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RESUMO 

 

Brazoloto TM. Prevalência de doenças orais e de disfunção mandibular em 
pacientes submetidos à craniotomia pterional [dissertação]. São Paulo: 
Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo; 2011. 98p. 
 
INTRODUÇÃO: A craniotomia pterional é, frequentemente, utilizada para 
clipagem de aneurismas cerebrais e ressecção de tumores de base de 
crânio. O traumatismo cirúrgico ao músculo temporal pode levar à cefaléia 
pós-craniotomia e disfunção mandibular (DTM). Por outro lado, as doenças 
bucais como cárie dentária, periodontite e câncer bucal são um problema de 
saúde pública e podem confundir o diagnóstico diferencial das dores 
orofaciais. O objetivo deste estudo foi avaliar quantitativamente a 
sensibilidade trigeminal, a condição de saúde oral, a função mastigatória e a 
qualidade de vida de doentes submetidos à craniotomia pterional para 
tratamento de aneurisma. MÉTODOS: doentes adultos de ambos os sexos 
com aneurismas cerebrais, internados no Hospital das Clínicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, foram avaliados nos 
momentos pré e pós-operatório de 30 dias. RESULTADOS: 39 doentes 
examinados, dos quais 15 foram incluídos na pesquisa. A idade média foi de 
47,7 anos e 73,3% eram mulheres; o valor médio de dor foi 3,7; a abertura 
bucal média foi 49,5 mm, no momento pré-operatório, e 29,9 mm, no pós-
operatório; 86,7% tiveram DTM moderada a grave após a cirurgia; as áreas 
anatômicas próximas ao traumatismo cirúrgico (no lado operado) 
apresentaram hipoestesia na maioria dos doentes; a sensibilidade trigeminal 
foi afetada e a dor esteve presente em todos os pacientes; os doentes 
apresentavam, em média, 17,3 dentes cariados, extraídos ou restaurados, 
42,9% apresentavam periodontite e 42,9% gengivite. Não houve alteração 
significativa na qualidade de vida no momento pós-operatório de 30 dias, 
comparado ao pré-operatório. CONCLUSÕES: Todos os indivíduos 
dentados apresentaram algum grau de doença periodontal e a cárie dentária 
ocorreu na maioria. A craniotomia pterional afetou o aparelho mastigatório, 
causando disfunção clínica grave da mandíbula na maioria dos doentes. As 
sensibilidades álgica (cutânea e nas mucosas orais), térmica e tátil 
trigeminais foram afetadas, apenas, no lado ipsilateral à cirurgia e, 
preponderantemente, em regiões anatômicas próximas à área de incisão e 
diérese. 
 
Descritores: Dor facial, síndrome da disfunção da articulação 
temporomandibular, craniotomia, cefaléia/classificação, doenças da boca, 
cárie dentária, periodontite, neurocirurgia, transtornos das sensações. 



SUMMARY 

 

Brazoloto TM. Prevalence of oral diseases and mandibular dysfunction in 
patients submitted to pterional craniotomy [dissertation]. São Paulo: 
“Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo”; 2011. 98p. 
 
INTRODUCTION: Pterional craniotomy is frequently used for clipping of 
cerebral aneurisms and resection of cranial base tumors. The surgical 
trauma to the temporal muscle may cause post-craniotomy headache and 
temporomandibular dysfunction (TMD). Conversely, oral diseases as dental 
caries, periodontitis and oral cancer are a public health problem and may 
confound the differential diagnosis of orofacial pains. This study quantitatively 
evaluated the trigeminal sensitivity, oral health status, masticatory function 
and quality of life of patients submitted to pterional craniotomy for treatment 
of aneurism. METHODS: adult patients of both genders with cerebral 
aneurysms were evaluated at Clinics Hospital of the University of São Paulo 
Medical School, preoperatively and at 30 days postoperatively. RESULTS: 
39 patients were evaluated, among which 15 were included in the study. The 
mean age was 47.7 years and 73.3% were females; the mean pain value 
was 3.7; the mean mouth opening was 49.5 mm (preoperatively) and 29.9 
mm (postoperatively); 86.7% had moderate to severe TMD after surgery; the 
anatomical areas close to the surgical trauma (on the operated side) 
presented hypoesthesia in most patients; trigeminal sensitivity was affected 
and pain was present in all patients; in the average, the patients presented 
17.3 decayed, missing or filled teeth, 42.9% exhibited periodontitis and 
42.9% gingivitis. There was no significant alteration in the quality of life at 30 
days postoperatively compared to the preoperative period. CONCLUSIONS: 
all dentate individuals presented some degree of periodontal disease and 
dental caries affected most patients. Pterional craniotomy affected the 
masticatory system, causing severe clinical dysfunction in the mandible in 
most patients. The trigeminal painful sensitivity (cutaneous and oral mucosa) 
was affected, as well as the thermal and tactile sensitivities, only on the same 
side of surgery, and especially in anatomical regions close to the areas of 
incision and dissection. 
 
Descriptors: facial pain, temporomandibular joint dysfunction syndrome, 
craniotomy, headache/classification, mouth diseases, dental caries, 
periodontitis, neurosurgery, sensation disorders. 
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1 – INTRODUÇÃO 

 

As dores pós-craniotomias podem decorrer da cirurgia, seguir o 

processo de cicatrização e desaparecer. Entretanto, um grupo significativo 

de doentes continua sentindo-as, a despeito da cicatrização da área 

operada. Embora existam algumas hipóteses, os motivos pelos quais isso 

ocorre continuam obscuros. Por essa razão, esse assunto é de interesse e a 

própria Classificação Internacional das Cefaléias (International Headache 

Society, 2004) possui critérios para o diagnóstico. 

Os acessos cirúrgicos ao crânio que lesam o músculo temporal, como 

a craniotomia pterional, são realizados para tratamento de aneurismas da 

circulação anterior e ressecção de tumores. Após a cirurgia, consideram-se 

vários fatores como causas potenciais da cefaléia pós-craniotomia, como: 

infecções, cefaléia secundária à lesão operada, cefaléia secundária às 

alterações teciduais na área cirúrgica (fibrose, isquemia), seqüelas 

neuropáticas, hiperalgesia e disfunção mandibular. 

Anormalidades temporomandibulares, conhecidas por longa data 

como “disfunções da ATM” são anormalidades músculo-esqueléticas, muitas 

vezes dolorosas e que têm várias etiologias. Elas constituem um importante 

grupo de diversas afecções ou doenças que acometem o sistema 

estomatognático. Além disso, podem ser responsáveis por incapacidade 

funcional, condição em que afastamentos trabalhistas, transtornos 

emocionais e custos sociais são freqüentes. Sua etiologia é multifatorial e o 
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traumatismo cirúrgico sobre os músculos da mastigação pode ser uma das 

causas. 

São escassos os estudos sobre disfunção mandibular pós-

craniotomia, entretanto, em nosso meio, estudos relacionando essas duas 

áreas mostram que disfunções mandibulares pós-craniotomia são também 

causadoras de dor pós-craniotomia. Igualmente escassos são os estudos de 

sensibilidade da face após neurocirurgia, cujos resultados podem revelar o 

comportamento neural e o funcionamento de outras estruturas afetadas pela 

cirurgia. 

Por outro lado, doenças orais como cárie dentária e doença 

periodontal podem agravar ou confundir o diagnóstico de cefaléia pós-

craniotomia. Por isso, a condição de saúde bucal deve ser avaliada nestes 

pacientes. 

Como ainda são escassos os estudos sobre sensibilidade trigeminal 

no pós-operatório imediato, do mesmo modo que da função mandibular, 

comparativamente ao pré-operatório, novos estudos são necessários para 

melhorar o entendimento sobre dor pós-craniotomia. 
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2 – OBJETIVO 

 O objetivo deste estudo foi avaliar doentes submetidos à craniotomia 

pterional para tratamento de aneurisma de circulação anterior, com relação 

aos seguintes aspectos: 

1) saúde oral, 

2) função mandibular, 

3) sensibilidade orofacial e 

 4) qualidade de vida. 
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3 – REVISÃO DA LITERATURA 

 

 3.1 – Saúde bucal 

A cárie dentária, a doença periodontal e o câncer bucal são as 

doenças consideradas, historicamente, como os principais problemas de 

saúde coletiva da população adulta no Brasil (Pinto, 2000). Estima-se que 28 

milhões de pessoas no Brasil nunca foram ao dentista (IBGE, 2003), apesar 

de o país apresentar um dos maiores números absolutos de profissionais do 

mundo, acima inclusive do recomendado pela Organização Mundial da 

Saúde (OMS) (WHO, 1997). 

Segundo Ekanayake & Mendis (2002), a dor de origem dental é um 

dos principais motivos que levam o indivíduo a procurar serviços em saúde 

bucal. Em um estudo, a dor de origem dental em adultos foi o motivo da 

consulta odontológica em cerca de 20% da amostra (Lacerda et al., 2004). 

Na área médica, a dor é responsável por um terço das consultas realizadas 

no Brasil (Teixeira et al., 1995). No Brasil, outro estudo apontou que os 

fatores relacionados com a dor dental foram: o grau de escolaridade dos 

indivíduos, a gravidade da cárie dental, expressa por perdas dentais e o 

acesso a serviços odontológicos (Lacerda et al., 2004). 

Dentre os problemas orais, um estudo demonstrou que a dor de 

origem bucal em adultos foi o maior problema, atingindo 40% da amostra, e 

interferia diretamente sobre as atividades sociais cotidianas (Nuttall et al., 

2001). Outro estudo com população de baixa renda identificou que a 

experiência de dor esteve presente em cerca de 30% da amostra, o que, 
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segundo os pesquisadores, demonstra um acesso restrito aos serviços 

odontológicos e que há necessidade de reestruturação dos serviços públicos 

de saúde bucal (Ferreira et al., 2006). 

 

3.1.1 – Cárie dentária 

Para medir e comparar a experiência de cárie dentária na população, 

o índice CPO-D é largamente utilizado em levantamentos epidemiológicos 

de saúde bucal. É um índice recomendado pela OMS e seu valor expressa a 

média de dentes cariados, extraídos e restaurados em um grupo de 

indivíduos (WHO, 1997). Numa população adulta, o índice de dentes 

cariados, extraídos e restaurados (CPO-D) foi 20,2, sendo que 54%, ou seja, 

11 dentes, representados pelo componente extraído (Lacerda et al., 2004). 

Em outro estudo, realizado em adultos e idosos, o CPO-D foi de, 

respectivamente, 21,01 e 28,14, com alto percentual de extração dentária 

(Cangussu et al., 2001). Em estudo de revisão sistemática da literatura sobre 

os problemas bucais mais prevalentes entre os idosos brasileiros, os valores 

médios do índice CPO-D encontrados nos artigos pesquisados foram de 25 

a 31 (Moreira et al., 2005). Entretanto, a aplicação do CPO-D em adultos é 

questionável, porque este considera que o dente foi perdido por cárie, 

quando na verdade o número de exodontias nesta faixa etária se deve, 

principalmente, à doença periodontal (Aquilante, 2005). 

Apesar destes números, nos últimos 30 anos importantes estudos têm 

mostrado evidente redução na prevalência e gravidade da cárie dentária em 

países industrializados (Petersson e Bratthal, 1996; Pitts et al., 2002) na 
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América Latina e Caribe (Bönecker e Cleaton-Jones, 2003) assim como em 

diversas localidades do Brasil (Dini et al., 1999; Narvai et al., 2000). 

Entretanto, a doença permanece como um grande problema de saúde 

pública, tanto no Brasil quanto na maior parte do mundo (Aquilante, 2005). 

 Garcia et al. (2001) avaliaram o comportamento de higiene oral e 

constataram que o uso correto de escova e fio dental ocorreu em apenas 

34,4% e 27,9% da amostra, respectivamente. 

 O flúor tem sido o principal agente usado em saúde pública para o 

controle da cárie dentária. Ele está presente na água de abastecimento, nos 

alimentos, nos suplementos alimentares, nos dentifrícios e em outros 

produtos alimentícios e de higiene bucal, além de sua larga distribuição na 

natureza. Sua grande disponibilidade nestas diversas apresentações tem 

favorecido a presença de altas concentrações no organismo, o que pode 

levar à fluorose. Um estudo avaliou a presença deste componente em 

alimentos destinado à nutrição infantil e observou que alimentos 

industrializados podem conter cerca de 45% do limite máximo da dose de 

flúor aceitável em relação ao risco de fluorose dentária, enquanto que arroz 

e feijão cozidos contribuem com 29%, um valor seguro (Casarin et al., 2007). 

 

 3.1.2 – Doença periodontal 

As doenças periodontais são infecções crônicas causadas por 

bactérias Gram-negativas que afetam as estruturas que suportam os dentes, 

onde a resposta imunoinflamatória do hospedeiro pode influenciar vários 

mecanismos homeostáticos. Fortes evidências mostram que a doença 
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periodontal está associada ao aumento do risco para várias condições 

sistêmicas como nascimento de crianças prematuras e com baixo peso, 

doenças cardiovasculares, infecções pulmonares, descontroles metabólicos 

do diabetes mellitus e acidente vascular encefálico isquêmico (Ferreira e 

Chujfi, 2006). Um estudo avaliou as condições periodontais de indivíduos 

com diagnóstico de infarto agudo do miocárdio e observou que a prevalência 

da periodontite ocorreu em 94,3% e a gravidade da doença ocorreu na forma 

inicial em 12,44%, moderada em 62,7% e avançada em 19,16%. Além disso, 

concluiu que a prevalência e a gravidade da periodontite variaram com 

significância estatística conforme a classe social (Oliveira et al., 2003). 

Gebara (2004) observou a presença de Helicobacter pylori, um 

patógeno gastrintestinal, na cavidade bucal em 43% de doentes com doença 

periodontal positivos para esta bactéria no estômago antes do tratamento da 

infecção gástrica. Após o tratamento, 10% apresentaram a bactéria no 

estômago e 60% na cavidade bucal. O autor concluiu que as cavidades 

bucais de doentes com gengivite ou com periodontite crônica, positivos para 

H. pylori no estômago, podem ser consideradas reservatórios para esta 

bactéria. 

A análise da condição periodontal em jovens de 18 anos do sexo 

masculino revelou que 86% apresentavam sangramento gengival à 

sondagem periodontal; 50,7%, cálculo dentário; 7,7%, bolsa periodontal 

rasa; 0,3%, bolsa periodontal profunda (Gesser et al., 2001). Quanto à 

gravidade da doença em adultos, outro estudo mostrou que 39% 

apresentaram periodontite moderada e 36% periodontite grave (Trentin et 
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al., 2005). Em adultos e idosos foi observado que a proporção de indivíduos 

sadios em relação à doença periodontal foi, praticamente, nula (Cangussu et 

al., 2001). 

 

3.1.3 – Câncer bucal 

O câncer bucal é um problema de saúde pública (Camarini, 1999), 

que ainda representa um quadro dramático de morbidade e mortalidade e 

cujo diagnóstico não requer aparelhos caros, nem intervenções complicadas 

(Comunian, 2004). A ocorrência de neoplasias malignas no complexo 

bucomaxilofacial pode representar cerca de 20% das biópsias (Leite 

Segundo et al., 2003). 

Evidências epidemiológicas mostram que a exposição ao sol, 

tabagismo, alcoolismo, como também infecções pelo Papilomavírus humano 

são fatores de risco desta neoplasia (Antunes et al., 2003; Nogueira et al., 

2004). A doença atinge principalmente os homens com idade entre 61 e 80 

anos. O tipo histológico predominante é o carcinoma espinocelular, 

localizado em língua, lábios, assoalho bucal e gengiva (Meireles e Costa, 

2006; Araújo e Capistrano, 2003; Spara et al., 2005; Onofre et al., 1997).  

O perfil epidemiológico do câncer bucal nos últimos 20 anos 

permanece inalterado, exceto pelo incremento anual do número de casos 

(Antunes et al., 2003). Embora vários trabalhos discutam prevalência e 

incidência, como também os fatores de risco, existem poucos que abordem 

o nível de informação da população em geral a respeito do tema (Comunian, 
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2004). Desta forma, ações para prevenção, diagnóstico precoce e controle 

da doença precisam ser otimizados (Antunes et al., 2003). 

 

3.2 – Dor orofacial 

Genericamente, a denominação Dor Orofacial refere-se às condições 

álgicas relacionadas às estruturas da cavidade oral e da face propriamente 

dita. 

De acordo com a Academia Americana de Dor Orofacial, o campo de 

atuação nessa área inclui as condições álgicas decorrentes dos diferentes 

tecidos da cabeça e do pescoço, incluindo todas as estruturas que formam a 

cavidade oral.  

A dor pode ser o principal sintoma de doenças que acometem as 

estruturas orofaciais e as regiões adjacentes da cabeça e do pescoço ou, 

ainda, as regiões mais distantes, como tórax e abdome, quando é chamada 

de dor referida. 

Todas as potenciais causas de dores orofaciais podem cruzar as 

fronteiras de muitas disciplinas médicas e odontológicas, o que faz com que 

a abordagem interdisciplinar seja freqüentemente necessária para 

estabelecer tanto o seu diagnóstico quanto o seu tratamento (Blasberg e 

Greenberg, 2003, Okeson, 1998; Nóbrega et al., 2007). 

As dores orofaciais podem ser agudas ou crônicas, sendo as primeiras 

associadas a condições clínicas de início recente e que cessam com o 

tratamento da causa. Já as crônicas, nem sempre cessam com a eliminação 

da causa e o tempo de evolução é acima de seis meses, segundo a 
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Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) (Morskey e Bogduk, 

1994). Neste sentido, as doenças crônicas fazem com que os indivíduos 

apresentem alterações sensitivas e emocionais; há evidências de que 

indivíduos com grande suscetibilidade à dor músculo-esquelética possam 

desenvolver dor em várias partes do corpo (Ren e Dubner, 2002; John et al., 

2003, Camparis e Siqueira, 2006).  

Em resumo, as potenciais fontes de dores orofaciais são: alvéolo-

dentárias, músculo-esqueléticas, neuropáticas, neuro-vasculares e 

psiquiátricas/psicológicas. Nesta revisão bibliográfica será dado enfoque 

principal às dores alvéolo-dentárias e músculo-esqueléticas da região 

cefálica, principalmente as Disfunções Temporomandibulares (DTM). 

 

3.2.1 – Fisiopatologia da dor orofacial 

A dor por nocicepção, especialmente a aguda, é fundamental para a 

preservação da integridade do indivíduo porque é um sintoma que alerta 

para a ocorrência de lesões no organismo. Entretanto, a dor crônica 

frequentemente persiste após a cicatrização dos tecidos e têm impacto na 

vida do doente e no sistema de saúde (Teixeira, 1999). 

A sensibilidade do segmento cefálico deve-se a alguns nervos 

cervicais e aos nervos trigêmeo, facial, glossofaríngeo e vago. As aferências 

se dirigem para o núcleo do trato espinal do nervo trigêmeo. Esta 

convergência neuronal faz com que a localização dos estímulos sensitivos 

possa ser diferente do local percebido pelo doente, o que dificulta o 

diagnóstico e contribui para a complexidade das dores crânio-faciais (Sessle, 
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2005). Resumidamente, os mecanismos periféricos e centrais das dores 

orofaciais são: 

Componentes periféricos: terminações nervosas livres (A-delta e C); 

mediadores da inflamação, a exemplo da bradicinina (BK), da histamina (H), 

da prostaglandina E (PGE) e da serotonina (5HT); neurotransmissores, 

como substância P (sP), peptídeo relacionado ao gene da calcitonina 

(CGRP) e 5HT. 

No local da lesão, os estímulos nociceptivos sensibilizam as 

terminações nervosas e reduzem o limiar de percepção da dor 

(hiperalgesia); isso é denominado sensibilização periférica, a qual participa 

da geração e manutenção da dor e pode, ainda, gerar inflamação 

neurogênica que amplia a área da dor para áreas adjacentes (Teixeira, 

2001; Basbaum e Bushnell, 2004; Robinson et al. 2004; Sessle, 2005). 

Componentes centrais: os estímulos de boca, face e dura-máter 

chegam ao tronco encefálico, especificamente no sistema nuclear trigeminal 

e dirigem-se ao tálamo e ao córtex. O sistema neurovegetativo (simpático e 

parassimpático) está conectado a estas estruturas encefálicas e é o 

responsável por manifestações como: taquicardia, náusea e aumento de 

pressão sanguínea periférica. A modulação da dor e a conexão com os 

neurônios de segunda ordem ocorrem na estrutura laminar do subnúcleo 

caudal do trato espinal do trigêmeo. Mediadores químicos envolvidos na 

transmissão dolorosa, como glutamato e sP (excitatórios), receptores, como 

N-metil-D-aspartato (NMDA), e moduladores inibitórios da dor como a 

serotonina, encefalina e ácido gama-aminobutírico (GABA), predominam 
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nessa região. Marcadores da atividade neuronal, como a proteína c-Fos, são 

predominantemente aí encontrados (Dubner e Ren, 2004; Sessle, 2005). 

Modulação da transmissão nociceptiva: projeções descendentes 

inibitórias do Sistema Nervoso Central (SNC) e a presença de interneurônios 

inibitórios modulam a atividade no sistema nuclear trigeminal. A região 

cinzenta periaquedutal contém corpos celulares de neurônios que recebem 

estímulos dos centros superiores e projetam-se para regiões rostrais da 

medula, e estão envolvidos com a inibição da dor (Woda, 2003; Bushnell et 

al., 2004; Sessle, 2005). 

Neuroplasticidade: são mudanças morfológicas, bioquímicas e 

funcionais dos neurônios que ocorrem como conseqüência da intensidade e 

da freqüência do estímulo nocivo por traumatismo e/ou inflamação dos 

tecidos periféricos, os quais alteram e excitam as atividades do SNC. Essas 

alterações contribuem para a expansão dos campos receptores dos 

neurônios nociceptivos, elevando sua resposta ao estímulo irritante e 

reduzindo o limiar de tolerância aos estímulos, na região afetada. Ainda, 

contribuem para a ativação dos receptores NMDA (N-metil-D-aspartato), que 

são considerados importantes no aparecimento e manutenção da 

sensibilização central (hiperalgesia secundária e alodínia) e decorrem de 

processos inflamatórios crônicos (Salter, 2004; Sessle, 2005). 

Efeitos excitatórios centrais: os eventos anteriormente citados 

ativam o sistema nervoso neurovegetativo, bem como o sistema motor. Os 

estímulos dolorosos em doentes com dor crônica podem gerar dor muscular 

secundária e, por conseguinte, disfunção mandibular. Neste sentido, o 
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controle da dor pós-cirúrgica é fundamental para a prevenção de todas 

essas manifestações, muitas vezes mal compreendidas na prática clínica. 

Ademais, alterações emocionais que se seguem ao estímulo nocivo fazem 

parte da resposta dolorosa e o reconhecimento pelo profissional facilita a 

prática clínica no controle da dor (Iwata et al. 2004; Ren e Dubner 2004; 

Sessle, 2005). 

Além disso, estudos recentes mostram que inflamação e infecção de 

tecidos periféricos, incluindo a região orofacial, induzem alterações 

imunológicas no SNC que contribuem para a cronicidade da dor e 

aparecimento do fenômeno de sensibilização central, com produção de 

citocinas inflamatórias que contribuem para a hiperalgesia (Watkins & Maier, 

2000). 

 

3.2.2 – Dor músculo-esquelética da face 

Músculos, fáscias musculares, articulações, ligamentos, tendões, 

periósteo, bursas sinoviais e ênteses são ricamente inervados na região da 

face, o que justifica a ocorrência de dor quando sofrem lesões traumáticas, 

inflamatórias, isquêmicas, tumorais e/ou sobrecargas funcionais. A dor 

músculo-esquelética é, portanto, predominantemente resultante da ativação 

por estímulos físicos ou químicos intensos dos nociceptores presentes 

nestas estruturas (Teixeira et al., 2007). 

O diagnóstico das dores músculo-esqueléticas faciais é essencialmente 

clínico, isto é, feito de maneira descritiva, com base nos sinais e sintomas 

 (Lobbezoo-Scholt et al., 1995a; Lobbezoo-Scholt et al., 1995b), sendo que 
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uma das principais responsáveis por essas dores são as anormalidades 

temporomandibulares, os quais no presente estudo serão denominados 

‘Disfunções Mandibulares’ (DTM) (Siqueira e Siqueira, 2007). 

 

3.2.2.1 – Dor e disfunção mandibular (DTM) 

As DTM são anormalidades do aparelho locomotor mastigatório não 

obrigatoriamente progressivas e associadas a discreto ou moderado impacto 

na atividade funcional e social do doente (Jaeger, 1992; Okeson, 1996). Elas 

podem causar dor aguda ou crônica, normalmente recorrente, e ser de 

origem articular, muscular ou mista (De Leeuw et al., 1994) e/ou de 

estruturas associadas (McNeill, 1993; De Leeuw, 2010). 

As DTM foram identificadas como a principal causa de dor não-dental 

na região orofacial (Okeson, 1998; Griffiths, 1983). O sintoma doloroso em 

geral está localizado nos músculos da mastigação, área pré-auricular e/ou 

nas ATM (Okeson, 1998). 

 A etiologia das DTM, portanto, é multifatorial e envolve muitas 

estruturas periféricas e centrais de fisiologias diferentes, o que a torna difícil 

de compreender e diagnosticar corretamente (Siqueira & Teixeira, 2001). 

Além disso, há dificuldade de se estabelecer modelos experimentais de dor 

muscular que reproduzam as variáveis observadas na prática clínica 

 (Svensson et al., 1996).  As evidências científicas relacionadas à 

fisiopatologia da DTM incluem variáveis como: sexo, idade, oclusão dentária, 

sazonalidade, doenças locais e sistêmicas, traumas craniofaciais, 
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parafunção mandibular, fatores emocionais e outros (Siqueira & Teixeira, 

2001). 

Em estudo eletromiográfico, observou-se que o comportamento dos 

músculos mastigatórios em indivíduos com DTM durante a mastigação 

habitual é semelhante à verificada em indivíduos sem disfunção (Berretin-

Felix et al., 2005). 

A morfologia, o estado de saúde das estruturas orofaciais, a 

capacidade funcional muscular e a articular, além das características dos 

alimentos influenciam a força, os movimentos, o tempo e o tipo de padrão 

mastigatório (Mazzetto et al. 2002; Mioche et al. 2003; Engelen et al. 2005; 

Cattoni, 2005), de modo que na DTM observou-se um maior tempo de 

mastigação, cujo padrão foi mais distante do fisiológico (Felício et al., 2007). 

A função mastigatória inclui a relação entre os aspectos morfológicos 

e funcionais da articulação temporomandibular, dentes e o sistema 

neuromuscular (Ash & Ramfjord, 1998). A função do aparelho mastigatório 

está diretamente relacionada às condições morfofuncionais das estruturas 

que o compõem, dentre elas o músculo temporal. Neste caso, os acessos 

cirúrgicos ao crânio e as craniotomias podem envolver este músculo e 

causar seqüelas e DTM. 

A DTM gera um impacto negativo na qualidade de vida dos doentes, 

bem como na sociedade, pois prejudica as atividades do trabalho, da 

escola, o sono e o apetite/alimentação entre 60 e 70% dos doentes 

(Oliveira et al., 2003). 
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3.3 – Cefaléia pós-craniotomia 

Cefaléia é uma complicação comum após a maioria dos 

procedimentos cirúrgicos envolvendo a cabeça e o pescoço. (Gee et al., 

2003) Estudos prospectivos mostraram que 60% a 80% dos doentes 

relataram dor moderada a grave após craniotomia (De Benedittis et al., 

1996; Quiney et al., 1996). Segundo a Sociedade Internacional de Cefaléia 

(IHS, 2004), na maioria dos doentes, a cefaléia melhora em até 7 dias e 

menos de 25% dos doentes desenvolve cefaléia crônica relacionada ao 

procedimento cirúrgico. Existem diversas classificações de dor, entre elas 

destaca-se a Classificação Internacional de Cefaléias (IHS, 2004), 

apresentada na figura 1. 

 

Parte 1 - Cefaléias Primárias 
1. Migrânea 
2. Cefaléia tipo tensional 
3. Cefaléia em salvas e outras trigeminalgias autonômicas 
4. Outras cefaléias primárias 
   
Parte 2 - Cefaléias Secundárias 
5. Cefaléia atribuída à trauma de cabeça e/ou pescoço 
6. Cefaléia atribuída à anormalidade vascular de crânio ou cervical 
7. Cefaléia associada à anormalidade intracraniana não vascular 
8. Cefaléia associada a uma substância ou sua retirada 
9. Cefaléia associada à infecção 
10. Cefaléia associada a anormalidade da homeostase 
11. Cefaléia ou dor facial atribuída a desordem do crânio, pescoço, olhos, ouvidos, nariz, 
sinus, dente, boca ou outra estruturas facial ou do crânio 
12. Cefaléia atribuída à transtorno psiquiátrico 
 
Parte 3 - Neuralgias cranianas, dor facial primária e central e outras cefaléias 
13. Neuralgias cranianas e causas centrais da dor facial 
14. Outras cefaléias, neuralgias cranianas, dor facial primária ou central 

Figura 1 – Classificação Internacional de Cefaléias (IHS, 2004). 

 

Por esta classificação, a cefaléia pós-craniotomia é considerada como 

cefaléia secundária a traumatismo e contemplada no item 5, em seu sub-
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item 5.7 e pode ser aguda ou crônica (figura 2). 

 

Cefaléia aguda pós-craniotomia 
A. Cefaléia de intensidade variável, máxima na área da craniotomia, preenchendo os 
critérios C e D 
B. Craniotomia realizada por uma razão outra que não o trauma cefálico1 
C. Cefaléia começando em até 7 dias após a craniotomia 
D. Uma ou outra das seguintes situações: 

1. Cefaléia se resolve em até 3 meses após craniotomia 
2. Cefaléia que persiste sem que se tenham passados 3 meses desde a craniotomia 

 
Cefaléia pós-craniotomia crônica 
A. Cefaléia de intensidade variável, máxima na área da craniotomia, preenchendo os 
critérios C e D 
B. Craniotomia realizada por uma razão outra que não o trauma cefálico2 
C. Cefaléia começando em até 7 dias após a craniotomia 
D. Cefaléia que persiste por >3 meses após a craniotomia 
Nota: 
1. Quando a craniotomia ocorreu devido a trauma cefálico classificar como 5.1.1 Cefaléia pós-traumática aguda 
atribuída a trauma cefálico moderado ou grave. 
2. Quando a craniotomia ocorreu devido a trauma cefálico classificar como 5.2.1 Cefaléia pós-traumática crônica 
atribuída a trauma cefálico moderado ou grave. 

Figura 2 – Critérios de classificação das cefaléias pós-craniotomia (IHS, 

2004). 

 Recentemente, estudo realizado em nosso meio sugeriu 

modificações nestes critérios, dentre os quais o tempo de início da cefaléia 

em até 30 dias, bem como sua maior frequência neste período e menor ao 

longo do tempo (Rocha Filho et al., 2010). 

A etiopatogenia das cefaléias pós-craniotomia admite, 

reconhecidamente, os eventos traumáticos e suas conseqüências; nos 

casos de curso crônico, envolve inflamação meníngea, compressão de 

nervo, adesão de músculo à dura-máter, além de mecanismos ainda 

obscuros (IHS, 2004). Modificações no procedimento operatório podem levar 

à redução na incidência de cefaléia pós-craniotomia prevenindo a adesão de 

fáscia e músculo na dura-máter subjacente (IHS, 2004). 
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Podemos lançar luz à face destes mecanismos ainda desconhecidos 

baseando-se na participação da função mandibular como fator mecânico, 

uma vez que o músculo temporal está inserido no processo coronóide da 

mandíbula e participa ativamente de seus movimentos, como foi 

comprovado por estudos realizados em nosso meio (Andrade Junior et al. 

1998, Rocha Filho et al., 2007; Rocha Filho et al., 2008). 

 

3.4 – Disfunção mandibular e cefaléia pós-craniotomia 

O músculo temporal, em suas porções anterior, média e posterior, 

converge num vasto tendão para o espaço entre o crânio e o arco 

zigomático e se insere no processo coronóide que aí se encontra. Fortes 

fibras tendíneas fixam-se na crista temporal (face medial do processo 

coronóide) e seguem até as proximidades do trígono retromolar. Outras 

fibras fixam-se na borda anterior do ramo da mandíbula. A inervação do 

músculo temporal é dada pelo nervo temporal profundo anterior, ramo do 

nervo mandibular do nervo trigêmeo, que alcança as fibras profundas da 

porção anterior do músculo temporal; as fibras posteriores são inervadas 

pelo nervo temporal profundo posterior. Este último também é responsável 

pela inervação proprioceptiva da cápsula da articulação temporomandibular 

(Madeira, 2001). Além da inervação motora somática, o nervo temporal 

profundo contém fibras proprioceptivas que fornecem sensibilidade profunda 

ao músculo temporal (Okeson, 1998). 

 A dor na área incisional pode estar relacionada à alergia ao material 

de sutura, à infecção local, à tensão muscular, à irritação das terminações 
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nervosas livres superficiais ou à formação de neuromas. A dor muscular 

deve estar relacionada ao trauma direto às fibras musculares ou aos nervos 

que as inervam (Sataloff et al., 1984). Outras hipóteses que expliquem a 

fisiopatologia da dor pós-craniotomia foram descritas, considerando-se as 

várias técnicas de craniotomia, de modo que é adequado afirmar que se 

trata de causa multifatorial (Rocha Filho, 2006). 

Em doentes submetidos à craniotomia pterional houve a presença de 

dor mastigatória e limitação dos movimentos mandibulares. Essas alterações 

diminuem com o transcorrer do tempo, porém persistem em alguns doentes 

após 180 dias. Com relação à técnica cirúrgica, a dor na ATM, a atrofia do 

músculo temporal e as limitações dos movimentos da ATM foram mais 

prevalentes, piores e mais duradouras na diérese interfascial comparada à 

do retalho miocutâneo com retalho único (Andrade Junior et al., 1998). 

As lesões decorrentes do traumatismo cirúrgico podem causar 

cicatrizes, isquemia e hiperalgesia (Raj, 1994). As lesões do músculo 

temporal oriundas da cirurgia podem contribuir para o surgimento de 

anormalidades funcionais da mandíbula. Além disso, a presença de dor 

durante atividade mandibular em doentes com cefaléia pós-craniotomia 

sugere que o envolvimento dos músculos da mastigação possa agir como 

fator perpetuante da dor (Rocha Filho, 2006; 2007). 

Setenta e um doentes com cefaléia pós-craniotomia crônica entre 4 e 

6 meses receberam avaliação odontológica, sendo que 47,9% (n=34) deles 

queixaram-se de dor nas seguintes regiões: 28,2% na cabeça, 14,1% na 

face, 5,6% na região craniofacial, quando o doente relatava face e cabeça. 
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Destes, em 28,2% a dor era precipitada pelos movimentos mandibulares e 

em 21,1 a cefaléia piorava durante esses movimentos. Além disso, 31 dos 

34 indivíduos relataram que a dor foi reproduzida durante o exame funcional 

da mandíbula (Rocha Filho et al., 2007). Em outro estudo, a cefaléia pós-

craniotomia esteve presente em 40% da amostra estudada, sendo 10,7% na 

forma aguda e 29,3% na forma crônica (Rocha Filho et al., 2008). 

 

3.5 – Craniotomias da região temporal 

 Craniotomia é um termo que designa a abertura cirúrgica do crânio. 

As craniotomias podem ser divididas em supratentoriais e infratentoriais, de 

acordo com o compartimento craniano acessado (de Gray & Matta, 2005). 

Os acessos cirúrgicos ao crânio e as craniotomias que mais se 

relacionam com o aparelho mastigador são as que envolvem o músculo 

temporal. Basicamente, incluem o acesso pterional ou frontotemporal ou 

frontoesfenotemporal e o acesso subtemporal. O primeiro é o mais 

frequentemente utilizado para clipagem de aneurismas da circulação anterior 

e posterior e para ressecção de tumores de base de crânio (Apuzzo, 1993; 

Winn, 2004). Várias técnicas têm sido descritas para a craniotomia pterional, 

sendo que na diérese interfascial (IF) o couro cabeludo e a gálea são 

elevados como primeiro retalho, e o músculo e fáscia temporais elevados 

como segundo retalho; isso facilita a exposição da via pterional, mas há o 

risco de lesão de ramos frontotemporais do nervo facial. Na diérese 

cutaneomiofascial (MF) o couro cabeludo, gálea, músculo e fáscia temporais 

são refletidos em conjunto; embora as complicações da técnica IF não 
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ocorram na MF, a espessura do retalho dificulta a exposição de algumas 

áreas (Andrade Junior et al., 1996). 

 

3.5.1 – Craniotomia pterional 

 Na técnica pterional descrita por Yasargil (1984), a incisão inicia-se 1 

cm à frente do trágus, na porção superior do arco zigomático, estendendo-se 

superiormente até a linha temporal anterior e, a partir daí, dirigindo-se 

anteriormente para a linha média. A fáscia do músculo temporal é mantida 

intacta durante a incisão da pele. Quando a incisão alcança a linha temporal 

anterior, esta é aprofundada para incluir o pericrânio que é refletido 

anteriormente com o retalho da pele. Dissecam-se os tecidos moles que 

recobrem o arco zigomático para expor o processo zigomático do osso 

frontal; esta dissecação deve evitar a lesão do ramo frontal do nervo facial. A 

craniotomia é então realizada, permitindo o acesso à porção lateral do 

cérebro através da remoção do osso frontal, da parte escamosa do osso 

temporal e da asa maior do osso esfenóide; adiante, abre-se a dura-máter 

(Yasargil, 1984; Apuzzo, 1993; Winn, 2004; Rocha Filho, 2006). 

 

3.6 – Cefaléias e aneurismas 

 A ocorrência de aneurismas intracranianos é de cerca de 0,2 a 9,9% 

da população dos Estados Unidos, ou seja, 10 a 15 milhões de pessoas 

(Wiebers et al., 1998). A presença de cefaléia súbita de forte intensidade 

pode significar uma hemorragia subaracnóidea (HSA), cuja incidência é de 

10,5/100.000 pessoas ao ano, acomete principalmente mulheres na sexta 
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década de vida (Linn et al., 1996; Lanzino et al., 1996). Cerca de 85% das 

HSA são causadas por aneurismas intracranianos (Velthuis et al., 1998). O 

sintoma pode vir acompanhado de fenômenos neurovegetativos, como 

náusea e vômito, e alteração da consciência (Linn et al., 1996; Fontanarosa, 

1989). 

 

3.7 – Avaliação quantitativa da sensibilidade da face (QST) 

O uso de métodos ou testes sensitivos quantitativos são necessários 

e altamente recomendados para diagnóstico de neuropatias (Eliav et al., 

2004). O diagnóstico precoce é útil na determinação da gravidade da lesão 

nervosa, bem como do potencial de recuperação (Jääskeläinen, 2004). 

Embora tenhamos muitos estudos no sistema espinal, poucos trabalhos 

estão voltados à região orofacial (Yekta et al., 2010). Em nosso grupo de 

pesquisa, a sensibilidade orofacial tem sido amplamente estudada (Siqueira 

et al., 2006; Alvarez et al., 2007; Siqueira et al., 2009; Siviero et al., 2010; 

Arap et al., 2010). As regiões do segmento cefálico apresentam diferenças 

de sensibilidade a estímulos distintos, o que tem sido investigado (Pigg et 

al., 2011). O sistema trigeminal tem características especiais e sua interação 

com demais nervos cranianos justificam a complexidade anátomo-funcional 

da face (Sessle, 2005). Pacientes submetidos a cirurgia, incluindo a região 

orofacial, podem receber avaliação de sensibilidade (QST) para verificar 

alterações decorrentes do traumatismo cirúrgico (Baad-Hansen et al, 2010). 

Entretanto, até o presente momento, não existem estudos disponíveis na 

literatura sobre QST em pacientes submetidos à craniotomia pterional.  
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Não há consenso sobre os métodos de avaliação da sensibilidade da 

face, o que tem motivado as pesquisas para proposição de protocolos (Rolke 

et al., 2006b). A caracterização do fenótipo sômato-sensitivo do indivíduo é 

importante para esclarecer mecanismos de dor neuropática e outras dores 

crônicas, de forma a estabelecer tratamentos mais racionais e desenvolver e 

avaliar novas drogas analgésicas (Rolke et al., 2006a). 
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4 – MÉTODOS 

4.1 – Casuística 

Indivíduos de ambos os sexos que aguardavam procedimento 

neurocirúrgico para tratamento de aneurisma cerebral durante sua 

internação no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo (HC-FMUSP), no período de outubro de 2007 a 

junho de 2010. 

 

4.1.1 – Critérios de inclusão 

• Indicação de tratamento de aneurismas da circulação anterior através 

de craniotomia pterional unilateral descrita por Yasargil (1984). 

• Cognição normal, avaliada pelo mini-exame do estado mental 

(Folstein et al., 1975) – Anexo 1. 

 

4.1.2 – Critérios de exclusão 

• Déficit cognitivo, avaliado pelo mini-exame do estado mental (Folstein 

et al., 1975) – Anexo 1; 

• Indicação de craniotomia pterional bilateral. 

• Craniotomia pterional prévia. 

 

4.2 – Desenho do estudo 

Estudo clínico, prospectivo, tipo coorte. Uma vez que o doente fora 

submetido à intervenção cirúrgica unilateral, ao qual chamamos lado 
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afetado, o lado contralateral (não afetado) foi considerado como controle 

para avaliação comparativa. 

 

4.2.1 – Avaliação clínica 

4.2.1.1 – Variáveis sócio-demográficas 

Dados demográficos como sexo, idade, cor, escolaridade, profissão 

ou ocupação e estado civil foram coletados na primeira consulta. 

 

4.2.1.2 – Variáveis clínicas 

Constituem instrumentos de avaliação: 

1. Prontuário médico para coleta de informações sobre o diagnóstico e 

cirurgia. 

2. Ficha clínica EDOF-HCFMUSP: ficha clínica da Equipe de Dor Orofacial 

da Divisão de Odontologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina da USP, caracterizando as dores presentes no segmento 

orofacial como: queixa e duração, localização da dor, fator inicial, 

tratamento realizados, tipos de dor, freqüência, intensidade, fatores de 

melhora e de piora, queixa de otalgia e cefaléias freqüentes (Siqueira & 

Teixeira, 2001) – Anexo 2. 

3. Número de dentes permanentes cariados, perdidos e obturados (índice 

CPO-D) em razão da cárie dentária (WHO, 1997). 

4. Índice periodontal (O’Leary, 1967; Ainamo & Bay, 1975) – Anexo 3. 

5. Questionário RDC-TMD – Eixo 1 (Research Diagnostic Criteria – 

Temporomandibular Disorders): para a avaliação em pesquisa dos 
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músculos mastigatórios e das articulações temporomandibulares 

(Kosminsky et al., 2004; Lucena et al., 2006; Pereira Júnior, 2004), 

traduzido para língua portuguesa – Anexo 4. 

6. Avaliação da dor por meio de: Escala Visual Analógica (EVA), escala 

numérica de 1 a 10, escala verbal e Questionário de dor McGill (Pimenta 

& Teixeira, 1996) validado na língua portuguesa – Anexo 5. 

7. Avaliação da qualidade de vida através do Questionário WHOQOL-

abreviado (Fleck, 1998; Fleck et al., 2000), validado na língua portuguesa 

– Anexo 6. 

8. Avaliação da sensibilidade trigeminal em pontos padronizados que são 

representados por números e correspondem às seguintes regiões 

anatômicas: 1-lábio superior, 2-mento, 3-ângulo mandibular, 4-pré-

auricular, 5-infra-orbitário, 6-frontal, 7-frontotemporal, 8-mucosa jugal, 9-

ápice da língua, 10-rebordo lingual inferior, 11-rebordo vestibular inferior, 

12-palato anterior, 13-rebordo vestibular superior. 

a) Sensibilidade dolorosa: em pontos padronizados, aplicação de 

agulha hipodérmica estéril 22G1” (25x0,7 mm) adaptada ao 

dinamômetro Correx (Haag-Streit, Bern, Suíça), com força de 10 a 

100 gramas de pressão, mediante prévia antissepsia local; algiômetro 

de pressão (Micromar, Diadema, Brasil). 

b) Sensibilidade térmica: aplicação de estímulos quente (55 °C) e frio 

(-5 °C) (ThermoSensi TS1 e TS2 – Senlis e Teixeira, São Caetano, 

São Paulo). 
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c) Sensibilidade tátil: microfilamentos de von Frey (estesiômetro 

manual) (Siqueira et al., 2007; Alvarez et al., 2007) – Anexo 7. 

9. Índices anamnético, de mobilidade mandibular e de disfunção clínica do 

Índice de Helkimo, para estudo da função e disfunção do sistema 

mastigatório (Helkimo,1974) – Anexo 8. 

10. Avaliação de radiografia ortopantomográfica (panorâmica) da face para 

avaliar o esqueleto facial, incluindo os dentes, periodonto, ossos 

maxilares e componentes visíveis da ATM. 

 

4.2.1.3 – Períodos de avaliação 

1) Avaliação pré-operatória: realizada no leito da enfermaria onde o 

doente permaneceu internado e incluiu os seguintes instrumentos de 

avaliação constantes do item 4.2.1.2: prontuário médico, questionários 

EDOF-HCFMUSP, RDC/TMD – Eixo 1, WHOQOL-abreviado e Índice de 

Helkimo. 

2) Avaliação pós-operatória de 30 dias: realizada no laboratório de 

sensibilidade com todos os instrumentos de avaliação constantes do item 

4.2.1.2. 

4.3 – Análise estatística 

Todos os dados foram tabulados e analisados pelos programas 

Microsoft Office Excel 2003 e SPSS for Windows (verão 11.0). A princípio, 

as variáveis foram analisadas descritivamente. Foram observados valores 

mínimos e máximos, calculados médias, medianas e desvios-padrão, 

frequências relativas e absolutas. 
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Para a comparação das variáveis entre os momentos de avaliação foi 

utilizado o teste não-paramétrico de Wilcoxon. Para se testar a 

homogeneidade dos grupos em relação às proporções foi utilizado o teste 

qui-quadrado. O nível de significância admitido foi de 5%. 

 

4.4 – Aspectos éticos 

 Para cada doente foi apresentado um termo de consentimento livre e 

esclarecido (anexo 9) e, após sua anuência, iniciou-se a coleta dos dados. O 

estudo obteve aprovação prévia da Comissão de Ética em Pesquisa do 

Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São 

Paulo, conforme protocolo de pesquisa número 801/07 (Apêndice). 
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5 – RESULTADOS 

 

 Inicialmente foram avaliados 39 doentes (12 homens, 27 mulheres), 

dos quais 16 preencheram algum critério de exclusão, sete abandonaram o 

estudo e um faleceu. Portanto, 15 indivíduos foram incluídos nesta pesquisa. 

Os dados sócio-demográficos estão descritos na tabela 1. 

 

Tabela 1 – Dados sócio-demográficos da amostra estudada. 

 n=15 

Sexo 
Masculino = 4 (26,7%) 
Feminino = 11 (73,3%) 

Idade (anos) 
Média = 47,7±9,6 

49 
(29–65) 

Cor 

Branca = 8 (53,3%) 
Amarela = 1 (6,8%) 
Parda = 2 (13,3%) 
Mulata = 2 (13,3%) 
Preta = 2 (13,3%) 

Escolaridade (nível) 

Fundamental (incompleto) = 7 (46,7%) 
Médio (incompleto) = 2 (13,3%) 
Médio (completo) = 2 (13,3%) 

Superior = 1 (6,7%) 
Não informada = 3 (20%) 

Profissão ou ocupação 

Prendas domésticas = 4 (26,7%) 
Empregada doméstica = 2 (13,3%) 

Outras = 3 (20%) 
Não informada = 6 (40%) 

Estado civil 

Solteiro(a) = 2 (13,3%) 
Casado(a) = 7 (46,8%) 

Amasiado(a) = 2 (13,3%) 
Divorciado(a) = 2 (13,3%) 

Viúvo(a) = 2 (13,3%) 
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5.1 – Caracterização da amostra 

 Foram realizadas nove cirurgias no lado direito (60%) e seis no 

esquerdo (40%). Com relação à saúde bucal (tabela 2), o exame intra-oral 

não foi possível em um indivíduo, portanto, devem ser considerados 14 

indivíduos, dos quais, 13 (92,9%), foram acometidos por cárie dentária. 

 

Tabela 2 – Saúde bucal da amostra estudada. 

 Amostra estudada (n=14)* 

Periodonto 
Saudável: 0 

Gengivite: 6 (42,9%) 
Periodontite: 6 (42,9%) 

CPO-D 
17,3±10,9 

20,5 
(0 – 32) 

Mucosas orais e linfonodos Saudável: 14 (100%) 

*O exame intra-oral não foi possível em um indivíduo, portanto, com relação 
à saúde bucal, devem ser considerados 14 indivíduos. 
 

 

5.2 – Dor 

No momento pré-operatório, nenhum doente referiu queixa de dor no 

segmento orofacial. Durante anamnese, três indivíduos (20%) negaram a 

presença de dor orofacial pós-operatória aos 30 dias. A comparação entre 

os períodos1 foi, estatisticamente, significante (p=0,001). A tabela 3 mostra 

                                                 
1
 Teste de Wilcoxon. 
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as características gerais das queixas de dor orofacial em 12 (80%) doentes, 

avaliados pela ficha EDOF-HCFMUSP. 

 

Tabela 3 – Características gerais da dor orofacial obtidas com a ficha clínica 

EDOF-HCFMUSP na avaliação de 30 dias. 

 Características 

Frequência 
Eventual = 8 (66,7%) 
Frequente = 3 (25%) 
Constante = 1 (8,3%) 

Período do dia 

Manhã, exclusivamente = 0 
Tarde, exclusivamente = 4 (33,3%) 

Noite, exclusivamente = 0 
Indiferente = 8 (66,7%) 

Ocorrência 
Espontânea = 3 (25%) 
Provocada* = 6 (50%) 

Espontânea ou provocada* = 3 (25%) 

Duração 
Segundos = 7 (58,3%) 
Minutos = 4 (33,3%) 

Horas = 1 (8,3%) 

Intensidade da dor (escala 
verbal) 

Fraca = 7 (58,3%) 
Moderada = 3 (25%) 

Forte = 2 (16,7%) 

Intensidade (EVA) 
Média ± desvio padrão 

Mediana 
(mínimo – máximo) 

 
3,7±2,44 

4 
(2 – 8) 

Interrupção do sono pela dor Não = 12 (100%) 

*A dor provocada foi desencadeada pela função mandibular (movimentos 

mandibulares em geral: mastigação, bocejo, abertura bucal, outros). 
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Considerando todos os indivíduos (15), cinco (33,3%) e oito (53,3%) 

relataram acordar com dor em algum local do corpo, nos períodos pré e pós-

operatórios, respectivamente; embora não haja diferença estatisticamente 

significante pelo teste de Wilcoxon (p=0,083). 

 

5.3 – Função mandibular 

5.3.1 – Preferência por lado de mastigação 

Cinco doentes (33,3%) mudaram o lado de preferência de mastigação 

no momento pós-operatório comparado ao pré-operatório. Porém, 

estatisticamente, não houve diferenças significantes entre os períodos 

observados (Tabela 4). 
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Tabela 4 – Preferência de lado da mastigação em relação ao lado da cirurgia. 

 

 Lado da mastigação 

 Pré-operatório Pós-operatório 30 dias 

Lado da 
cirurgia 

Ipsilateral Contralateral Na frente Bilateral Ipsilateral Contralateral Na frente Bilateral 

n 3 (20%) 3 (20%) 0 9 (60%) 2 (13,3%) 5 (33,3%) 1 (6,7%) 7 (46,7%) 

p* 0,655 

*teste de Wilcoxon, comparando os períodos pré e pós-operatórios 
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5.3.2 – Índice de Helkimo e movimentos mandibulares 

 

 Índice anamnético, índice de mobilidade mandibular, amplitude dos 

movimentos mandibulares e índice de disfunção clínica estão apresentados 

nas tabelas 5, 6, 7 e 8, respectivamente. 
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Tabela 5 – Índice anamnético. 

 Pré-operatório Pós-operatório 
30 dias 

p* 

Sem sintomas 14 (93,3%) 1 (6,7%) 0,001 

Sintomas leves 0 0 1,0 

Sintomas graves 1 (6,7%) 14 (93,3%) 0,001 

*teste de Wilcoxon 
 

 

Tabela 6 – Índice de mobilidade mandibular. 

 Pré-operatório Pós-operatório 
30 dias 

p* 

Mobilidade 
normal 5 (33,3%) 1 (6,7%) 0,046 

Mobilidade 
ligeiramente 

comprometida 
8 (53,3%) 4 (26,7%) 0,046 

Mobilidade 
gravemente 

comprometida 
2 (13,3%) 10 (66,7%) 0,005 

*teste de Wilcoxon 
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Tabela 7 – Amplitude (mm) dos movimentos mandibulares (valores de 

média±desvio padrão, mínimo, máximo). 

 
Pré-

operatório 

Pós-
operatório 

30 dias 
Redução p* 

Abertura 
bucal 

49,5±8,7 
(30 – 60) 

29,9±6,1 
(22 – 44) 37,9% 0,001 

Lateralidade 
direita 

6,5±1,1 
(5 – 8) 

5,5±2,4 
(3 – 11) 16,23% 0,155 

Lateralidade 
esquerda 

6,9±1,7 
(3 – 9) 

5,6±3,1 
(1 – 13) 19,20% 0,125 

Protrusão 
6,9±1,6 
(3 – 9) 

6,3±1,8 
(2 – 9) 8,73% 0,190 

*teste de Wilcoxon 

 

Tabela 8 – Índice de disfunção clínica. 

 Pré-operatório Pós-operatório 
30 dias 

p* 

Sem sintomas 
clínicos 4 (26,7%) 0 (0%) 0,046 

Disfunção leve 9 (60%) 2 (13,3%) 0,008 

Disfunção 
moderada 2 (13,3%) 4 (26,7%) 0,153 

Disfunção grave 0 (0%) 9 (60%) 0,003 

*teste de Wilcoxon 
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5.3.3 – Questionário para pesquisa clínica RDC/TMD, eixo I. 

 Os diagnósticos clínicos obtidos com este instrumento foram 

relacionados ao grupo das Disfunções Musculares, conforme mostra a 

tabela 9. Dois indivíduos apresentaram desvio mandibular não corrigido 

durante abertura bucal para o lado afetado, um com 4mm e outro com 6mm. 

Durante a abertura bucal, 40% relataram dor muscular e 40% dor articular 

(não necessariamente os mesmos doentes). Dois indivíduos apresentaram 

ruídos articulares no momento pré-operatório; no momento pós-operatório, 

estes e os demais não apresentaram ruídos articulares. A tabela 10 

apresenta as regiões anatômicas avaliadas e o número de indivíduos que 

relataram dor em algum ponto nestas regiões, nos momentos pré e pós-

operatório. 

 

Tabela 9 – Número de doentes para cada diagnóstico obtido a partir do 

Questionário RDC/TMD, eixo I. 

 Pré-operatório Pós-operatório 
30 dias 

Sem sinais e 
sintomas 

14 (93,3%) 0 

Dor miofascial 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

Dor miofascial 
com limitação de 

abertura bucal 
0 14 (93,3%) 

p* <0,001 

*teste de Wilcoxon 
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Tabela 10 – Indivíduos que relataram dor em algum ponto da face, durante exame físico (palpação). 

 

LADO AFETADO LADO CONTROLE 

Região anatômica facial 
Pré-operatório 

Pós-operatório  

30 dias 
p* Pré-operatório 

Pós-operatório  

30 dias 
p* 

Temporal 1 (6,7%) 7 (46,7%) 0,014 1 (6,7%) 2 (13,3%) 0,317 

Massetérica 1 (6,7%) 6 (40%) 0,025 1 (6,7%) 3 (20%) 0,157 

Submandibular 0 2 (13,3%) 0,157 0 2 (13,3%) 0,157 

ATM (pré-auricular) 0 4 (26,7%) 0,046 0 2 (13,3%) 0,157 

Temporal intra-oral 0 4 (33,3%) 0,046 0 3 (20%) 0,083 

Massetérica intra-oral 0 11 (73,3%) 0,001 0 4 (26,7%) 0,046 

Cervical 2 (13,3%) 1 (6,7%) 0,317 2 (13,3%) 1 (6,7%) 0,317 

*teste de Wilcoxon 
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5.4 – Qualidade de vida (WHOQOL-breve) 

Para este instrumento, foram incluídos 14 dos 15 doentes, pois um 

não respondeu. Na tabela 11, estão resumidos os escores. 

 

Tabela 11 – Escores do WHOQOL-breve, nos momentos pré e pós-

operatório 30 dias (valores de média±desvio padrão, mínimo, máximo). 

Domínio Pré-operatório Pós-operatório 
30 dias 

p* 

Físico 
63,27±20,89 

(21,43 – 92,86) 
61,73±18,97 

(28,57 – 85,71) 0,700 

Psicológico 59,53±16,38 
(29,17 – 91,67) 

59,23±21,26 
(16,67 – 87,5) 

0,551 

Relações 
sociais 

70,83±23,96 
(8,33 – 100) 

73,21±18,83 
(33,3 – 100) 

0,609 

Meio ambiente 53,57±12,31 
(34,38 – 75) 

56,92±12,39 
(37,5 – 81,25) 

0,488 

*teste de Wilcoxon 

 

5.5 – Questionário de dor McGill 

 Calculou-se o coeficiente de correlação de Spearman entre os valores 

obtidos do Questionário de dor McGill e a intensidade de dor (EVA) ou o 

sexo, como segue: número de descritores total x EVA (ρ=0,679), número de 

descritores total x sexo (ρ=0,053), índice de dor total x EVA (ρ=0,660), índice 

de dor total x sexo (ρ=0,367). Demais dados estão apresentados na tabela 

12. 
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Tabela 12 – Valores obtidos do índice e dos descritores do Questionário de 

dor McGill, no momento pós-operatório 30 dias (valores de média±desvio 

padrão, mínimo, máximo). 

Grupo Índices Descritores 

Sensitivo-
discriminativo 

13,20±9,08 
(1 – 31) 

5,8±3,63 
(1 – 10) 

Afetivo-motivacional 2,47±2,5 
(0 – 7) 

2,07±2,09 
(0 – 5) 

Cognitivo-avaliativo 1,4±1,35 
(0 – 5) 

0,73±0,46 
(0 – 1) 

Miscelânea 4,4±3,98 
(0 – 12) 

2±1,56 
(0 – 4) 

 

 
 Os gráficos 1 a 3 mostram os descritores mais citados em cada grupo 

e o número de vezes, para os índices sensitivo-discriminativo, afetivo-

motivacional e miscelânea. Dentre os descritores do índice avaliativo, ‘chata’ 

foi o mais citado (5 vezes). 
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Gráfico 1 – Grupo sensitivo-descriminativo: descritores mais citados em cada 

grupo e o número de vezes do questionário de dor McGill. 

fina; 10
pontada; 7

sensível; 5

latejante; 4

fisgada; 4 calor; 4 formigamento; 4

doída; 4

dolorida; 4

agulhada; 3

beliscão; 3

 

 

Gráfico 2 – Grupo afetivo-motivacional: descritores mais citados em cada 

grupo e o número de vezes do questionário de dor McGill. 

enjoada; 7

cansativa; 6miserável; 5

amedrontadora; 4

castigante; 3
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Gráfico 3 – Grupo miscelânea: descritores mais citados em cada grupo e o 

número de vezes do questionário de dor McGill. 

aborrecida; 5

adormece; 4

espalha; 3

fria; 2

 

 

5.6 – Avaliação quantitativa da sensibilidade da face 

Participaram 13 indivíduos. Dois indivíduos apresentaram 

indisposição para o teste. Com a escala visual analógica, observamos que a 

média da intensidade da dormência foi de 4,85 (dp=3,56) e de quão ela era 

desagradável foi de 4,31 (dp=4,09). 

O lado contralateral à cirurgia foi considerado como controle no 

mesmo doente e não houve qualquer alteração de sensibilidade em todos os 

pontos testados nos três ramos trigeminais. 

O sintoma de dormência na face foi percebido como eventual para 

dois (15,4%) indivíduos, frequente para três (23,1%) e constante para quatro 

(30,8%); quatro negaram o sintoma. Os demais dados estão dispostos nas 

tabelas 13 a 18. 
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Tabela 13 – Número de indivíduos com alteração da sensibilidade álgica cutânea, comparando os lados afetado e controle 

em cada ponto (por ordem de proximidade à ferida cirúrgica) em um mesmo indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 
Ponto 

normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia 
p* 

Frontotemporal 2 (15,4%) 8 (61,5%) 0 3 (23,1%) 13 (100%) 0 0 0 <0,001 

Frontal 4 (30,8%) 7 (53,8%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,001 

Pré-auricular 5 (38,5%) 6 (46,2%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,003 

Infra-orbitário 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066 

Ângulo mandibular 6 (46,2%) 5 (38,5%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,008 

Lábio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 1 (7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,183 

Mento 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141 

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (não afetado) 

contralateral, no mesmo indivíduo. 
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Tabela 14 – Número de indivíduos com alteração da sensibilidade álgica das mucosas orais, comparando os lados afetado e 

controle em cada ponto em um mesmo indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 
Ponto 

normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia normal hipoalgesia anestesia hiperalgesia 
p* 

Mucosa jugal 6 (46,2%) 5 (38,5%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,008 

Ápice da língua 9 (69,2%) 2 (15,4%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,094 

Rebordo lingual 
inferior 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141 

Rebordo vestibular 
inferior 12 (92,3%) 1 (7,7%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,308 

Palato anterior 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141 

Rebordo vestibular 
superior 9 (69,2%) 3 (23,1%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,094 

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (não afetado) 

contralateral, no mesmo indivíduo. 
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Tabela 15 – Número de indivíduos com alteração da sensibilidade térmica cutânea (estímulo frio), comparando os lados 

afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade à ferida cirúrgica) em um mesmo indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 
Ponto 

normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia 
p* 

Frontotemporal 4 (30,8%) 7 (53,8%) 2 (15,4%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,001 

Frontal 8 (61,5%) 3 (23,1%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,045 

Pré-auricular 6 (46,2%) 6 (46,2%) 1 (7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,008 

Infra-orbitário 9 (69,2%) 3 (23,1%) 1 (7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,094 

Ângulo mandibular 9 (69,2%) 4 (30,8%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,030 

Lábio superior 9 (69,2%) 3 (23,1%) 1 (7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,094 

Mento 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066 

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (não afetado) contralateral, 

no mesmo indivíduo. 
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Tabela 16 – Número de indivíduos com alteração da sensibilidade térmica cutânea (estímulo quente), comparando os lados 

afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade à ferida cirúrgica) em um mesmo indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 
Ponto 

normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia 
p* 

Frontotemporal 2 (15,4%) 9 (69,2%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 <0,001 

Frontal 5 (38,5%) 7 (53,8%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,003 

Pré-auricular 7 (53,8%) 4 (30,8%) 0 2 (15,4%) 13 (100%) 0 0 0 0,020 

Infra-orbitário 8 (61,5%) 3 (23,1%) 1 (7,7%) 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,103 

Ângulo mandibular 9 (69,2%) 3 (23,1%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,094 

Lábio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 1 (7,7%) 0 13 (100%) 0 0 0 0,183 

Mento 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066 

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (não afetado) 

contralateral, no mesmo indivíduo. 
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Tabela 17 – Número de indivíduos com alteração da sensibilidade tátil cutânea (estímulo por meio de filamentos de von Frey), 

comparando os lados afetado e controle em cada ponto (por ordem de proximidade à ferida cirúrgica) em um mesmo 

indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 
Ponto 

normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia 
p* 

Frontotemporal 6 (46,2%) 6 (46,2%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,008 

Frontal 6 (46,2%) 6 (46,2%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,008 

Pré-auricular 8 (61,5%) 5 (38,5%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,013 

Infra-orbitário 10 (76,9%) 3 (23,1%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,066 

Ângulo mandibular 11 (84,6%) 2 (15,4%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,141 

Lábio superior 10 (76,9%) 2 (15,4%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,183 

Mento 11 (84,6%) 1 (7,7%) 0 1 (7,7%) 13 (100%) 0 0 0 0,338 

*teste qui-quadrado, comparando cada ponto no lado da cirurgia (afetado) com seu ponto controle (não afetado) 

contralateral, no mesmo indivíduo. 
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Tabela 18 – Número de indivíduos com alteração do reflexo córneo-palpebral (estímulo por meio de filamentos de von Frey), 

comparando os lados afetado e controle em um mesmo indivíduo (n=13). 

 

Lado afetado Lado controle 

normal hipoestesia anestesia hiperestesia normal hipoestesia anestesia hiperestesia 
p* 

8 (61,5%) 5 (38,5%) 0 0 13 (100%) 0 0 0 0,013 

*teste qui-quadrado, comparando lado da cirurgia (afetado) com seu lado controle (não afetado) contralateral, no mesmo 

indivíduo. 
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6 – DISCUSSÃO 

 

6.1 – Função mandibular 

Conforme mostraram os resultados, observamos que a craniotomia 

pterional afetou o aparelho mastigatório, causando disfunção 

temporomandibular em todos os doentes. Observou-se que todos os 

movimentos mandibulares (abertura bucal, lateralidades direita e esquerda, 

protrusão) sofreram uma redução em sua amplitude entre os períodos 

observados. Até o presente momento, de acordo com as bases de dados 

pesquisadas (LILACS, IBECS, MEDLINE, Biblioteca Cochrane, SciELO), 

este parece ser o primeiro estudo a revelar características da função do 

aparelho mastigatório e da sensibilidade quantitativa orofacial antes e após a 

realização de craniotomia pterional, por meio de instrumentos de avaliação 

reconhecidos pela comunidade científica. Assim, torna-se difícil uma 

comparação entre nossos resultados e os encontrados na literatura. 

Estudo realizado por Andrade Junior et al. (1998) com 68 indivíduos 

demonstrou a existência de dor e de sequelas funcionais no aparelho 

mastigatório após a craniotomia pterional, sem, no entanto, explicitar os 

métodos de avaliação, tampouco os valores medidos para os movimentos 

mandibulares e as características da dor orofacial. 

Em outro estudo de Andrade Junior & Andrade (1996), os autores 

julgaram como estabilizada a reação inflamatória da ferida cirúrgica aos 30 

dias, quando os pacientes foram avaliados por uma “equipe buco-maxilo-

facial”, a qual tratou as DTM, dentre outros métodos, por meio de correção 



 50

ortodôntica. Entretanto, não há qualquer evidência científica de que 

tratamento ortodôntico seja indicado para esta finalidade. Ainda, o período 

de 30 dias não é critério para julgar estabilizada uma reação inflamatória, a 

qual, em verdade, não está, uma vez que o processo de cicatrização varia 

por meses (Mandelbaum et al., 2003; Tazima et al., 2008). Em verdade, a 

avaliação neste período pretende conhecer, clinicamente, as implicações 

agudas do procedimento sobre o sistema estomatognático, objeto de nossa 

investigação. 

Embora tenhamos estudos a respeito do controle da dor pós-

operatória (Rahimi et al. 2006, Andrade Junior et al. 1996, Peón & Diccini 

2005, Sataloff et al. 1984), nenhum protocolo de tratamento para as 

sequelas funcionais no aparelho mastigatório está estabelecido. Nitzan et al. 

(1992) relataram experiência em 11 doentes que apresentaram grande 

limitação de abertura bucal. Consideraram que a cicatrização e o 

encurtamento do músculo são responsáveis pelas sequelas funcionais, e 

que seu diagnóstico tardio compromete a eficácia do tratamento 

fisioterápico, situação em que estaria indicado o descolamento do músculo 

temporal com coronoidectomia (secção e remoção do processo coronóide da 

mandíbula, onde se insere o músculo temporal) (Nitzan et al. 1992, Coonan 

et al. 1985). Pouco se sabe a respeito do tratamento, no entanto, indicação 

de medidas físicas é a primeira escolha. Outros trabalhos também 

apresentaram casos com sequelas funcionais da mandíbula, como anquilose 

ou pseudo-anquilose da ATM após neurocirurgias na região temporal. Estas 

sequelas também são responsáveis por dificuldades para intubação em 
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anestesia geral (Petit et al. 2005, Ferrari Parabita et al. 1985, Summers 

1980, Coonan et al. 1985, Hendler et al. 1981). 

O presente estudo demonstra claramente que a presença de 

disfunção mandibular pós-operatória está intimamente ligada ao 

procedimento cirúrgico, haja vista o estado funcional da mandíbula no 

momento pré-operatório, momento em que isso não foi possível de ser 

avaliado em estudo anterior (Rocha Filho, 2006). Houve diferença, 

estatisticamente, significante quanto à dor muscular nos momentos pré e 

pós-operatório; a maioria dos indivíduos com dor muscular pós-operatória a 

apresentou, em ordem decrescente de frequência, nas regiões massetérica 

intra-oral, temporal extra-oral, massetérica extra-oral, temporal intra-oral, 

ATM e submandibular. É interessante observar que no lado controle, no 

momento pós-operatório (tabela 11), também houve piora da dor. 

Particularmente, a mandíbula é o único osso do corpo humano a ter duas 

articulações (temporomandibulares), uma de cada lado. Isso traz 

implicações biomecânicas que fazem com que este único osso tenha seus 

movimentos coordenados por um sistema neuromuscular complexo. Este 

sistema é composto por muitas estruturas com fisiologias diferentes que 

necessitam atuar de forma sinérgica para que haja boa saúde do aparelho 

mastigatório. Do contrário, a função mandibular, em longo prazo, poderá ser 

prejudicada, caracterizando dor e disfunção mandibular, conforme 

demonstrou Rocha Filho (2006). O músculo temporal participa da elevação 

da mandíbula (fechamento da boca) por meio de todas as fibras, 

principalmente as fibras verticais, dispostas na região anterior deste 
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músculo, enquanto que as fibras horizontais estão na região posterior 

(Schünke et al., 2007). Isso justifica a relação existente entre a redução da 

amplitude de abertura bucal e o traumatismo cirúrgico às fibras verticais do 

músculo temporal. 

A maioria dos doentes relatou que a dor estava relacionada à função 

mandibular, o que reforça a evidência de que a DTM causada por 

traumatismo cirúrgico às estruturas do aparelho estomatognático (neste 

caso, ao músculo temporal) contribui fortemente para a ocorrência de 

cefaléia pós-craniotomia, conforme já demonstrado por Rocha Filho et al. 

(2007). A relação entre as características anátomo-funcionais do músculo 

temporal e da mandíbula e as abordagens cirúrgicas nesta região tornam 

clara que estas estruturas anatômicas, bem como suas condições 

biológicas, podem participar da ocorrência e magnitude da dor pós-

craniotomia. 

A Classificação diagnóstica das Disfunções Temporomandibulares, 

proposta pela Academia Americana de Dor Orofacial (AADO), a qual é 

sugerida como um adendo à Classificação Internacional das Cefaléias (de 

Leeuw, 2010), não inclui a DTM encontrada neste trabalho. Inclui, entretanto, 

nas Anormalidades dos Músculos Mastigatórios, a Contratura Miofibrótica 

(item 11.7.2.6 da recomendação proposta pela AADO para Classificação 

Internacional das Cefaléias; de Leeuw, 2010). Porém, esta condição é 

entendida como um encurtamento indolor de um músculo, decorrente de 

traumatismo cirúrgico ou infecção do músculo, com consequente fibrose. Tal 

Classificação admite dor apenas quando da distensão muscular além de seu 
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comprimento funcional. Os termos anteriormente utilizados eram: trismo 

crônico, fibrose muscular e cicatriz muscular (de Leeuw, 2010). A 

caracterização da doença apresentada neste trabalho pode contribuir para o 

estabelecimento de critérios diagnósticos mais precisos, a fim de contemplar 

a existência nosológica de DTM pós-craniotomia pterional, ou de forma mais 

ampla, DTM por traumatismo cirúrgico aos músculos mastigatórios. Há que 

se diferenciar esta proposição com relação à Contratura Miofibrótica, no que 

tange a presença de dor, já que esta esteve presente mesmo na ausência 

de movimento mandibular. Já a IASP (1994) propôs uma classificação 

menos detalhada (grupo III: dor craniofacial de origem músculo-esquelética), 

o que piora as possibilidades diagnósticas com seu uso. 

Durante a abertura bucal, 40% dos indivíduos relataram sentir dor na 

região articular. Entretanto, ao exame físico, esta percentagem esteve 

aquém, o que sugere que o local da dor informado pelo indivíduo seja 

relacionado ao traumatismo tecidual e não, propriamente, dor de origem 

articular (dor referida). 

Dois indivíduos apresentaram ruídos articulares no momento pré-

operatório, mas não no pós-operatório. Isso sugere que, dada a reduzida 

amplitude de abertura bucal no momento pós-operatório, o deslizamento 

entre as estruturas articulares não seja suficiente para reproduzir os ruídos. 

A boa evolução clínica das disfunções articulares também pode levar à 

remissão dos sinais. 

Embora 11 indivíduos apresentassem algum grau de DTM pré-

operatória (tabela 8), apenas um apresentava sintomas graves (tabela 5), ou 
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seja, 14 preenchiam critérios diagnósticos do Índice de Helkimo, em seu 

índice de disfunção clínica, mas não relatavam qualquer queixa relativa à 

função mandibular ou dor no segmento orofacial. No momento pré-

operatório, embora o questionário RDC/TMD não tenha resultado em algum 

diagnóstico de DTM na maioria dos doentes, pelo índice de disfunção 

mandibular de Helkimo 73,3% resultaram em algum grau de DTM. Por isso, 

o questionário RDC/TMD não deve ser considerado como único instrumento 

de avaliação por ter este viés de diagnóstico. Da mesma forma, a utilização 

da ficha clínica EDOF-HCFMUSP permite uma avaliação clínica que valoriza 

as queixas do doente e a sintomatologia clínica (Camparis & Siqueira, 2006). 

O índice oclusal do índice de Helkimo não foi utilizado neste estudo porque 

considera, dentre outros critérios, ‘dentes em oclusão’ e este critério não 

especifica tipo e condições do dente; alguns doentes apresentavam próteses 

dentárias, inclusive em más condições funcionais, e o índice de Helkimo não 

esclarece quais e em que condições estas poderiam ser incluídas. 

Modificações no procedimento operatório podem levar à redução na 

incidência de dor (IHS, 2004) e, possivelmente, nas sequelas estético-

funcionais. A craniotomia mini-pterional, descrita por Figueiredo (2008), 

exige uma dissecação do músculo temporal menor do que a técnica clássica 

empregada nos doentes deste estudo. Assim, podemos supor que as 

sequelas sejam menores, o que implica em melhores resultados estéticos e 

funcionais (Figueiredo et al., 2010). 
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6.2 – Sensibilidade orofacial 

A avaliação quantitativa da sensibilidade trigeminal não foi realizada 

no momento pré-operatório porque se supunha que não houvesse alteração 

entre os lados. A avaliação pós-operatória foi realizada aos 30 dias para 

evitar estresse devido a estímulos dolorosos com possível hemorragia intra-

craniana, risco aventado pela equipe de neurocirurgia do HCFMUSP. 

A falta de estudos no complexo trigeminal e o uso de diferentes 

métodos nas pesquisas torna crítica e difícil a discussão entre os estudos. 

As pesquisas recentes demonstram uma preocupação em investigar as 

alterações sensitivas decorrentes de processos fisiopatológicos. Os métodos 

aplicados para realizar testes ou análises sensitivas quantitativas procuram 

esclarecer o estado funcional dos neurônios aferentes primários em uma 

modalidade sensitiva, o que serve de apoio para se estabelecer um 

diagnóstico (Eliav et al., 2004). A determinação de anormalidades sensitivas 

pode ser feita comparando-se grupo afetado versus grupo controle, embora 

a comparação com o lado contralateral não afetado no mesmo indivíduo, 

quando possível, seja a melhor abordagem (Kemler et al., 2000), além de 

ser um princípio básico do exame clínico neurológico. O fato de o lado 

contralateral não ter sido afetado permite que este seja considerado controle 

para fins de comparação. Ou seja, o mesmo indivíduo é o seu próprio 

controle, o que dispensa a necessidade de se estabelecer outro grupo 

(controle) de indivíduos, onerando mais a pesquisa e despendendo um 

tempo desnecessário. Ainda, fatores como idade, sexo e outras condições 

individuais podem influenciar os resultados de pesquisas com grupo 
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controle, o que não ocorre em pesquisas com o lado contralateral não 

afetado (Kemler et al., 2000). Considerando a análise estatística, o 

procedimento cirúrgico afetou a sensibilidade álgica, térmica e tátil superficial 

nas regiões frontotemporal, frontal, pré-auricular, bem como o reflexo 

córneo-palpebral, todos no lado operado. A região do ângulo mandibular 

esteve afetada no teste álgico e de sensibilidade ao frio, apenas. A análise 

em conjunto destes dados sugere que quanto mais próximo da área de 

traumatismo cirúrgico, maior a frequência da alteração de sensibilidade. No 

exame intra-oral, apenas a mucosa jugal apresentou alteração da 

sensibilidade álgica. As demais regiões anatômicas, embora fossem 

apontadas com alteração da sensibilidade relatada por alguns doentes, não 

tiveram resultados consistentes, estatisticamente. A maioria dos doentes 

relatou sentir dormência nas regiões próximas à incisão. A intensidade e o 

desagrado provocado por esta sensação foram considerados moderados. As 

alterações sensitivas parecem ser, preponderantemente, periféricas, o que 

era esperado, haja vista a secção dos ramos nervosos terminais. Entretanto, 

o fato de alguns doentes relatarem alteração sensitiva nas demais regiões 

(infra-orbitária, mento, lábio superior, ápice da língua, rebordo lingual inferior, 

rebordo vestibular inferior, palato anterior e rebordo vestibular superior), 

sugere que o traumatismo cirúrgico (periférico) traga repercussões no 

sistema nervoso central (Eliav et al., 2004), uma vez que o sistema 

trigeminal apresenta uma complexa rede de interconexões neuronais. Por 

ser uma amostra pequena para avaliar estas exceções, sugerir alguma 

causa torna-se difícil, sob risco de incorrer em equívocos. As maiores 
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frequências nas alterações de sensibilidade foram registradas na 

algiometria, sugerindo que o traumatismo cirúrgico afete, com maior 

significância, fibras finas. 

 

6.3 – Características gerais 

 Faleiro et al. (2004) observaram uma predominância de aneurismas 

não-rotos situada entre 41 e 60 anos no sexo masculino, embora Rinkel 

(2008) afirme que a prevalência de aneurismas seja maior em mulheres. 

Mostafazadeh et al. (2008) estudaram cadáveres e observaram prevalência 

maior em homens (65,18%). Nosso estudo mostrou uma predominância no 

sexo feminino, incluindo casos de HSA. É possível que, culturalmente em 

nosso país, as mulheres tenham um asseio maior com sua saúde e procure 

os serviços mais frequentemente que os homens. Isso gerou em 2009 a 

criação de políticas públicas de saúde voltadas para a saúde do homem, 

pelo Ministério da Saúde (Brasil, 2009), conforme segue: “é uma resposta à 

observação de que os agravos do sexo masculino são um problema de 

saúde pública. A cada três mortes de pessoas adultas, duas são de homens. 

Eles vivem, em média, sete anos menos do que as mulheres e têm mais 

doenças do coração, câncer, diabetes, colesterol e pressão arterial mais 

elevada.” Temporão (2009) reforça: “Essa política parte da constatação de 

que os homens, por uma série de questões culturais e educacionais, só 

procuram o serviço de saúde quando perderam sua capacidade de trabalho. 

Com isso, perde-se um tempo precioso de diagnóstico precoce ou de 

prevenção, já que chegam ao serviço de saúde em situações limite”. 
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6.4 – Saúde bucal 

 Todos os indivíduos dentados apresentaram doença bucal infecciosa, 

como cárie dentária e doença periodontal. Tendo em vista que muitas dores 

de origem bucal podem causar dor referida à cabeça, os doentes devem ser 

submetidos a exame odontológico para elucidar a ocorrência da dor. Isso 

porque a complexa e variada inervação existente no segmento cefálico, bem 

como a convergência neuronal ao núcleo do trato espinal do nervo trigêmeo, 

fazem com que a localização dos estímulos sensitivos possa ser diferente 

dos locais percebidos pelo doente (Siqueira et al., 2004; Sessle, 2005). 

Doenças da boca podem provocar dor que pode ser confundida com algum 

tipo de cefaléia e, assim, induzir a erro no diagnóstico. Nos doentes deste 

estudo, apesar de alguns apresentarem dor de origem bucal, esta não 

esteve relacionada à área operada, mas localmente. Todos os doentes 

receberam tratamento odontológico no período pós-operatório. 

 Mais grave é a possibilidade de anacorese e infecção secundária na 

área cirúrgica ou em qualquer outro sistema do organismo por infecções 

bucais. A efetiva participação das infecções orais na saúde sistêmica já foi 

claramente comprovada, embora sua relação com abcessos pós-operatórios 

ainda seja pouco estudada. A anacorese é definida como processo pelo qual 

bactérias circulantes, pigmentos, substâncias metálicas, proteínas estranhas 

e outros materiais são atraídos e fixados em áreas de inflamação (Robinson 

& Boling, 1941; Dezan Junior, 2001). Por isso, é preferível que antes do 

procedimento cirúrgico os doentes recebam cuidados orais com fins de 

remoção de focos infecciosos. Com vistas a essa problemática, é protocolo 
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em vários serviços de cirurgia do HCFMUSP que todo doente receba 

tratamento odontológico prévio à intervenção cirúrgica eletiva. 

 

6.5 – Qualidade de vida 

Diversos questionários foram criados para avaliar qualidade de vida, 

revelando o impacto de um fato sobre o indivíduo, por meio de aspectos 

genéricos e específicos, de acordo com sua finalidade. A linha de pesquisa 

da qual faz parte este trabalho, tem usado o questionário de qualidade de 

vida WHOQOL em suas versões completa e abreviada, que avalia aspectos 

genéricos da qualidade de vida. Considerando a amplitude deste estudo, 

optamos pelo uso da versão abreviada. Apesar de notarmos algumas 

dificuldades no contexto social do doente, o questionário não apontou uma 

diferença estatisticamente significante entre os períodos avaliados. 

Questionários genéricos permitem comparações com outras pesquisas 

sobre outras doenças, ao passo que os específicos restringem a 

possibilidade. Rocha Filho (2006) usou o questionário “The Medical 

Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)”, também com 

aspectos genéricos, e descreveu repercussões importantes das craniotomias 

na qualidade de vida ao comparar com outros estudos. O SF-36 avalia oito 

dimensões da vida, enquanto que o WHOQOL, quatro. 

 

6.6 – Questionário de dor McGill 

 A relação entre os valores obtidos do questionário e a intensidade de 

dor ou o sexo mostrou não ser, estatisticamente, significante. Dadas as 
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limitações do estudo, uma análise comparativa intra-grupo poderia ser feita 

se os doentes retornassem em consultas seguintes. Mesmo assim, estes 

dados podem servir de comparação para uma futura análise inter-grupo, a 

exemplo da craniotomia mini-pterional (Figueiredo, 2008), haja vista a 

redução do traumatismo cirúrgico ao músculo temporal. A relação entre 

magnitude da dor e técnicas cirúrgicas é controversa na literatura (Rocha 

Filho 2006, Dunbar et al. 1999, De Benedittis et al. 1996) e poucos estudos 

se propuseram a esta análise (Peón & Diccini, 2005). 

 Os termos mais citados pelos doentes, em cada grupo, foram: fina 

(sensitivo-discriminativo), enjoada (afetivo-motivacional), chata (cognitivo-

avaliativo) e aborrecida (miscelânea). 

 

6.7 – Limitações do estudo 

Considerando um estudo tipo coorte, as limitações comuns como 

dificuldade de operacionalização e perda de sujeitos de pesquisa estiveram 

presentes. O principal viés foi o número de doentes muito aquém do 

esperado para inclusão na pesquisa e a perda de doentes durante o 

seguimento. Muitos doentes submetidos ao procedimento neurocirúrgico não 

foram incluídos na pesquisa porque não se sabia de sua internação ou esta 

ocorrera em enfermaria outra que não a da neurologia. 

Os motivos que levaram ao não comparecimento do doente não foram 

claros, porém, foi identificado que a melhora no quadro clínico, a dificuldade 

em haver um cuidador/acompanhante para comparecer aos retornos, o 

rápido tratamento das doenças bucais infecciosas, bem como a avaliação 
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não vinculada ao dia de retorno à consulta médica no ambulatório, são 

alguns possíveis fatores, inclusive relatados por alguns doentes. 

Outro problema enfrentado foi a execução da pesquisa em diferentes 

locais (Instituto Central e Instituto de Psiquiatria), considerando a dificuldade 

locomotora de alguns doentes. 

Sendo assim, este estudo se propôs a caracterizar a amostra no 

período agudo de sua recuperação, uma vez que trabalho anterior (Rocha 

Filho, 2006) realizado neste mesmo grupo de estudo (Centro de dor do 

HCFMUSP) já apresentara características da fase crônica. 

Com base nestas considerações, é desejável uma ampliação da 

pesquisa com relação aos resultados obtidos, principalmente na avaliação 

sensitiva, a despeito das menores frequências em alguns pontos testados. A 

comparação com acessos cirúrgicos de menor extensão, como a 

craniotomia mini-pterional (Figueiredo, 2008), pode trazer resultados que 

favoreçam o emprego da técnica e benefícios ao doente. Por fim, o 

estabelecimento de um protocolo de tratamento, ainda inexistente, é salutar 

e necessário para a avaliação ordenada e padronizada da função 

mandibular, bem como sua recuperação pós-operatória. 
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7 – CONCLUSÃO 

 

 No período estudado e dentro dos métodos propostos, pode-se 

concluir que: 

 

1) Todos os indivíduos dentados apresentaram algum grau de 

doença periodontal e a cárie dentária ocorreu na maioria. 

2) A craniotomia pterional afetou o aparelho mastigatório, 

causando disfunção clínica grave da mandíbula na maioria 

dos doentes. 

3) As sensibilidades álgica (intra e extra-oral), térmica e tátil 

orofaciais foram afetadas, apenas no lado ipsilateral à cirurgia 

e, preponderantemente, em regiões anatômicas próximas à 

área de incisão e diérese, incluindo alteração do reflexo 

córneo-palpebral no lado ipsilateral. 

4) Não houve alteração na qualidade de vida no momento pós-

operatório de 30 dias, comparado ao pré-operatório. 
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8 – ANEXOS 

Anexo 1 
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