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RESUMO
A nevralgia do Trigêmeo é considerada uma das enfermi-
dades mais dolorosas da humanidade que acomete os ra-
mos do nervo trigêmeo, sua etiologia e os mecanismos fisi-
opatológicos ainda não estão totalmente esclarecidos. É
caracterizada por dor do tipo “choque elétrico”, paroxísti-
ca, dor latejante, em queimação. A Nevralgia do Trigêmeo
resulta da irritação de um ou mais ramos do quinto par de
craniano. A principal hipótese etiológica é a compressão
vascular sobre a raiz sensitiva do nervo trigêmeo (parte
proximal). É importante que o cirurgião dentista conhecer
os diagnósticos diferenciais e não confundir a Nevralgia
trigeminal com odontalgias, evitando assim realizar proce-
dimentos desnecessários. Seu tratamento inicialmente é
clínico, sendo a carbamazepina o medicamento indicado,
caso não seja eficiente recorre-se ao tratamento cirúrgico.
O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão bibliográfica
sobre a nevralgia do trigêmeo, relatar características da
nevralgia trigeminal para contribuir com o diagnóstico
precoce, descrever o quadro clínico para orientar o Odon-
tólogo a reconhecer as características de uma nevralgia
trigeminal para tratamento adequado.

PALAVRAS-CHAVE: Nevralgia do trigêmeo, dor orofaci-
al, odontologia.

ABSTRACT
The neuralgia trigeminal is considered one of the most painful
diseases of mankind that affects the trigeminal nerve branches,
it´s etiology and the pathophysiological mechanisms are not
fully understood. It is characterized by pain of the "electric
shock", paroxysmal, throbbing pain, burning. Trigeminal neu-
ralgia is the result of irritation of one or more branches of the
fifth cranial nerve. The main etiology is vascular compression
of the sensory root of the trigeminal nerve (proximal part).  It

is important that the dentist know the differential diagnosis and
not confuse with trigeminal neuralgia toothache, thus avoiding
unnecessary procedures. His initial treatment is clinical and
carbamazepine is the drug of choice, if not be efficient, we
resort to surgical treatment. The objective of this study is to
review the literature on trigeminal neuralgia, relate features of
trigeminal neuralgia for contribute to early diagnosis, describe
the clinical picture to guide the Dentist to recognize the char-
acteristics of an appropriate treatment for trigeminal neuralgia.

KEYWORDS: Trigeminal neuralgia, orofacial pain, odon-
tology.

1. INTRODUÇÃO
Uma das dores mais severas que se tem conheci-

mento teve seu primeiro relato feito pelo médico norte
americano John Locke em 1677. A neuralgia essencial
do trigêmeo é o protótipo da dor neuropática, uma sín-
drome de dor facial rara caracterizada por dor tipo cho-
que-elétrico, lancinante, paroxística, e é sentida dentro
da distribuição de uma ou mais divisões do nervo trigê-
meo, responsável pela sensibilidade da face. A dor ainda
é descrita como se fosse a sensação de um fio elétrico
desencapado encostando-se à face. Cada ataque de dor
dura apenas alguns segundos, mas a dor pode ser tão
repetitiva num curto intervalo de tempo de tal forma que
cada novo ataque pode se confundir com o antecedente,
dando às vezes a sensação de dor contínua no paciente.

Frequentemente esta dor também é acompanhada de
leves espasmos faciais, ou tic, e por este motivo também
é conhecida como tic douloureux, que em francês signi-
fica tic doloroso; sua maior incidência ocorre no lado
direito da face (60%) e geralmente envolve o ramo ma-
xilar (33% na região naso-orbital) e, principalmente, o
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ramo mandibular (62%na região situada entre a boca e a
orelha) do nervo trigêmeo (quinto par de nervos crania-
nos). São raros os casos de nevralgia envolvendo o ramo
oftalmático trigêminal1,2,3,4. A dor é normalmente unila-
teral, sendo que 1% dos pacientes pode desenvolver uma
desordem lateral. Entretanto, a dor não cruza a linha
média em nenhum episódio5.

A dor é frequentemente disparada por estímulos ori-
ginados na pele, mucosa ou dentes inervados pelo nervo
trigêmeo ipsilateral, nas chamadas zonas-gatilho (Tri-
ggers points). Assim, atividades cotidianas como dormir,
fazer a barba, escovar os dentes, comer e até mesmo
falar podem ser extremamente difíceis, dando um preju-
ízo de tão grande proporção na qualidade de vida dos
pacientes que pode levá-lo ao emagrecimento, desidra-
tação, depressão e até mesmo ao suicídio6.

Os dados a respeito dessa neuropatia mostram que
são acometidos de 3 a 5 indivíduos a cada 10.000, sendo
que em três quartos dos casos a dor é percebida pela
primeira vez após os 50 anos de idade. Relatos de ne-
vralgia do trigêmeo antes dos 35 anos de idade são raros.
A média etária dos doentes, no início da sintomatologia,
situa-se entre a sexta e oitava década de vida. A mulher é
vitimada mais que o homem, na relação 3:21,2.

A etiologia da neuralgia essencial do trigêmeo é
confusa, no entanto acredita-se que seja multicausal,
sendo consenso que a principal, mas não única, seja o
contato neurovascular. O contato crônico de uma artéria
sobre o nervo trigêmeo causa uma lesão no local do
contato, provocando desmielinização local, e conse-
qüentemente hiperexcitabilidade das fibras nociceptivas,
levando à dor7.

O diagnóstico da nevralgia trigeminal é complexo e
inclui doenças cuja origem primária não está na face.
Fundamenta-se na história, no modo de apresentação,
caráter, localização, padrão, fatores de melhora e piora e
os sinais e sintomas associados, relatados num exame
clínico minucioso. Resultado de exames complementares
(radiografias simples, tomografia computadorizada, res-
sonância magnética, potencial evocado) avaliação of-
talmológica, otorrinolaringológica e/ou odontológica e o
resultado de bloqueios anestésicos diagnósticos devem
ser cuidadosamente analisados antes de serem valida-
dos8.

Como a proximidade dos dentes com a localização
da dor é comum nesta patologia, Quesada e colaborado-
res (2005)1 chamam a atenção para o fato de que pode
ocorrer erroneamente um diagnóstico de odontalgia.
Dessa forma é de suma importância que o cirurgião den-
tista esteja a tento para a realização do seu diagnóstico
diferencial e preciso, para evitar procedimentos odonto-
lógicos desnecessário.

O tratamento consiste no uso de anticonvulsivantes,
miorelaxantes de ação central, neurolépticos, anestésicos
locais ou em intervenções cirúrgicas visando à interrup-

ção das vias trigeminais periféricas ou a eliminação de
suas possíveis causas8.

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisão biblio-
gráfica sobre a nevralgia do nervo trigêmeo, dar um en-
foque odontológico para que o cirurgião dentista possa
dar um diagnóstico diferencial entre odontalgias e ne-
vralgias, para um tratamento adequado desta patologia.

2. MATERIAL E MÉTODOS
Para o desenvolvimento deste artigo foi realizada

uma pesquisa bibliográfica exploratória, no banco de
dados da Scientific Electronic Library Online (Sci-
ELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciências da Saúde (LILACS). Para a busca foram
utilizados os descritores: placas oclusais, disfunção
temporomandibular, dor facial, articulação temporo-
madibular, Tratamento; um total de 16 publicações.

3. DESENVOLVIMENTO
Aspecto fisiopatológico

O nervo trigêmeo é o quinto par dos doze nervos
cranianos, sendo o grande nervo sensitivo da cabeça e o
nervo motor dos músculos da mastigação9. É considera-
do um nervo misto, contendo fibras sensitivas (aferentes)
e motoras (eferentes), sendo as primeiras de interesse ao
quadro nevrálgico, responsáveis pela sensibilidade pro-
prioceptivas (pressão profunda e sinestesia) além de ex-
teroceptiva (tato, dor e temperatura) da face e parte do
crânio, inervando, ainda os músculos responsáveis pela
mastigação. Ao gânglio de Gasser, chegam as fibras sen-
sitivas relacionadas ao estiramento e à propriocepção.
Tais fibras chegam ao gânglio a partir das três ramifica-
ções do nervo (maxilar, mandíbula e oftálmatica) que
possuem áreas específicas de inervação a cada lado da
face10.

A distribuição do nervo trigêmeo compreende a linha
da mandíbula, e divide-se em 3 ramos:

- Oftámico de Wills (V1), coleta as informações de
tato, dor, temperatura e proprioceção do terço superior
da face, seio adjacentes e regiões de couro cabeludo.
Esses ramos nervosos cursam posteriormente na órbita
em direção à fissura orbital superior, onde penetram no
crânio. A divisão oftálmica é acometida com pouca fre-
qüência8.

- O ramo maxilar (V2) atravessa o forame redondo e
carreia sensibilidade da pele e tecido subcutâneo do lá-
bio superior, asa do nariz, bochecha, pálpebra inferior,
região temporal, mucosa do véu do palato, abóbada pa-
latina, amígdala, seio maxilar, fossa nasal, gengiva, pol-
pas dentárias superiores, periósteo da órbita e dura-máter
da fossa cerebral média1.

- O ramo mandibular (V3) emerge pelo forame oval e
permite a inervação sensitiva da fossa temporal, mento,
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mandíbula, porção anterior do pavilhão auricular (exceto
lóbulo), porção ântero-superior do conduto auditivo e
externo e membrana timpânica, inervando, também, os
dois terços anteriores da língua, soalho da boca, mastói-
de, polpas dentárias inferiores, gengivas, articulação
têmporo-mandibular e dura-máter da fossa posterior. A
porção sensitiva do nervo soma-se à raiz motora que
supre os músculos mastigatórios10.

Quesada et al. (2005)1 descrevem que, normalmente,
a proximidade dos dentes e a localização da dor sugerem
imediatamente uma causa dentária, mas isso é logo des-
mentido pela persistência da moléstia mesmo após a
remoção de todos os dentes. Não existe dúvida de que a
neuralgia do trigêmeo resulta da irritação de um ou mais
ramos do quinto par craniano, mas a etiologia e os me-
canismos fisiopatológicos continuam não totalmente
compreendidos3 e sendo tópico de grandes e interessan-
tes discussões11.

Campos (2005)11 descreve que a principal hipótese
etiológica da neuralgia essencial do trigêmeo é a com-
pressão vascular sobre a raiz sensitiva na parte proximal
(zona de entrada). A relação da artéria cerebelar superior
com a raiz sensitiva do trigêmeo, exatamente no seg-
mento de transição da zona de entrada da raiz trigeminal,
entre a mielina central e a periférica, é considerada a
principal causa da neuralgia do trigêmeo11. Esta irregu-
laridade de mielinização deixa o nervo sensível a irrita-
ções mecânicas em um trecho de 5 a 10 mm12. Quesada
et al. (2005)1 postulou que a compressão vascular seria a
causa da maioria das neuralgias trigeminais, previamente
categorizadas como idiopáticas. O autor também notou
uma alta incidência de alças vasculares em choque com
o nervo trigêmeo, e foi a partir dessa observação que
nasceu o conceito de conflito neurovascular e a proposta
de sua descompressão para o tratamento11.

Frizzo et al. (2004)3 afirmam que a nevralgia trige-
minal pode ainda estar relacionada tardiamente a tera-
pêutica incorreta em traumatismos maxlilofaciais, como
por esmagamento ou fratura dos ossos da face, desta-
cando-se as fraturas do complexo zigomático-maxilar,
principalmente quando envolvido o soalho da órbita,
lesando o feixe vásculo-nervoso infraorbitário.

Diagnóstico
A Nevralgia do nervo trigêmeo pode se assemelhar

algumas vezes com odontalgias, favorecendo desta for-
ma procedimentos iatrogênicos devido à falta de conhe-
cimento das características de cada uma delas.

É obrigação do cirurgião-dentista, fazer um quadro
bem estruturado das hipóteses diagnósticas para facilitar
o eventual encaminhamento e evitar desinformações.
Neuralgia idiopática do trigêmeo tem um quadro clínico
típico e característico, praticamente patognomônico, e
difícil de ser confundido com odontalgias10. A dor é em
choque, paroxística, de curtíssima duração, e normal-

mente provocada por toque não nociceptivo em uma
zona-gatilho que pode ser na pele, na mucosa e até no
próprio dente. Sharav (1994 apud QUESADA et al.,
2005)1 mostram um quadro de diferenciação entre ne-
vralgia típica do trigêmeo e odontalgias.

NEURALGIA TÍPICA DO
TRIGÊMIO

ODONTALGIAS

Ausência de doenças dentá-
rias clínicas e/ou radiográfi-

cas.

Dor normalmente desencadeada
durante a mastigação ou ingestão

de líquidos ou
alguns minutos depois.

Insensibilidade dentária à
percussão.

Dor em pontada ou latejante
durando minutos ou horas.

Polpa viva com resposta
normal

ao frio ou calor.

Nos estágios iniciais, podem
inexistir sinais clínicos e/ou
radiográficos de patologias

dentárias.
Dor referida ao dente com

zona
gatilho nas proximidades

(gengiva
ou tecidos adjacentes).

Normalmente tem dentes dolori-
dos à percussão e/ou mastigação.

A zona gatilho pode ser o
dente: crise desencadeada

por
toque, escovação ou contato

com tecidos subjacentes.

Crises precipitadas por alimentos
com diferentes temperaturas.

Dor paroxística, em choque,
duração de segundos.

A dor pode acordar o paciente
durante o sono. Neste caso late-

jante, podendo acalmar
com água fria e piorar com água

quente.
Teste terapêutico: anticon-

vulsivante
pode melhorar ou eliminar a

dor. Tratamento dentário,
exodontias ou endodontias

não eliminam a dor.

Tratamento dentário como en-
dodontia ou extrações eliminam a

dor.

Fonte: Sharav (1994 apud QUESADA et al, 2005)1

O diagnóstico da Nevralgia Trigeminal é complexo e
essencialmente clínico, e é realizado através de um exa-
me clínico extremamente minucioso, onde o paciente
relata sinais e sintomas. O principal é a presença de
“zonas-de-gatilho” da dor que podem ser causados por:
escovar os dentes, mastigar, assoar o nariz, certos mo-
vimentos da cabeça, falar, um simples toque, engolir ou
ainda uma leve brisa no rosto.

Os critérios estabelecidos pela Sociedade Internaci-
onal de Cefaleia para o diagnóstico da nevralgia trige-
minal são:

- Ataques paroxísticos de dor facial ou frontal com
duração de poucos segundos a menos do que 2 minutos.

- A dor tem no mínimo quatro das seguintes caracte-
rísticas:

• Distribuição ao longo de uma ou mais divisão do
nervo trigêmeo.

• Súbito, intenso, agudo, superficial, pontada, ou
queimação na qualidade da dor.

• Dor intensamente severa.
• Precipitação da dor por “zonas-gatilho” ou por cer-
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tas atividades cotidianas, como comer, lavar o rosto,
falar ou escovar os dentes.

• Assintomático entre os paroxismos.
- Nenhum déficit neurológico presente.
- Ataques são particularmente estereotipados em cada

paciente.
- Outras causas da dor facial são excluídas pela his-

tória, exame físico e investigação especial (quando ne-
cessário).

Também auxiliam no diagnóstico, exames comple-
mentares, como: radiografias, ressonância magnética,
tomografia computadorizada, avaliação oftalmológica, e
os resultados de bloqueios anestésicos da “zo-
na-de-gatilho”, sendo este uma manobra útil para se es-
tabelecer um diagnóstico diferencial, que deve ser com-
pletado por uma anamnese criteriosa.

É importante ressaltar que, em alguns casos, a ne-
vralgia do trigêmeo pode imitar a dor de origem odon-
togênica (odontalgias), o que leva muitos pacientes a
realizarem tratamentos endodônticos desnecessários13.
Sommer (2010)14 ilustram um esquema do tipo anam-
nese para avaliar a dor maxilofacial ou qualquer disfun-
ção de face, como mostra abaixo:

I - História
A - Queixa principal, descrevendo a dor; localização

(onde começa, tamanho da área afetada, padrão referido);
intensidade; natureza (por exemplo, pontada, queimação,
latejante); duração (quando a dor está presente); influên-
cias (hora do dia, movimento da mandíbula, posição do
corpo, frio, medicamentos).

B – História da dor: 1. início; 2. fator(es) desencade-
ante(s) suspeito(s); 3. curso do sintoma (piora, períodos
de remissão, mudança de qualidade); 4. terapia anterior.

C – História médica, com atenção particular para: 1.
doenças sistêmicas (por exemplo, diabetes, anemia, ate-
rosclerose); 2. medicação; 3. problemas neurológicos
(incluindo qualquer dor crônica); 4. problemas psiquiá-
tricos; 5. tecido conjuntivo ou doenças autoimunes; 6.
processo inflamatório maxilofacial (por exemplo, otite,
sinusite); 7. traumatismo e/ou cirurgia maxilofacial.

D – Revisão dos sistemas. atenção particular para: 1.
sintomas constitucionais (por exemplo, febre, perda de
peso, fadiga); 2. cabeça, ouvido, olhos, nariz, boca, gar-
ganta, pescoço; 3. sistema musculoesquelético; 4. pele; 5.
sistema nervoso; 6. psiquiátrico.

II – Exame físico com atenção particular para:
A – Aparência geral;
B – Região maxilofacial (cabeça, ouvidos, olhos, na-

riz, boca, garganta, pescoço);
C– Sistema nervoso (nervos cranianos, nervos sim-

páticos e parassimpáticos, condição mental).
Os autores ainda descrevem que métodos por meio

de bloqueio anestésico de nervo podem apontar com

precisão o nervo envolvido.

Tratamento
O tratamento da Nevralgia Trigeminal, na maior par-

te dos casos, consiste em terapia medicamentosa através
de medicamentos anticonvulsivantes, à base de carba-
mazepina (Tegretol, Carbazol). A carbamazepina exerce
efeitos antiepilépticos, primariamente, por inibir os ca-
nais de sódio voltagem dependentes. Atua sobre os re-
flexos polissinápticos bulbo-medulares, abolindo-os,
através da inibição da transmissão sináptica ao nível do
núcleo espinhal do trigêmeo5.

Góes & Fernando (2008)9 descrevem que o anticon-
vulsivante carbamazepina tem sido usado desde 1960
por sua eficácia em aproximadamente 60% a 80% dos
pacientes. Entretanto, seu uso prolongado não ocorre
sem complicações clínicas. Dentre essas, destacam-se:
tremores, vertigens, sonolência, confusão mental, hiper
ou hipotensão, bradicardia, erupções eritematosas, esfo-
liativas ou obstrutivas, diarreia, epigastralgia, anormali-
dades na acomodação visual e alterações das funções
hepáticas2,3,4,9. Devido à possibilidade de ocorrerem
agranulocitose e alterações hepáticas, recomendam-se
exames laboratoriais periódicos, incluindo hemogramas
e provas de função hepática, além de dosagens séricas
dos níveis de carbamazepina9.

Alguns medicamentos alternativos também estão
sendo avaliados, como é o caso da toxina botulínica
(Botox). Em pesquisas, foram infiltradas unidades de
toxina butolínica em “zonas de gatilho” em pacientes
com esta entidade. Os efeitos analgésicos desta toxina se
devem ao fato de a mesma bloquear a liberação de certas
substâncias (substância P, glutamato e outros peptídeos),
que intervêm na percepção dolorosa. Os resultados su-
gerem que a toxina butolínica pode representar uma fer-
ramenta terapêutica útil no tratamento de pacientes com
Nevralgia trigeminal. Porém maiores estudos são neces-
sários para a comprovação da eficácia e melhor proto-
colo terapêutico14.

O tratamento cirúrgico é indicado em alguns casos
quando à ineficácia do tratamento com anticonvulsivan-
tes ou a seus efeitos colaterais. As técnicas mais utiliza-
das atualmente são a termocoagulação com radiofre-
quência no gânglio de Gâsser, eletrocoagulação percu-
tânea diferencial do trigêmeo, a descompressão neuro-
vascular, onde é feita a separação do vaso sanguíneo que
comprime um dos ramos do nervo trigêmeo. Este proce-
dimento envolve craniotomia, na qual a fossa posterior é
aberta e explorada. O córtex é cuidadosamente levantado,
expondo as zonas de entrada da raiz do trigêmeo. É rea-
lizada, então, uma intervenção sobre o vaso ou, eventu-
almente, sobre a lesão que esteja produzindo a compres-
são9. Essa intervenção cirúrgica não é indicada para pa-
cientes acima de 65 anos de idade.

A rizotomia trigeminal por radiofrequência permite
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lesão seletiva e controlada do gânglio de Gasser, através
de via percutânea. Seu princípio baseia-se no efeito tér-
mico da radiofrequência sobre as fibras álgicas. Estudos
experimentais demonstram que as fibras finas não mieli-
nizadas – que conduzem os estímulos nociceptivos – são
afetadas pela temperatura de 55 a 70 graus centígrados.
Um dos aspectos mais importantes da Rizotomia trige-
minal por radiofrequência é a penetração do forame oval.
A trajetória da agulha na entrada deste forame é impor-
tante, sendo que o ponto de penetração ideal se localiza
em seu bordo póstero-medial. Ao se penetrar no forame
oval, a agulha é colocada no terceiro ramo do nervo tri-
gêmeo e os outros dois ramos encontram-se mediais a
este. O aspecto mais importante na avaliação da Rizoto-
mia trigeminal por radiofrequência é o grau de controle
da intensidade da lesão, porque este controle é a dife-
rença fundamental entre a rizotomia por radiofrequência
e os outros métodos percutâneos (glicero e microcom-
pressão com balão). Nesses dois últimos métodos não é
possível predizer ou controlar o grau e extensão da lesão.
A radiofrequência permite controlar a intensidade e a
localização da lesão. O número e a intensidade das le-
sões podem ser monitorados de acordo com o grau de
hipoestasia álgica resultante e mudanças no reflexo cor-
neano. Estes parâmetros permitem o controle da intensi-
dade da lesão, aumentando a segurança e a eficácia da
rizotomia trigeminal por radiofrequência8,.

O método de compressão do gânglio de Gâsser, para
o tratamento de dores faciais, é conhecido desde 1955.
Alguns autores concluíram que os melhores resultados
foram observados quando o nervo trigêmeo era trauma-
tizado durante o procedimento cirúrgico e não à des-
compressão neurovascular. Baseando-se nesta observa-
ção, foi descrito o tratamento da neuralgia do trigêmeo
pela compressão do gânglio de Gâsser. A cirurgia consis-
tia no acesso ao gânglio de Gâsser por via extradural,
abertura da dura-máter e compressão das fibras radicu-
lares15.

A compressão do gânglio de Gâsser com balão para o
tratamento da dor trigeminal foi introduzida em 1978, e
publicada em 1983 por Mullan & Lichtor, que descreve-
ram a técnica de compressão da raiz por balão inflável
posicionado na cisterna trigeminal, introduzida percuta-
neamente através do forame oval15.

Três pontos anatômicos são demarcados na face: 3
cm anterior ao meato acústico externo, logo abaixo do
aspecto medial da pupila, e o outro a 2,5 cm lateral à
comissura labial. Os primeiros dois pontos são o lado do
forame oval, e o terceiro ponto marca onde a agulha de-
ve penetrar na pele da mandíbula. Posiciona-se, então, a
agulha na porção retro-gasseriana do nervo trigêmeo
pela manipulação a mão livre, usando o acesso anterior
ao forame oval pela técnica de Hartel. Apesar da técnica
guiada por tomografia computadorizada estar sendo de-
senvolvido para canular oval, este procedimento não é

necessário (TEW; TAHA, 1996). Usando uma cânula
graduada nº 14, penetra-se então na pele no terceiro
ponto de referência que fica a 2,5 cm lateral à comissura
labial. Uma cânula de Guedel pode ser usada no paciente
para evitar mordidas involuntárias no dedo indicador do
cirurgião, que está posicionado inferiormente à asa late-
ral do pterigoide. O posicionamento do dedo indicador
do cirurgião é importante para evitar que a cânula pene-
tre na mucosa da cavidade oral, além de guiar a cânula
para dentro da porção medial do forame oval, dirigin-
do-o em direção à intersecção de um plano coronal que
passa pelo ponto a 3 cm do tragos e um plano sagital,
passando pelo aspecto medial da pupila. Pelo controle
radiológico do intensificador na pose perfil, o cirurgião
direciona a cânula 5 a 10 mm abaixo do assoalho da sela
turca ao longo do clivo6.

A entrada da cânula dentro do forame oval é sentida
pelo neurocirurgião e é sinalizado por uma leve contra-
ção do músculo masseter, que indica contato com o gân-
glio de Gâsser. Se a atropina não foi usada ainda, uma
breve bradicardia pode ocorrer quando a cânula engrenar
o forame oval devido ao reflexo trigêmino-cardíaco,
também usado pelo cirurgião como sinal de que a cânula
engrenou no forame oval. Neste momento o anestesista
pode optar pela administração da atropina, previamente
preparada na mesa anestésica6.

Se a atropina tiver sido administrada no início, este
sinal não ocorrerá e o neurocirurgião perde este indica-
dor cirúrgico. Usando pontos referenciais supracitados,
geralmente o neurocirurgião penetra o forame oval na
primeira tentativa, ou após um simples ajuste16.

O posicionamento apropriado da cânula dentro da
cisterna trigeminal permite um fluxo livre de líquido
cérebro-espinhal por dentro da cânula, podendo ser visu-
alizado pelo neurocirurgião, sendo esta saída de líquor
pela cânula mais um indicativo cirúrgico de que a cânula
está posicionada na cisterna trigeminal. Todavia, a saída
de líquor pela cânula não assegura que a cânula esteja
apropriadamente posicionada (retrogasseriano). O líqui-
do cérebro-espinhal pode também ser extraído tanto do
espaço subaracnóideo infratemporal se a cânula estiver
muito profunda, quanto de uma região distal ao gânglio
de Gâsser se a camada dural do espaço subaracnóideo se
estender além das raízes6.

Uma vez que o forame oval é engrenado pela cânula,
então um cateter de Fogarty nº 4 avança para a entrada
do cavum de Meckel, normalmente 17 a 22 mm além do
forame. Se uma pose anteroposterior é obtida com o flu-
oroscópio, centrando a rugosidade da porção petrosa do
temporal dentro da órbita, um declive é visto medial-
mente representando a entrada do nervo trigêmeo por
sobre a porção petrosa. Esta imagem é descrita como
estando a 9 mm medial do limite lateral ao canal auditi-
vo interno. Se um estilete é usado, então uma via pode
ser criada através do qual o cateter de Fogarty facilmente
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transpassará. O cateter frequentemente divaga deste
ponto se a agulha nº 14 não é apropriadamente posicio-
nada no trajeto em que foi direcionada. O cateter de Fo-
garty é leve e pode limitar os riscos de hemorragia se
usada sozinho, mas se o cateter não achar o poro trige-
minal, então as fibras retrogasserianas não serão com-
primidas pelo balão, e é neste poro que se obtém as mais
altas pressões com o balão. O balão levanta a dura-mater
inelástica livre do gânglio, limitando a pressão a que ela
é comprimida. No poro trigeminal, o balão comprime as
fibras retrogasserianas contra a borda firme da du-
ra-máter e a rugosidade petrosa, permitindo que o nervo
passe para dentro do cavum de Meckel. Esta abertura
tem 9 mm X 2 mm16. Quando o balão é inflado dentro
do poro trigeminal, ele adquire a forma característica de
pera vista no fluoroscópio. No entanto, se ele adquirir
um formato diferente, isto é um sinal de que o balão está
incorretamente posicionado, e provavelmente o resultado
do procedimento será comprometido. É importante que o
balão na ponta do cateter esteja posicionado na entrada
do cavum de Meckel. Se a insuflação for insuficiente,
então o grau de parestesia será limitado, e provavelmen-
te limitado a V3.  Se a ponta do cateter no espaço su-
baracnóideo estender-se além da parte petrosa do tem-
poral, o tronco cerebral pode ser comprimido, mas cer-
tamente a maioria dos nervos não será lesada suficien-
temente. Nenhuma lesão ocorre se o balão escorregar de
encontro à fossa posterior. Entretanto, a operação não
será bem-sucedida se isto acontecer16.

O balão é inflado 0,75 a 1,00 cc (seringa de tubercu-
lina) por 1 minuto ou até 1,5 minutos. Se for usada uma
simples seringa de tuberculina, o neurocirurgião terá a
vantagem de poder sentir em seu dedo uma contrapres-
são (feedback) da pressão aplicada. O insuflador mecâ-
nico tem a desvantagem de não ter este feedback, entre-
tanto é um modo simples de começar16.

Recomenda-se remover o ar do balão antes de in-
flá-lo, pois isto estabiliza a pressão intraluminal, no en-
tanto, a ruptura do balão não leva a nenhuma morbidade
e certamente o ar liberado no espaço subdural ou suba-
racnóideo não oferece nenhum risco16.

Quando o balão é adequadamente inflado, além da
forma de pera característica ser vista, a resposta depres-
sora pode ocorrer, com bradicardia e uma leve hipoten-
são. Este evento é frequentemente seguido de uma res-
posta hipertensiva que pode ser controlado pelo aneste-
sista com aumento do anestésico ou infusão de nitro-
prussiato, caso necessário. Após a desinflação, o balão e
o cateter são removidos concomitantemente e faz-se uma
compressão hemostática da bochecha por cinco minu-
tos6,16.

No pós-operatório imediato, com o paciente já acor-
dado, o neurocirurgião pode fazer o teste de sensibilida-
de facial para ver se a compressão foi efetiva. Testa-se a
sensibilidade do nervo trigêmeo simetricamente, obser-

vando se há uma assimetria entre as áreas da face. Um
sinal preditivo positivo que a cirurgia foi bem-sucedida é
justamente assimetria na sensibilidade da face, revelando
uma parestesia do mesmo lado do procedimento resul-
tante de uma compressão efetiva do gânglio de Gâsser.
Outro sinal é o lacrimejamento e congestão ocular do
mesmo lado da compressão6,16.

Algumas vezes é necessário o atendimento multidis-
ciplinar, tanto para o diagnóstico como para terapêutica
da nevralgia trigeminal.

4. CONCLUSÃO
O Cirurgião Dentista deve saber diagnosticar esta

patologia para que então possa encaminhar o paciente
para o tratamento correto. Como é comum a nevralgia do
nervo trigêmeo ser confundida com odontalgias, o Ci-
rurgião Dentista é o primeiro profissional a ser consul-
tado, então é de extrema importância que este profissio-
nal tenha o conhecimento necessário para evitar que o
paciente passe por procedimentos desnecessários, pois
um diagnóstico incorreto conduz a um tratamento ina-
dequado com prognóstico desfavorável.
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