que tipo de dor se trata e a natureza desta, isto é, se 

é uma dor continua lancinante, durando minutos/horas (dor odontogénica) ou episódica e 

paroxística do tipo queimadura ou choque elétrico (nevralgia do trigémeo) e os fatores 

predisponentes e causadores de ambos os tipos de patologia, destacando se o frio/calor e 

mastigação na patologia odontogénica e leves toques na face e passagem de uma aragem 

ligeira nas chamadas zonas desencadeantes trigger points no caso da nevralgia do  

trigémeo. 

Um fator determinante e diferenciador é a presença de um período refratário da dor entre 

os episódios derivados da nevralgia do trigémeo.  

A rigor do diagnóstico desempenha um papel crítico na eficácia do tratamento, ou seja, 

diagnosticar corretamente uma condição como a nevralgia do trigémeo ajuda a evitar 
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tratamentos desnecessários e ineficazes, minimiza os efeitos colaterais e melhora 

substancialmente a qualidade de vida dos pacientes.  

Assim sendo, a primeira opção terapêutica desta patologia é a farmacológica, mais 

precisamente os anti-convulsivantes como a carbamazepinan ou oxcarbazepina e 

anlgésicos. Na eventualidade de não se verificarem resultados suficientemente 

satisfatórios ou efeitos adversos preocupantes, os pacientes são submetidos à terapêutica 

cirúrgica. 

O médico dentista desempenha um papel crucial no diagnóstico e tratamento desta 

condição patológica, no sentido de ser, na grande maioria dos casos, o primeiro 

profissional de saúde ao qual os pacientes procuram aconselhamento e tratamento 

médico. Isto acontece devido à dor difusa que erradamente dá a perceção aos pacientes 

de que, de facto, se a dor advém da cavidade oral, automaticamente haverá alguma 

patologia na mesma. Deste modo, se o médico dentista possuir o conhecimento 

anatómico/neurológico, conhecer a função do nervo em questão, os mecanismos, os 

fatores predisponentes/causadores, as caraterísticas diferenciadoras desta nevralgia das 

restantes patologias com sintomatologia semelhante, quais os exames complementares de 

diagnóstico que possam auxiliar em cada caso e como efetuar o exame clínico e anamnese 

com rigor e sucesso, vai poder decidir quando efetuar tratamento e qual o mais adequado 

para o caso em questão e, se assim for preciso, encaminhar na altura certa o paciente a 

um neurocirurgião ou neurologista. 

Tendo em conta tudo o que foi acima referido, tanto o médico dentista como os restantes 

especialistas, na sequência de uma união de esforços no que se chama de trabalho 

multidisciplinar, fornecem ao paciente uma intervenção rápida e o mais precoce e concisa 

possível, beneficiando o mesmo de uma terapia mais ajustada às suas necessidades e um 

prognóstico mais assertivo. 
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ANEXO I 

 

 Diagnóstico diferencial e tratamento entre os tipos de Nevralgia do nervo trigémeo (adaptado de 

Obermann et al., 2011) 

 

 

 

 

  

 




