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RESUMO 

Introdução e Objetivos: A neuralgia do trigêmeo é uma condição dolorosa, sendo 

essencial o conhecimento sobre sua etiologia, diagnóstico e tipos de tratamentos. É 

importante destacar também o papel do cirurgião dentista, sendo ele fundamental na 

diferenciação da origem da dor e diagnóstico dessa desordem. O objetivo desse estudo 

foi fazer uma revisão de literatura acerca da neuralgia do trigêmeo, abordando os seus 

principais aspectos anatômicos e ressaltando a importância do dentista no manejo dessa 

doença. Métodos: A busca bibliográfica para a revisão de literatura foi realizada nos 

bancos de dados “Google Acadêmico”, “PubMed” e “Elsevier”, usando as palavras-

chave: “Neuralgia do trigêmeo”, “Anatomia” e “Odontologia”. Foram selecionados 35 

artigos em inglês, publicados desde 2001 até 2020. Além desses, foi selecionado mais um 

artigo, anterior a esse período, e alguns livros devido à relevância científica. Resultados: 

O mecanismo fisiopatológico ainda não foi totalmente desvendado, mas a teoria mais 

aceita é que a principal causa da neuralgia do trigêmeo é o contato neurovascular. 

Atividades de mínimo estímulo podem desencadear a dor, afetando diretamente a 

qualidade de vida do paciente. O diagnóstico é feito com base nas características clínicas 

do paciente e confirmação com exames de imagem. As opções de tratamento incluem 

medicamentos, cirurgia e manejos complementares. Conclusão: A neuralgia do trigêmeo 

diminui consideravelmente a qualidade de vida do indivíduo acometido. Assim, pela 

localização e sintomas da neuralgia do trigêmeo, associadas ao domínio da anatomia, o 
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papel do dentista é fundamental na diferenciação da origem da dor e diagnóstico, 

associando seu conhecimento junto aos médicos para um melhor manejo e tratamento 

dessa desordem. 

 

Palavras-Chave: Neuralgia do trigêmeo, Anatomia, Odontologia. 

 

ABSTRACT 

Introduction and Objectives: Trigeminal neuralgia is a painful condition, being essential 

the knowledge about your etiology, diagnosis, and types of treatment. It's also important 

to highlight the dentist’s role, which is fundamental in differentiating the origin of pain 

and diagnosis of this disorder. The objective of this study was to do a literature review 

about trigeminal neuralgia, abording its main anatomic aspects and highlighting the 

importance of the dentist in the management of this disease. Methods: A search to the 

literature review was performed in the databases “Google Scholar”, “PubMed” e 

“Elsevier”, using the keywords: “Trigeminal Neuralgia”, “Anatomy” and “Dentistry”. It 

was selected 35 articles in English, published from 2001 to 2020. Besides, it was selected 

one more article before this period and some books because of their scientific relevance. 

Results: The pathophysiological mechanism has not yet been fully unraveled, but the 

most accepted theory is that the main cause of trigeminal neuralgia is neurovascular 

contact. Minimally stimulating activities can trigger pain, directly affecting the patient’s 

quality of life. The diagnosis is made based on the patient's clinical characteristics and 

confirmation with imaging exams. Treatment options include medications, surgery, and 

complementary management. Conclusion: Trigeminal neuralgia greatly decreases the 

quality of life of the affected individual. Therefore, due to the location and symptoms of 

trigeminal neuralgia, associated with the field of anatomy, the dentist's role is 

fundamental in differentiating the origin of pain and diagnosis, associating his knowledge 

with doctors for a better management and treatment of this disorder. 

 

Keywords: Trigeminal Neuralgia, Anatomy, Dentistry. 

 

 

1 INTRODUÇÃO   

De acordo com a Classificação Internacional de Cefaleias 3ª edição 1, a neuralgia 

do trigêmeo (NT) é uma desordem caracterizada por dor semelhante a choque elétrico, de 

rápida duração e associada a episódios frequentes, sendo desencadeada por estímulos 

inócuos. Nessa doença, a dor é limitada à área de inervação do nervo trigêmeo, 

envolvendo um ou mais de seus ramos, podendo irradiar dentro desse limite. A NT é 

subdividida em três categorias etiológicas, sendo elas: clássica, secundária ou idiopática. 

A clássica é desencadeada devido a uma compressão neurovascular com alterações 

morfológicas na raiz do trigêmeo. A secundária ocorre devido as principais doenças 

neurológicas, como tumores do ângulo cerebelopontino ou esclerose múltipla (EM). E na 

idiopática não há um contato neurovascular ou alteração morfológica da raiz do trigêmeo. 

Uma outra subclassificação importante é em relação a dois fenótipos: a neuralgia 
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puramente paroxística, na qual a dor acontece apenas nos ataques paroxísticos, e a 

neuralgia com dor contínua concomitante 2. 

A NT é uma doença rara, afetando anualmente cerca de 4 a 13 pessoas a cada 

100.000, com uma prevalência geral na população de 0,015%. Apesar de números 

relativamente baixos, ela é a mais comum dentre as síndromes de dor facial e apresenta a 

idade como um fator de risco, pois sua incidência aumenta para cerca de 25,9 em 100.000 

pessoas por ano em indivíduos com mais de 80 anos 3. Apesar de acometer 

frequentemente pessoas acima de 50 anos, ela pode ocorrer em qualquer idade, porém as 

mulheres são mais afetadas do que os homens, com taxas de prevalência de homem-

mulher variando de 1: 1,5 a 1: 1,7 3. A maioria dos casos é esporádica, mas a presença de 

uma herança familiar rara já foi relatada 4,5. Além disso, a doença parece estar relacionada 

à EM, estimando-se que entre 1,1% e 6,3% dos pacientes apresentam a NT associada 6. 

O nervo trigêmeo é caracterizado por ser o V par de nervos cranianos, sendo ele 

um nervo misto, apesar de apresentar uma raiz sensitiva mais proeminente. Ele é 

responsável por levar impulsos de dor, tato, pressão e temperatura da face para o tálamo, 

onde esses impulsos serão processados. Sua origem aparente se encontra na parte lateral 

da ponte, entre ela e o pedúnculo cerebelar médio, na fossa craniana posterior. A partir 

desse ponto, o nervo se dirige para a parte petrosa do osso temporal, onde penetrará a 

fossa craniana média e chegará ao gânglio de Gasser. A partir desse gânglio serão 

formados seus três ramos: V1 (oftálmico), V2 (maxilar) e V3 (mandibular), sendo eles 

responsáveis pelos impulsos dos terços superior, médio e inferior da face, 

respectivamente 7. Outra estrutura anatômica importante que está relacionada à etiologia 

da NT clássica é a artéria cerebelar superior, que tem origem próximo à terminação da 

artéria basilar 8. Nesse local, ela curva-se ao redor do pedúnculo cerebelar e supre a face 

superior do cerebelo, a ponte, a glândula pineal e o véu medular superior 8. Desse modo, 

dada a sua proximidade com a raiz do trigêmeo, ela é a principal artéria citada nos casos 

de compressão que levam à NT 9. 

Considerando a importância do conhecimento anatômico para o entendimento da 

NT e que a área de inervação do V par craniano abrange toda a face, incluindo as arcadas 

dentárias e periodonto associado, o presente trabalho teve como objetivo revisar 

criticamente a literatura disponível sobre a NT, enfatizando as contribuições do 

conhecimento anatômico e o papel do cirurgião dentista no diagnóstico e manejo dessa 

desordem. 
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2 ETIOLOGIA 

É amplamente aceito que a compressão na raiz do nervo trigêmeo é a causa 

primária da neuralgia clássica. O contato neurovascular também pode ser frequentemente 

encontrado no lado assintomático, o que pode ser considerado uma variação anatômica. 

No entanto, a maioria dos casos mais severos desse contato e os que apresentavam 

mudanças morfológicas estão relacionados ao lado sintomático do paciente com NT 10. 

Já a etiologia da neuralgia secundária está relacionada a uma doença primária, como uma 

infecção ou anormalidade estrutural que danificará o nervo. 

As imagens de ressonância magnética são muito importantes para diferenciar a 

NT clássica da secundária. Esse exame permite a visualização desde a atrofia do nervo, 

devido à compressão neurovascular na etiologia da NT clássica, até visualização de 

tumores, cistos e EM, nos casos de NT secundária 11. 

 

2.1 FISIOPATOLOGIA DA NT CLÁSSICA  

O mecanismo fisiopatológico da doença ainda não foi totalmente desvendado, 

porém o estudo de Devor et. al 12, que buscou relacionar as mudanças morfológicas com 

as crises de dor, propõe que o contato neurovascular danifica a bainha de mielina do 

nervo, tornando os neurônios aferentes suscetíveis a disparos ectópicos e excitação 

cruzada entre axônios. Além disso, existem evidências de que os canais de sódio 

dependentes de voltagem desempenham um papel importante na geração de atividade 

ectópica em vias aferentes trigeminais, demonstrando-se desregulados. Isso é evidenciado 

em estudos clínicos nos quais os pacientes com NT demonstraram a mesma desregulação 

em relação aos canais de sódio voltagem dependente, sendo mais fácil alcançar o 

potencial de ação, levando ao disparo repetidamente 13. A Figura 1 detalha o contato 

neurovascular. 

 
Figura 1 – Contato neurovascular, fisiopatologia da neuralgia do trigêmeo clássica. 

 
Fonte: O autor, 2021 
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Outro aspecto ainda não desvendado é o impacto de fatores genéticos sobre a 

patogenia da NT. Eles podem significar em uma possível causa de mutação nos canais 

iônicos, o que contribui para a hiperexcitação do neurônio 4. 

 

2.2 FISIOPATOLOGIA DA NT SECUNDÁRIA  

A NT secundária, como mencionado anteriormente, está relacionada a uma 

doença primária, sendo as causas mais comuns os tumores do ângulo cerebelopontino e a 

EM 2. A fisiopatologia da NT em pacientes com EM não está totalmente clara, mas 

acredita-se que haja uma relação com a desmielinização periférica, placas centrais e um 

mecanismo periférico-central misto 14. 

Dentre os mecanismos patogênicos sugeridos em relação à NT secundária 

induzida por tumor, o mais relatado é a compressão feita pelo tumor ou por vasos na raiz 

de entrada do nervo, causando distorção desse. Um outro mecanismo sugerido seria que 

a NT secundária estaria relacionada a uma irritação localizada causada por agentes 

químicos, como o colesterol, que pode ser liberado pelo tumor. Essa liberação pode ser 

desencadeada porque cistos, como o cisto epidermóide, apresentam uma cápsula de 

epitélio escamoso estratificado queratinizado e seu crescimento acontece por meio da 

descamação das células epiteliais, que depois se transformam em queratina e colesterol 

15.  

 

3 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

A NT é caracterizada como uma desordem que causa ataques recorrentes de dor, 

de severa intensidade, curta duração, geralmente unilateral, confinada à área de inervação 

do nervo, que é precipitada por estímulos inócuos. A intensidade da dor tende a aumentar 

com o passar do tempo e, quando muito severa, ela pode provocar a contração dos 

músculos do lado afetado. Estudos apontam que o lado direito da face é afetado mais 

significativamente do que o esquerdo, e que a dor bilateral é bem rara. A localização da 

dor mais comum envolve os ramos maxilar, mandibular ou ambos, com o ramo oftálmico 

sendo significativamente menos afetado. A maioria dos pacientes descreve como uma dor 

aguda semelhante a pontadas, choque elétrico, dormência, latejamento ou queimação. 

Além disso, os ataques dolorosos recorrentes acometem mais de um terço dos pacientes. 

Sintomas autonômicos leves, como lacrimejamento e/ou vermelhidão do olho ipsilateral 

podem estar presentes e, em alguns casos, os déficits sensoriais como hipoestesia ou 

parestesia, que foram autorrelatados em estudos do lado ipsilateral da dor 1,16. 
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Existem ainda dois fenótipos atrelados à NT: a NT puramente paroxística, em que 

existem períodos livre de dor entre os ataques; e a NT com dor contínua concomitante, 

em que os pacientes experimentam uma dor de caráter moderado, continuamente entre os 

ataques 1,2.   

Clinicamente, nenhuma característica apresenta alta sensibilidade para diferenciar 

a neuralgia secundária da clássica. Foi proposto que os pacientes com NT secundária eram 

significativamente mais jovens em comparação aos pacientes com NT primária. Contudo, 

há uma grande sobreposição das faixas etárias dos pacientes com NT primária e 

secundária, não sendo um aspecto muito relevante para a diferenciação. A NT secundária 

bilateral está muito relacionada à EM, apesar da maioria dos pacientes com NT secundária 

apresentarem dor unilateral, refletindo em uma baixa sensibilidade para a distinção da 

NT. Assim, ressonância magnética é fortemente recomendada como parte da investigação 

precoce em pacientes com a doença 2. 

 

3.1 PERÍODO REFRATÁRIO  

Após os ataques paroxísticos, muitos pacientes têm um período refratário, em que 

não ocorrem novos ataques. O mecanismo desse fenômeno ainda não é conhecido, porém 

é proposto que ele seja causado por uma hiperpolarização do neurônio sensorial. Além 

disso, alguns estudos relacionam a presença e a duração desse período com a intensidade 

e a duração do ataque anterior 17. 

 

3.2 ZONAS DE GATILHO  

A dor é gerada por estímulos inofensivos que agem como gatilho para início dos 

paroxismos de dor, sendo eles um fator importante no diagnóstico da NT. Em 

praticamente todos os pacientes, os paroxismos de dor estão relacionados a uma atividade 

gatilho. Além disso, existe uma hipótese de que nos poucos indivíduos sem gatilho 

aparente, as dores são geradas a partir de movimentos musculares, como piscar os olhos, 

ou movimentos relacionados à expressão facial, que não são percebidos pelos pacientes. 

As zonas de gatilho mais comuns são: asa do nariz, lábio superior, bochechas, lábio 

inferior, mento e gengiva alveolar. Dessa maneira, os estímulos gatilhos costumam ser 

desencadeados a partir de atividades rotineiras, como tocar gentilmente o rosto, falar, 

mastigar e escovar os dentes 18. 
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4 DIAGNÓSTICO 

O diagnóstico inicial da doença é feito baseado nos sintomas clínicos e no 

histórico do paciente, sendo prosseguido pela distinção entre NT clássica, secundária e 

idiopática 19. Segundo os critérios de diagnósticos da ICHD-3 1, os pacientes com NT 

devem apresentar paroxismos recorrentes de dor facial unilateral ou, menos comumente, 

bilateral na distribuição de uma ou mais divisões do nervo trigêmeo, sem radiação além 

dessa área. Ademais, a dor necessita das seguintes características: duração de uma fração 

de segundo a dois minutos; intensidade severa; tipo choque elétrico, tiro, punhalada ou 

cortante, além de precisar ser precipitada por estímulos inócuos 1. O profissional só deve 

suspeitar de NT idiopática caso a hipótese de lesão estrutural já tenha sido analisada e 

descartada 19.  

O melhor exame, até o momento, para visualização da presença de uma lesão 

estrutural, é a ressonância magnética (RM) com e sem contraste 3,19. Ela permite uma 

melhor visualização dos tecidos e de todo o percurso do nervo trigêmeo, facilitando a 

visualização de uma possível lesão 3,19. Dessa maneira, em uma RM que mostre alteração 

na raiz do nervo, além de uma compressão neurovascular, seria obtido um diagnóstico de 

NT clássica. Em relação a uma RM que mostra uma causa secundária de compressão do 

nervo, como um tumor cerebral, ela poderia ser classificada como secundária. E, uma RM 

com resultado negativo seria então classificada como NT idiopática. 

Cabe ressaltar que pacientes que apresentam marca-passo, objetos metálicos 

ferrosos internos ou claustrofobia grave têm maior dificuldade durante o processo de 

investigação da NT, pois não podem se submeter à RM. Aqueles indivíduos que se 

enquadram no diagnóstico da doença e são contraindicados para a realização da RM 

podem realizar outros exames alternativos como a cisternografia tomográfica 

computadorizada, que demonstra eficiência para a visualização do nervo trigêmeo e vasos 

20. Outra possível alternativa para esses pacientes são os potenciais evocados do trigêmeo 

e os registros neurofisiológicos dos reflexos do trigêmeo, que podem ser usados para se 

obter uma classificação adequada 3. 

 

 4.1 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL  

Os exames de imagem devem ser usados para descartar diagnósticos alternativos, 

como herpes zoster, trauma do nervo trigêmeo, enxaqueca, neuralgia glossofaríngea, EM, 

dor na articulação temporomandibular, problemas dentários, aneurismas cerebrais, e 

hemorragia intracraniana, as quais podem cursar com sintomatologia similar 3. 
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4.2 IMPACTO DA NEURALGIA TRIGEMINAL NA QUALIDADE DE VIDA 

Os episódios de dor recorrentes e de curta duração, de certa forma, acabam 

impossibilitando os indivíduos de realizarem tarefas cotidianas, principalmente aquelas 

que envolvem a face, diminuindo consideravelmente sua qualidade de vida e saúde mental 

2,21,22. Como a doença é mais comum em indivíduos um pouco acima da meia idade e a 

maioria deles ainda não se aposentou, um estudo recente mostrou que 50% dos pacientes 

com NT deixam de frequentar o seu trabalho por um período devido à gravidade dos 

sintomas, o que gera um impacto econômico 21. Além disso, apesar de não ser fatal, a 

doença pode provocar problemas psicológicos, resultando em níveis mais elevados de 

depressão, ansiedade e distúrbios do sono em pacientes com NT do que em pacientes 

saudáveis. Ademais, nesse mesmo estudo, os pacientes com a doença mostraram-se mais 

propensos a apresentarem comorbidades como diabetes mellitus e hipertensão 23. Devido 

ao impacto na qualidade de vida dos pacientes acometidos, é indicado que eles tenham, 

além do tratamento, um acompanhamento psicológico para que consigam lidar melhor 

com as consequências da doença 21. 

 

5 PAPEL DA ODONTOLOGIA  

Os sintomas da NT podem ser muito similares aos de outras doenças dolorosas 

que acometem a face, sendo elas de origem odontogênica, como pulpite e fratura dentária; 

ou de origem não odontogênica, como tumores intracranianos e arterite temporal 24. 

Devido aos diversos fatores etiológicos que envolvem essas comorbidades, o 

estabelecimento do diagnóstico se torna mais difícil 25. 

Como a maioria dos casos de NT acometem a região maxilar, mandibular ou 

ambas, muitos pacientes buscam primeiramente o cirurgião dentista, por acreditarem que 

seus sintomas dolorosos são de origem dentária, levando, em muitos casos, a realização 

de procedimentos dentários desnecessários e até irreversíveis 24. Um estudo relatou que 

80% dos pacientes estudados visitaram o dentista logo após os primeiros sinais da doença, 

e 2/3 deles foram submetidos a procedimentos odontológicos invasivos, sendo a maioria 

extração dentária. Outra questão importante que agrava essa dificuldade de diagnóstico 

da NT são as dúvidas que ainda permeiam os profissionais odontológicos envolvendo a 

doença, seu diagnóstico e seu tratamento 24.  

É importante que, para auxílio no diagnóstico da NT, a anamnese do paciente seja 

bem detalhada, abordando principalmente a história da dor. Durante o exame intraoral, o 

cirurgião-dentista pode fazer uso de técnicas estimulantes e anestesias locais com o 



Brazilian Journal of Health Review 
ISSN: 2595-6825 

17269 

 

 

Brazilian Journal of Health Review, Curitiba, v.4, n.4, p.17261-17276  jul./aug. 2021 

 

objetivo de identificar a causa da dor 25.  A NT deve constar como um diagnóstico 

diferencial de dores orofaciais, já que podem ocorrer situações em que, pela similaridade 

dos sintomas, o diagnóstico é confundido sem que haja uma examinação mais 

aprofundada para encontrar a origem da dor 26. Enquanto ela não for encontrada, não se 

deve fazer nenhum tratamento dentário para resolução do problema em prol de não 

provocar nenhum dano ao paciente, o que infelizmente não acontece em muitas situações. 

De modo a auxiliar o cirurgião dentista, é essencial que ele conheça as características, 

tratamentos, duração e desenvolvimento da dor da NT 25, de preferência associando seu 

conhecimento junto a médicos, principalmente neurologistas e neurocirurgiões, 

garantindo uma visão multidisciplinar 24. 

 

6 TRATAMENTO 

6.1 TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 

O tratamento mais usado para o alívio da sintomatologia dolorosa da NT é o 

medicamentoso 27, sendo geralmente recomendado antes do oferecimento da cirurgia. A 

primeira linha de tratamento é composta pela carbamazepina e oxicarbamazepina, ambas 

bloqueadoras dos canais de sódio voltagem 17. Considerada o padrão ouro pela 

European Academy of Neurology 2, a carbamazepina ainda é o medicamento que oferece 

melhor suporte para a doença. Uma recente metanálise confirmou a carbamazepina como 

um dos melhores resultados em relação ao placebo e a outros medicamentos usados no 

tratamento da NT 27. Entretanto, por interagir com outros medicamentos 2, sua eficácia é 

reduzida ao longo do tempo 28. E, ao ser ingerida, o paciente pode apresentar efeitos 

colaterais, como sonolência, erupção cutânea e tontura 2, o que limita seu uso. Já a 

oxicarbamazepina também é um medicamento eficiente, especialmente nos estágios 

iniciais da doença 2. Ela apresenta um menor risco de interação medicamentosa e uma 

melhor tolerabilidade em comparação com a carbamazepina 17.  

Nos casos de não adaptação ou falha da primeira linha, outros medicamentos 

como lamotrigina e gabapentina podem ser usados 2. Em relação ao uso de opioides, 

clinicamente não é recomendado e não é considerado eficaz nas exacerbações agudas da 

doença 2. A lidocaína é um analgésico que pode ser uma das escolhas dentro do 

tratamento da NT, em que a sua aplicação promove o bloqueio do nervo responsável por 

inervar a região acometida. Um estudo clínico revelou que a lidocaína à 10% aliviou a 

dor por períodos consideravelmente longos, de 3 a 172 semanas, em cerca de 34,3% de 

um total de 35 pacientes 29. Ainda nesse estudo, foi visto que indivíduos que apresentavam 
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um grau de dor menor e um período curto de duração dos episódios, antes do tratamento, 

obtiveram resultados satisfatórios 29. Por apresentar uma técnica simples e eficaz, a 

lidocaína pode ser considerada anteriormente ao procedimento cirúrgico 29.  

 A toxina botulínica tipo A não é muito utilizada no tratamento, mas estudos 

relatam que ela é capaz de reduzir consideravelmente o grau de dor dos pacientes 

acometidos pela doença, sendo então uma opção de tratamento viável 30. Türk Börü et al. 

30 (2017) realizaram um estudo no qual foram injetados 50 U da toxina próximo às raízes 

nervosas maxilares e mandibulares em torno dos gânglios de pacientes com NT clássica, 

com redução em torno de 90% da dor no 6º mês de tratamento. Apesar da sua eficácia, a 

toxina botulínica tipo A pode provocar paralisia, caso seja aplicada de modo incorreto 27. 

Outra opção de tratamento é a acupuntura, que é vista como um procedimento eficaz e 

seguro devido as baixas taxas de complicações. Gao et al. 31 (2019) mostraram que a 

acupuntura, após o término do tratamento, foi capaz de aliviar a sintomatologia dolorosa, 

melhorar a qualidade de vida e ainda aumentar as funções cognitivas dos pacientes com 

NT idiopática. 

 

6.2 TRATAMENTO CIRÚRGICO  

Apesar da primeira escolha de tratamento ser, geralmente, a terapia 

medicamentosa, os tratamentos cirúrgicos podem ser considerados como uma intervenção 

segura e eficiente para a NT 32. As opções disponíveis podem ser divididas em três grupos: 

procedimentos no gânglio trigeminal ou gânglio de Gasser, procedimentos periféricos e 

operações intracranianas 33. Os procedimentos no gânglio envolvem a termocoagulação 

por radiofrequência, compressão por balão e rizólise percutânea com glicerol. A 

termocoagulação por radiofrequência consiste em uma técnica destrutiva e comum dentro 

do tratamento da neuralgia trigeminal, no qual o nervo sofre uma lesão térmica. Já a 

compressão por balão consiste em uma compressão mecânica do nervo usando um balão, 

por um período de 1 a 7 minutos. Esses dois tipos de tratamento produzem resultados 

similares em relação ao alívio da dor. Em relação a rizólise percutânea, ela é um 

procedimento químico, no qual é usado glicerol. Apesar de eficazes, é relativamente 

comum, após a realização dessas técnicas, os pacientes apresentarem alguma perda 

sensorial ou até disestesia, além de recorrência da dor após um período 34. 

Os procedimentos periféricos envolvem a neurectomia periférica, crioterapia e 

bloqueio por álcool. Esses tipos de tratamento deveriam ser realizados apenas em casos 
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de emergência, ou naqueles em que a terapia medicamentosa não foi satisfatória e os 

pacientes não podem se submeter a outros procedimentos 34.  

As cirurgias intracranianas são direcionadas a raiz do nervo trigêmeo na região 

posterior da fossa 33, sendo elas a cirurgia Gamma knife e a microdescompressão 

neurovascular. A microdescompressão neurovascular é uma técnica que tem como 

objetivo de impedir a compressão do nervo trigêmeo por um vaso, que pode ser 

visualizada por meio da RM. Esse procedimento atua na causa da dor para aliviá-la 28. 

Essa escolha pode ser feita para pacientes que não obtiveram resultados com a primeira 

linha de tratamento da doença 28. Louges et al. 28 (2020) avaliaram em 87 pacientes, sem 

doença neurodegenerativa ou presença de um tumor no ângulo cerebelopontino 

ipsilateralmente, que a microdescompressão obteve eficácia de 97,7% logo após o 

procedimento e de 93,5% após oito anos. Sindou et al. 35 (2007) conduziram um estudo 

no qual 362 pacientes com NT primária foram submetidos à microdescompressão, e 91% 

desses indivíduos não apresentaram dor durante um ano de acompanhamento médico. Foi 

relatado também que graus maiores de compressão e pacientes mais velhos mostraram 

melhores resultados, demonstrando que essa técnica pode ser válida, caso seja possível, 

para indivíduos desse grupo. Entretanto, alguns pacientes mostraram, após a cirurgia, 

alterações relacionadas à sensibilidade do nervo, como parestesia e disestesia. 

A radiocirurgia por gamma knife consiste em uma técnica não invasiva que pode 

ser uma alternativa para pacientes que não obtiveram resultados com o tratamento 

medicamentoso e não querem, ou não podem, se submeter a procedimentos invasivos 36. 

Park et al. 36 (2020) mostraram que dos 142 pacientes submetidos ao procedimento, 

93,7% tiveram sucesso. Entretanto, desses pacientes bem-sucedidos, 50 deles 

apresentaram recorrência da dor. Esse procedimento apresenta elevados níveis de eficácia 

e baixos níveis de complicações, mas é importante destacar que o efeito colateral pós-

tratamento mais comum é a hiperestesia, que está relacionada à sensibilidade do nervo 

trigêmeo. 

 

7 CONCLUSÃO 

A NT é uma doença dolorosa e debilitante, que afeta consideravelmente a 

qualidade de vida do indivíduo acometido. Seu diagnóstico deve ser baseado em uma 

análise clínica e imaginológica minuciosa, associada ao conhecimento da anatomia.  

É importante que o cirurgião dentista, assim como os médicos, seja capaz de reconhecer 

os sinais e sintomas da doença para realizar o diagnóstico diferencial, já que muitas vezes 
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ele é o primeiro profissional procurado. Além disso, é necessário destacar o valor da 

abordagem multidisciplinar tanto no diagnóstico quanto no tratamento, de modo a 

garantir o melhor prognóstico para o paciente. 
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