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RESUMO

Siqueira SRDT. Avaliagdo sensitiva quantitativa de doentes com dor
orofacial. [Tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade Sao
Paulo; 2011.

A dor orofacial € predominantemente mediada pelo sistema trigeminal, e
pode levar a anormalidades sensitivas somestésicas, gustativas e olfativas.
Este estudo teve por objetivos apresentar e comparar duas metodologias de
avaliacao de sensibilidade orofacial, avaliar uma amostra de doentes quanto
a sensibilidade e correlacionar os achados com as caracteristicas de dor
orofacial, fluxo salivar e queixas de boca seca. Foram avaliados 459
individuos consecutivos, no periodo de Marco de 2003 a Dezembro de 2009,
sendo que 364 apresentavam dor orofacial e 95 eram individuos saudaveis.
Desses, 336 foram avaliados através de metodologia desenvolvida pela
Divisdo de Neurocirurgia Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das
Clinicas e Departamento de Neurologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo (Amostra 1), e 123 foram avaliados através de
metodologia internacionalmente utilizada (Amostra 2). Os exames incluiram
a avaliacao térmica (frio e calor), mecanica tactil, vibratoria, elétrica, dolorosa
de profundidade, dolorosa de superficie, gustativa e olfativa; a amostra 2 foi
também avaliada através do questionario de dor da Equipe de Dor Orofacial,
questionario de xerostomia e avaliacdo de fluxo salivar. Os dados foram
tabulados e analisados estatisticamente. Dorméncia esteve presente
inclusive nos controles (48,4%) e em doentes com diagndstico nao
neuropatico, como disfungdo temporomandibular (86,6%); anormalidades
sensitivas foram comuns principalmente na neuralgia poés-herpética e
sindrome da ardéncia bucal (p<0,001); na neuralgia idiopatica do trigémeo,
houve maior frequéncia de anormalidades tacteis no ramo mandibular
(p=0,009); os doentes apresentaram limiares gustativos menores do que os
controles, exceto na fibromialgia, onde os limiares foram maiores (p<0,001).
As variaveis de boca seca, cefaleia, e intensidades de dor, de dorméncia e
de disestesia estiveram relacionadas com anormalidades sensitivas como
reducdo de paladar (p=0,028), paladar alterado (p=0,003), gosto fantasma
(p<0,001) e queimagao oral (p<0,001), sendo que quanto mais queixas
subjetivas de paladar alterado ou gosto fantasma, maiores foram os limiares
dolorosos de profundidade (p=0,002). Nao houve diferenga estatistica no
fluxo salivar ou nos limiares olfativos. Este foi um dos primeiros estudos que
investigou uma grande amostra de dor orofacial com testes sensitivos
quantitativos; concluiu-se que a metodologia desenvolvida pode ser uma
ferramenta importante para a avaliacdo da sensibilidade orofacial. Os
limiares sensitivos foram variaveis entre as doencas e associados as
caracteristicas da dor orofacial e queixas de boca seca.

Descritores: dor orofacial, neuralgia do trigémeo, sindrome da disfungéo
da articulagdo temporomandibular, sensibilidade térmica,
percepgao gustatoéria, olfagao, xerostomia.
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SUMMARY

Siqueira SRDT. Quantitative sensory testing of patients with orofacial pain.
[Thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade Sao Paulo;
2011.

Orofacial pain is predominately mediated by the trigeminal system, and can
produce somatosensory, gustative and olfactory abnormalities. The
objectives of this study were to present and compare two methodologies of
quantitative sensory testing, to evaluate a sample of patients in regard to the
sensory findings and to correlate these findings with orofacial pain
characteristics, salivary flow and dry mouth complaints. Four hundred and
fifty nine consecutive patients were evaluated in the period from March 2003
to December 2009; among them, 364 had orofacial pain and 95 were healthy
subjects; 336 were evaluated by the methodology developed in the
Functional Neurosurgery Division of the Psychiatry Institute, Hospital das
Clinicas and Neurology Department, Medical School, University of Sao Paulo
(Sample 1) and 123 were evaluated by an international methodology
(Sample 2). The thermal (cold and warm), tactile, vibratory, electric,
gustative, olfactory and deep and superficial pain thresholds were
investigated; sample 2 was also evaluated through the pain questionnaire of
the Orofacial Pain Team, xerostomia questionnaire and salivary flow
measurement. Data were tabled and statistically analyzed. Numbness was
also reported by controls (48.4%) and in patients with non neuropathic
disorder diagnosis, such as temporomandibular disorder (86.6%); sensory
abnormalities were more frequent in post herpetic neuralgia and burning
mouth syndrome (p<0.001); idiopathic trigeminal neuralgia patients had the
highest thresholds in the mandibular branch (p=0.009). The patients had
lower gustative thresholds than the controls, except for fibromyalgia
(p<0.001), and xerostomia, headache, pain intensity, numbness and
dysesthesia were associated to loss of taste (p=0.028), abnormal taste
(p=0.003), phantom taste (p<0.001) and burning mouth (p<0.001). There
were no statistical differences in salivary flow and olfactory thresholds. In
conclusion, this was one of the first studies to investigate a large sample of
orofacial pain with quantitative sensory testing; the methodology developed
can be an important tool for the orofacial sensitivity evaluation; the sensory
thresholds of the evaluated disorders were not homogeneous, and the
characteristics of orofacial pain and dry mouth complaints were associated
with the sensory testing.

Descriptors: Orofacial pain, Trigeminal neuralgia, temporomandibular joint
dysfunction syndrome, Temperature sense, taste perception.
Olfaction. Xerostomia.
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Introducdio 1

1 INTRODUGAO

A dor orofacial € mediada predominantemente pelo sistema
trigeminal, que corresponde a maior area de integragdo de informagdes do
corpo humano. Além de ser o maior nervo sensitivo, sua localizagdo no
segmento cefalico faz com que haja interagbes com outras sensacgoes,
provenientes dos mesmos tecidos por ele inervados, como a lingua, parte do
conduto auditivo, a cavidade nasal e a superficie ocular. Essas regides sao
também inervadas por outros nervos cranianos e apresentam sensibilidades

especiais: o paladar, a audicdo, o olfato e a visédo, respectivamente.

A alimentacdo pode exemplificar a interacdo que ocorre nas
percepgdes orofaciais. Ao visualizar o alimento, em conjunto ou ndo com a
percepcdo do odor, ha a estimulagdo da producdo de saliva assim como
ativagdo das musculaturas facial e mastigatoria. Por outro lado, sdo os
membros superiores 0s responsaveis pelos movimentos de levar o alimento
a boca, e esta pode ser a razao da proximidade das areas de representacao
nos cortex sensitvo e motor dessas duas regides. E a percepgdo
proprioceptiva e tactil do tergo inferior da face que coordena os movimentos
mastigatorios, entrando em um estado de automatizagcdo. Além disso, a
saliva apresenta um papel importante na transdugdo nervosa intraoral.
Nesse momento, a consciéncia se prende na percepgcao mista de textura,
temperatura, paladar e olfato, que geram o sabor final do alimento. O

paladar ndo pode ser restringido apenas a percepgdo isolada da lingua

quanto aos quatro sabores. A variagdo na propor¢cao de intensidade de
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temperatura, concentragdo de ions soédio, cloro, hidrogénio, moléculas de
agucares, mais de 300 tipos de possibilidades de percepcgéao olfativa, além
da viscosidade, textura e outras caracteristicas tacteis € o que se percebe

como paladar.

Sendo assim, dada a complexidade do sistema trigeminal, ndo &
incomum a regido por ele inervada apresentar condi¢cdes algicas, e
anormalidades sensitivas, como as dolorosas, que podem causar alteragdes
em outras percepcdes sensitivas cefalicas. Sabe-se que essas alteragdes
sao mais comuns na dor neuropatica, porém pouco se sabe sobre doentes
com dor de outras etiologias, e poucas sdo as metodologias disponiveis para
a investigacao dessa regido. Essas informagdes podem contribuir para a
compreensao da fisiopatologia dessas doengas além de melhorar o
entendimento de como ocorre a interacdo sensitiva neste complexo

segmento.
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2 OBJETIVOS

Este estudo teve por objetivos:
1. Apresentar e comparar duas metodologias de avaliagéo

sensitiva quantitativa (TSQ) para a regiao orofacial;

2. Avaliar uma amostra de doentes com dor orofacial quanto a
sensibilidade somestésica trigeminal, gustativa e olfativa
através desses testes;

3. Apresentar as caracteristicas de dor orofacial, fluxo salivar e
queixas de boca seca desses individuos, associa-las e

correlaciona-las aos resultados de sensibilidade obtidos.
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3 REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Dor orofacial: classificacao, epidemiologia e

fisiopatologia

A dor tem importante fungado de alerta, e quando ausente, como
no caso da insensibilidade congénita, leva a lesbes graves e até a morte
(Siqueira et al., 2006b). Trata-se de uma das sensagdes mais primitivas de
carater protetor (Teixeira et al., 2003), e suas sensagdes incluem
formigamento, queimadura, dor, picada e irritagcdo (Teixeira, 1995),
geralmente acompanhadas de uma emogao desagradavel, o que leva a um
comportamento de evitagdao. Ela é definida pela Associacido Internacional
para o Estudo da Dor (International Association for the Study of Pain - IASP)
como: “‘uma experiéncia emocional e sensitiva desagradavel, associada a
les&o real, em potencial ou descrita em tais termos”. E importante diferenciar
dor de nocicepgdo, ja que a dor inclui a experiéncia e as emocgodes
envolvidas na nocicepg¢ao. Sua natureza subjetiva é o que dificulta a sua
definicdo e seu tratamento. Sabe-se que nao ha estimulos estritamente
dolorosos e que um mesmo estimulo pode ou ndo desencadear dor em um
determinado individuo (Basbaum e Jessell, 2003). A dor pode ser
principalmente nociceptiva, resultado da ativacao direta de nociceptores nos
tecidos em resposta a lesdo tecidual e geralmente acompanhada de

inflamacéao, ou neuropatica, ou seja, resultante de lesao direta ou disfungéo
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do tecido nervoso periférico ou central (Teixeira, 1995; Basbaum e Jessell,

2003).

Além de ser uma das modalidades sensitivas somestésicas, a dor
€ uma queixa importante e motivo frequente de procura por atendimento
médico e odontolégico. Dor aguda € aquela com duragédo menor do que um
més, a subaguda dura de um a seis meses, e a crOnica dura mais de seis
meses (Merskey e Bogduk, 1994). Dor crbnica também pode ser
conceituada como a que persiste além da resolugao da lesdo que a causou
(Bonica, 1953). A dor cronica é bastante prevalente na populagdo mundial
em geral, acometendo de 9% a 63,5% dos adultos e idosos (Von Korff et al.,
1988; Nickel e Raspe, 2001; Watkins et al., 2008). No Brasil, ha evidéncias
de que a lombalgia é a afeccdo dolorosa mais prevalente (65,9%), sendo
seguida pela cefaleia tipo tenséo (60,2%) (Teixeira et al., 1994; Dellaroza et

al., 2007).

Os individuos com dor crbnica acarretam elevados custos diretos
e indiretos, ja que levam um grande periodo para concluir o diagnostico e o
tratamento, resultando em um elevado impacto econémico a sociedade
(Chen et al., 2007; Ferreira et al., 2006; Ferreira et al., 2008). Este impacto é
caracterizado por perdas de dias de trabalho, aposentadorias precoces,
frequente procura por atendimento em servicos de saude e gastos com
tratamentos (Fortner et al., 2003; Mcdermott et al., 2006; Stewart et al.,
2007). No Brasil, mais de 1/3 da populagdo julga que a dor crbnica

compromete as atividades habituais e mais de 3/4 considera que a dor
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cronica € limitante para as atividades recreacionais e relagbes sociais e

familiares (Teixeira, 1995; Teixeira e Pimenta, 1994; Ferreira et al., 2008).

Dez a 40% dos individuos apresentam dor com duragao superior
a um dia, pelo menos uma vez por ano (Von Korff et al., 1988; Von Korff et
al., 1990; James et al., 1991). Na populagao brasileira, 2,7% apresentaram
sete ou mais dias de dor incapacitante para a execucao de atividades
habituais, durante os seis meses que precederam as entrevistas (Teixeira et
al., 1999). Em até 2/3 dos casos, a dor crénica geralmente localiza-se na
regido lombar e nas articulagdes e, 1/4 dos individuos no segmento cefalico
(Croft et al., 1993). Dor é o sintoma mais frequentemente reportado pelos
idosos, presente em mais de 50% de suas queixas, sendo que 19% dos

idosos internados apresentam dor moderada a grave (IASP, 2006).

Dor no segmento cefalico ocorre, em algum momento da vida, em
mais de 70% das pessoas (Teixeira et al., 1994; Siqueira e Teixeira, 2001).
Na Divisdo de Neurologia do Hospital das Clinicas 97,1% dos individuos
apresentaram cefaleia (Rabello, 2000), porém no Brasil, sdo frequentemente
mal diagnosticadas (Teixeira et al., 1999). Também sdo comuns as cefaleias
secundarias como as dores orofaciais, e dentre elas as de origem dentaria e
as disfungdes temporomandibulares (DTM) sdo as mais frequentes (Dworkin
e LeResche, 1992; Siqueira et al.,, 2008). A dor de dente pode ser
caracterizada como a dor que emana dos dentes e suas estruturas de
suporte. E resultado de doencas como: carie dentaria, trauma ou doenca
periodontal (Siqueira e Ching, 1997; Siqueira, 2001). Quanto a sua origem,

podem ser classificadas como odontogénicas e ndo-odontogénicas (Doreyat
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e Jaafar, 1998). A dor de dente odontogénica é frequentemente inflamatdria
e causa intensa sensibilizagao secundaria (Sessle, 2000; Siqueira e Ching,
2001; Siqueira et al., 2004a); sua prevaléncia em escolares brasileiros com
14 a 15 anos foi descrita como 33,6% e 12,8%, respectivamente (Goes,
2001). Dentre as dores nao-odontogénicas, destacam-se as de carater
neuropatico. As DTM representam um termo coletivo relacionado a varios
problemas clinicos envolvendo a musculatura mastigatoria, a articulagéao
temporomandibular (ATM) ou ambas as estruturas (Dworkin e LeReshe,
1992; Oliveira et al., 2008; de Leeww, 2008). As DTM raramente
apresentam-se como entidade unica; frequentemente ha superposicdo de
sintomas e as etiologias sdo multifatoriais. Elas, na maior parte, encontram-
se associadas a outras sindromes algicas faciais, inclusive de origem
neuropatica (Siqueira et al., 2007). Entre estas, a neuralgia idiopatica do
trigémeo (NIT), neuralgia pos-herpética (NPH), sindrome da ardéncia bucal
(SAB), neuropatias pos-traumaticas (NPT) entre outras, s&o frequentemente

diagnosticadas.

A NIT é caracterizada por dor paroxistica descrita frequentemente
em choque, excruciante, acompanhada de intervalos entre as crises, e que
apresenta comumente uma zona de gatilho responsavel pelo disparo da dor
(Teixeira, 1984). Acomete cerca de 4 a 5 individuos em cada 100.000, mais
frequentemente mulheres, com média de idade de 60 anos (Katusic et al.,
1990). Sua fisiopatologia ainda ndo se encontra totalmente esclarecida.
Sabe-se que boa parte dos casos apresenta compresséo da raiz trigeminal

por um vaso sanguineo (Teixeira, 1984; Teixeira, 1998). Canais de sodio
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voltagem dependentes parecem estar envolvidos (Siqueira et al., 2009). Seu
tratamento inicial é através de anticonvulsivantes, mas com o tempo,
neurocirurgia é necessaria para o controle das crises (Teixeira et al., 2006;
Siqueira e Teixeira, 2003; Siqueira e Siqueira, 2003, Siqueira et al., 2004b,
Teixeira, 1991; Teixeira, 1998). Muitas anormalidades sensitivas e motoras
mastigatorias podem ocorrer devido a cirurgia (Teixeira, 1984; Siqueira et al.,

2006a; Siqueira et al., 2007).

A SAB é a queixa de queimacdo ou ardor bucal, geralmente
constante, na auséncia de causas primarias que justifiquem o desconforto
(Nasri et al., 2000; Nasri et al, 2007). Sua prevaléncia € de 0,7% a 18% da
populacdo adulta (Hakeberg et al., 1997), sendo que os individuos mais
afetados apresentam idade entre 45 e 60 anos. A SAB afeta mais
comumente as mulheres, quando comparadas aos homens, em proporcdes
que vao desde 3:1 até 16:1 (Lamey, 1996). Sua etiologia € idiopatica, e as
evidéncias atuais classificam-na como uma doenga neuropatica. Acredita-se
que ocorra uma desinibigdo do sistema trigeminal através de anormalidades
primarias gustativas mediadas pelo nervo corda do timpano (Grushka e
Sessle, 1988; Grushka et al., 2006), ou ainda, que haja lesdo neuropatica
trigeminal primaria, gerando anormalidades gustativas e olfativas no sistema

nervoso central (Siviero et al., 2011a).

A NPH é caracterizada pela persisténcia da dor no territério de
acometimento da infeccdo pelo virus Herpes zoster, por um periodo maior
do que trés meses, sendo que o ramo oftalmico do nervo trigémeo,

responsavel por 15% a 20% dos casos, € o segundo local mais afetado,
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depois da regiao toracica (Peterson e Rowbotham, 2010; Teixeira e Okada,
1999). A dor crbnica caracteristica da NPH pode ser acompanhada por
parestesia, hiperestesia, alodinia e alteragdes sensitivas. Acredita-se que
anormalidades subclinicas possam ocorrer em regides do lado contralateral
e, também, em ramos adjacentes ndo afetados visualmente pela infecgao

(Alvarez et al., 2007).

Outras dores neuropaticas que frequentemente ocorrem no
segmento cefalico sdo a NPT, decorrente de lesdo nervosa, caracterizadas
por dor devido a desaferentacdo, e neuropatias relacionadas a doencas
sistémicas, como a neuropatia diabética (ND), em que anormalidades
subclinicas sensitivas trigeminais podem estar presentes (Arap et al., 2010).
A fibromialgia também é condi¢cdo sistémica que pode causar alteragdes
sensitivas, porém, ndo ha estudos da regido orofacial, e anormalidades
neurologicas, como a Sindrome de Wallemberg (SW) ou a paralisia facial
(PF), também podem resultar em dor neuropatica (Siqueira e Teixeira,

2001).

Independentemente da etiologia da dor orofacial, o sistema
mastigatorio frequentemente é afetado e, assim, pode haver sobreposicéo
de sintomas (Siqueira et al., 2007). Além disso, pode haver sindrome
dolorosa miofascial na regido cervical associada, e dor referida a regiao
orofacial e / ou craniana pode estar presente, caracterizando a cefaleia
cervicogénica (CC) (Siqueira e Teixeira, 2001; International Headache

Society Classification, 2004).
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Na avaliagdo do doente, o comportamento e caracteristicas
emocionais devem também ser considerados. Sabe-se que doentes com NIT
apresentam comportamento menos catastréfico do que doentes com DTM,
mesmo tendo uma dor mais intensa, podendo ser, porém, mais manejavel
(Castro et al., 2008; Oliveira et al., 2008; Castro et al., 2009). Dores
dentarias como as caries e doenca periodontal podem associar-se a outras
causas, determinando maior complexidade e dificultando o diagndstico
(Fabri et al., 2009). Por estas razdes, muitos deles acabam por ser
identificados como condi¢gbes de exclusdo, como a dor facial atipica (DFA)
(Prado, 2002; Noébrega et al., 2007), diagnéstico atualmente denominado por
dor facial idiopatica persistente (DFIP) (International Headache Society
Classification, 2004). Sendo assim, a avaliagcdo completa da regidao orofacial
e a anadlise da histéria do doente sao cruciais para o diagnéstico correto.
Diante do fato de que muito da fisiopatologia necessita ainda de
esclarecimentos, a investigacdo sensitiva ndo s6 somestésica mas, também,
gustativa e olfativa pode contribuir para a identificacdo dos fatores
envolvidos (Siqueira et al., 2006a). A avaliagdo sensitiva permite observar a
presengca de dor de carater neuropatico, hiperalgesia secundaria e
sensibilizagdo central, fendmenos relacionados intimamente com

neuroplasticidade (Teixeira, 1995; Sessle, 2000).
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3.2 Percepcgao sensitiva craniana: da transducao a

consciéncia

A percepgao sensitiva craniana envolve informagdes mediadas
pelos nervos: olfatério (I par), dptico (Il par), trigémeo (V par), facial (VII par),
vestibulococlear (VI par), glossofaringeo (IX par) e vago (X par) (Gottlieb,
1970). Todas as informacdes percebidas do ambiente compartilham
principios basicos de processamento, que passa pela transformacdo do
estimulo em impulso elétrico, pela modulacéo e pela percepcao consciente,
0 que gera uma resposta. Ha quatro caracteristicas sensitivas que sao:
modalidade, localizagao, intensidade e duragcao (Valbo et al., 1979; Dudel,
1983). A modalidade foi proposta em Muller em 1826 e é a classe do
estimulo (ex: paladar e seus subtipos: doce, azedo, salgado, amargo; tato e
seus subtipos: discriminativo, pressao, rigidez, textura), determinada
geralmente por um receptor especifico; a localizacdo é a habilidade do
receptor em reconhecer a parte do corpo onde ocorreu o estimulo; a
intensidade e duracdo estdo relacionadas a amplitude do estimulo e ao
tempo de aplicagao (Gardner e Martin, 2003). A sensibilidade a um estimulo
€ especifica para o tipo de informagao, seja ela tactil, térmica, dolorosa, etc.,
e obedece a um cdédigo de identificacdo linear. Toda sensibilidade depende
de experiéncia prévia que é aprendida de forma unica, dependendo da
contextualizacdo. Cores, sons e sabores sao apenas criagdes mentais
produzidas no encéfalo pela experiéncia sensitiva e ndo sao registros diretos

do mundo exterior (Sherrington, 1947; Savage, 1970).
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Existem quatro classes de receptores, sensiveis primariamente a
uma forma diferente de energia: mecanicos, quimicos, térmicos ou
eletromagnéticos. Os estimulos mecanicos estdo relacionados ao tato,
propriocep¢ao, audicao e dor; os quimoceptores a dor, prurido, gustacao,
olfacdo; os termoceptores a dor e temperatura; e os eletromagnéticos a
visdo (Valbo et al., 1979; Corey e Roper, 1992). Os mecanoceptores ativam
fisicamente canais de cations transmembranares ligados ao citoesqueleto
neuronal, que abrem canais voltagem dependentes que desencadeiam
despolarizacdo (Montcastle et al., 1966; Hensel, 1973; Gardner e Martin,
2003). Os quimioceptores e fotoceptores agem pela ativacdo de segundos
mensageiros através de proteina G, que produzem despolarizagéo
(quimioceptores) ou hiperpolarizagdo (visdo) (Tanner e Swets, 1954). O
estimulo inicial € amplificado e, assim, pequenas quantidades de estimulo

podem ser percebidas (Gardner e Martin, 2003).

A distribuicdo dos receptores ativados fornece informagdes
importantes e especificas sobre a localizacdo espacial, tamanho e forma, e
resolucado de detalhes; essas habilidades est&do ligadas ao campo receptor,
ou seja, que determina a localizagdo topografica especifica da informacgao
sensitiva (Dudel, 1983; Corey e Roper, 1992). A densidade de receptores em
cada regido do corpo determina a quantidade de detalhes; quanto maior a
densidade, como no caso das maos e da boca, maior essa definicdo. Ja os
receptores de olfato e paladar estdo distribuidos de acordo com o espectro
de energia da modalidade, e no caso da audigdo, de acordo com a

frequéncia. A percepcao de diferentes intensidades é importante para
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diferenciar dois estimulos em que a magnitude é a diferengca entre eles
(Gardner e Martin, 2003). Essa responde segundo a Lei de Weber, AS=K x
S, onde AS é a diferenga minima na forca entre um estimulo de referéncia S
e um segundo estimulo que pode ser discriminado, e K é uma constante
chamada de diferenca notavel. Fechner expandiu a Lei de Weber em 1860
para descrever a relagao entre a forga do estimulo ou intensidade (S) e a
intensidade da sensacao propriamente dita experimentada pelo individuo:
I=K log S / Sp (sendo Sy a amplitude limiar do estimulo). Em 1953, Stanley
Stevens percebeu que numa extensa faixa de estimulagdo a intensidade é
melhor descrita por uma fungédo exponencial do que logaritmica, e chegou a

formula: 1=K (S- Sp)" (Dudel, 1983).

A menor forca de um estimulo que o individuo é capaz de
perceber € chamada de limiar sensitivo. Os limiares podem ser alterados
devido a problemas no receptor, nos aferentes primarios ou no
processamento central (Valbo et al., 1979). Também, podem ser modulados
por aspectos emocionais ou ambientais. ldentificar um estimulo depende da
percepgao propriamente dita e do julgamento do individuo de ter realmente
percebido este estimulo (Gardner e Martin, 2003). Em 1920, Edgar Adrian e
Yngve Zotterman notaram que a frequéncia de descarga de uma fibra
aferente cresce conforme o aumento de intensidade do estimulo.
Imediatamente apés um potencial de agao existe um periodo refratario de
0,8 a 1,0 ms. Com a inatividade dos canais de sddio nesse periodo, nao é
possivel desencadear potenciais de agdo. Quanto maior o estimulo, mais

disparos ocorrerao pela maior amplitude do impulso e, também, neurbnios
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vizinhos seréo ativados. Assim, a quantidade de neurdnios ativados também
esta relacionada com a percepcéao de intensidade. Se o estimulo persistir na
mesma intensidade por um periodo de minutos, a percepgao ira diminuir e
ocorrera o fenbmeno de adaptacdo. A adaptacdo por receptores lentos
ocorre pela lenta inativagcao de canais de sodio e calcio ou como resultado
da ativagdo de canais de potassio dependentes de calcio (Dudel, 1983;
Gardner e Martin, 2003). Receptores de adaptagdo rapida respondem a
alteragdes cinéticas de velocidade e movimento, ou seja, disparam quando o
estimulo muda de posicao. Estes apresentam longa inativagdo dos canais e
longo periodo de refragdo e / ou filtram a manutencéo estavel do estimulo

(Corey e Roper, 1992).

E importante salientar que as mensagens dos receptores
individuais s&o integradas e ndo meramente somadas quando chegam aos
centros de processamento. As informacdes sdo inicialmente processadas
em vias paralelas e posteriormente integradas e centros superiores
(Sherrington, 1947). Cada neurbnio de primeira ordem recebe uma porgéo
de conexdes de diversos receptores, 0 mesmo ocorre entre os neurbnios de
segunda ordem e os de terceira ordem. Os primeiros, préximos ao local de
processamento, definem quais as informagdes serdo transmitidas ao cortex
e separam o ruido esporadico de fibras individuais. Existem interneurénios
inibitérios nos sistemas superiores que colaboram na seleg¢do da informacao
de maneira integrada (Sherrington, 1947; Savage, 1970). Neurdnios menos
ativos sao inibidos frente a neurdnios mais ativos e, assim, a informacgao

mais constante € a que passa; as vias superiores podem também enviar
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sinais inibit 6rios descendentes e controlar o impulso da sensacgao (Gardner

e Martin, 2003).

Os aferentes primarios sensitivos convergem para os nucleos no
tronco encefalico de onde sai um segundo neurdnio em diregdo ao talamo, e
posteriormente ao cortex onde entdo o sinal passa a ser percebido
conscientemente. As informacgdes sensitivas dos nervos cranianos penetram
no sistema nervoso central e distribuem-se basicamente em trés regides:
nos nucleos trigeminais (informagdes somestésicas da face), no nucleo
solitéario (informagbes gustativas) e no nucleo coclear (informagbes
auditivas). As informagdes visuais e olfativas seguem através de outras vias
que nao as do tronco encefalico. Também, nesta regido, encontra-se a
formacéo reticular, que parece controlar a informacao aferente sensitiva que
deve atingir ou ndo niveis mais altos do sistema nervoso central, como é o
caso da percepcao do contato das roupas ao corpo, participando do sistema
supressor descendente de dor (Melzack e Wall, 1965; Crossman e Neary,
2002). Sabe-se que as células da glia, também, estdo envolvidas em
fenbmenos relacionados com a condugdo nervosa, como ha
neuroplasticidade e formagdo de memoria e comportamentos (Sherrington,

1947; Gardner e Martin, 2003).

O mapa cortical que corresponde aos dermatdmeros espinais
definidos por vias ascendentes apresenta a representacdo trigeminal em sua
por¢cdo mais lateral (Montcastle, 1995). A resolugao espacial no cértex esta
relacionada a densidade de inervacédo da pele; as areas mais inervadas e,

portanto, mais representadas, sdo a méo, o pé e a boca. Essas areas de
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representatividade nao sao fixas e podem se modificar de acordo com a
experiéncia (Mountcastle, 1997). A resolugdo espacial de uma informagao
propagacao para areas adjacentes. Essa mesma inibigao é responsavel pela

diferenciagao entre dois pontos distintos (Gardner e Kandel. 2003).

3.3 Sistema somestésico trigeminal: tato, temperatura e

dor

Dentre os sistemas sensitivos, o sistema somestésico foi o
primeiro a ser investigado quanto a percepgao e integragcao da informacao.
Dentre suas funcodes, além da percepcgao tactil, térmica e dolorosa isoladas,
ha fungdes integradas complexas como a estereognosia, que ¢é a
capacidade de identificacdo de um objeto envolvendo, além das aferéncias,
processos cognitivos cerebrais (Gardner e Kandel, 2003). As diversas partes
de um objeto sao percebidas por muitos campos receptores distintos, porém
€ o0 encéfalo que reconstitui e integra todas as informagdes recebidas na
identificacdo desse objeto (Favorov e Kelly, 1994). Até informacdes
distantes, como a postura do corpo com relagdo ao objeto analisado,
participam do compartilihamento de dados para determinacdo da posi¢cao

que o objeto se encontra (Gardner et al., 1989).

A sensibilidade somestésica facial € principalmente mediada pelo
nervo trigémeo, V par craniano, dividido em seus trés ramos: oftalmico,
maxilar e mandibular. Este nervo é responsavel pela percep¢ao somestésica

da face, mucosa oral, mucosa nasal, cérnea, dentes, gengivas, duramater, e
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suas informag¢des convergem para os nucleos trigeminais localizados no
tronco encefadlico (Sessle, 2000). Trata-se do maior complexo nuclear
sensitivo do corpo, sendo que a por¢gao mais caudal destes nucleos estende-
se em continuidade com o corno posterior da medula espinal, que recebe a
informacgdo sensitiva das outras partes do corpo humano (Crossman e
Neary, 2002). Além deste nervo, também possuem aferéncias somestésicas
0s nervos glossofaringeo (porg¢ao posterior da lingua, faringe), vago (porgao
caudal da faringe, laringe) e alguns ramos do nervo facial relacionados a

percepgcao somestésica do conduto auditivo (Sessle, 2000).

Dentre as modalidades de percepgdao, a sensibilidade
somestésica inclui a percepgdao mecanica (tato, textura, pressao, vibragao,
estereognosia), dolorosa e térmica (frio e calor). A percepgao mecanica esta
relacionada as fibras mais grossas, principalmente do tipo AB, e a percepgéao
térmica e dolorosa relacionadas as fibras mais finas (tipo Ad e tipo C)
(Gardner et al., 1989; Mountcastle, 1995). A percepgao tactil envolve a
despolarizacédo do aferente primario que leva informagdes ao corno posterior
da medula e nucleos trigeminais, onde fazem sinapse com neurdnios de
segunda ordem, que se projetam ao talamo contralateral, de onde partem
neurdnios de terceira ordem, que se conectam ao cértex somatosensitivo
primario (S-1) localizado no giro pds-central do lobo parietal (Sessle, 2000;
Gardner e Kandel, 2003). O cértex somatosensitivo primario contém quatro
areas distintas (Brodmann 3a, 3b, 1 e 2). As areas 3b e 1 recebem
informacdes da pele e as outras informacgdes proprioceptivas de musculos e

articulagdes. Entretanto, ha inumeras interconexdes o que € importante na
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elaboragcdo das informagdes. O cértex somatosensitivo secundario (S-Il),
localizado na parte superior da fissura lateral, refere aferéncias das quatro
areas de S-l. Ja S-ll projeta-se ao cortex insular, que inerva areas do lobo
temporal, importantes para a percepgdo tactil (Mountcastle, 1995). Areas
mais posteriores (cortex parietal posterior — areas 5 e 7 de Brodmann) tém
funcdo associativa e se comunicam bilateralmente pelo corpo caloso. A area
5 integra informagdes tacteis exteroceptivas e proprioceptivas dos dois lados
e a area 7 recebe informacgdes visuais, tacteis e proprioceptivas integrando
estereognosia com visdo. Essas areas projetam-se para areas motoras no
lobo frontal e orientam o movimento através de percepcgdes sensitivas
(Gardner e Kandel, 2003). A sensibilidade somestésica ndo é estavel ao
longo da vida e diminui com a idade, principalmente em mulheres depois da
menopausa (Storey e Kenny, 1989; Ryhammer et al., 1997; Petersen et al.,

2001).

Ha sempre pelo menos trés neurbnios entre o receptor periférico e
S-1 (Teixeira, 2001). Os neurdnios corticais que recebem a informagéo
mecanica sao de adaptacio lenta ou rapida, e sinalizam a amplitude e a
frequéncia da deformacido cutanea periférica. Cada neurdnio cortical
representa um campo receptivo externo e, quanto mais externa a camada de
neurdnios corticais piramidais, maior o campo receptivo (Favorov e Kelly,
1994). Sendo assim, os campos receptivos dos neurdnios corticais sdo muito
maiores do que o campo receptivo de neurdnios primarios sensitivos. A
sensibilidade periférica apresenta entdo uma grande convergéncia e é

importante ressaltar que essas areas nao sao fixas e podem se modificar de
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acordo com a experiéncia sensitiva ou por lesbes (Mountcastle, 1997). Os
campos receptivos parecem ser formados durante o desenvolvimento e
mantidos de acordo com ativagdo simultdnea de aferéncias. Embora os
campos receptivos cubram grandes areas da pele, uma informagao pode ser
bem discriminada porque a area central do campo receptivo € a que mais
recebe a informacdo. Essa amplificacdo do campo receptivo, quanto mais
cortical for o neurénio, se deve por conta da circuitaria dentro dos nucleos de
retransmissao ou de projecao e de neurdnios inibitérios relacionados a eles
(Gardner et al., 1989). Dessa maneira, simultdnea a convergéncia de
informacgdes esta uma divergéncia ampla pela circuitaria de retransmisséo.
As conexdes poés-sinapticas sdo convergentes, porém as pré-sinapticas séo

divergentes por conta desse padrao (Gardner e Kandel, 2003).

Além da distribuicdo por campo receptivo, a informacao também é
segregada por modalidade. O cortex é organizado em colunas de cerca de
300-600 uym de largura, cujo centro € a camada |V dentre as seis camadas e
que recebe a informacdo de um campo receptor relativo a uma modalidade
sensitiva (Mountcastle, 1997). Essa organizagao é consequéncia direta de
projecdes talamicas perpendiculares ao cértex que terminam em neurdnios
estrelados da camada IV dentro de cada coluna. A camada |V projeta-se de
volta ao talamo; Il e Ill projetam-se para outras areas corticais e V para

estruturas subcorticais (Gardner e Kandel, 2003).
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3.31 Dor trigeminal

A sensacédo algica é percebida através de terminagbes nervosas
livres, que podem ser de trés classes distintas: térmicas, mecanicas e
polimodais. Nociceptores térmicos sdo fibras de pequeno calibre e pouco
mielinizadas (Ad) ativadas por temperaturas extremas (>45°C ou <5°C);
nociceptores mecéanicos sao também fibras Ad ativadas através de presséo
intensa e nociceptores polimodais s&o aqueles do tipo C (pequeno calibre e
amielinizados) capazes de traduzir sinais diversos (quimicos, térmicos,
mecanicos) como dor (Dubner e Ruda, 1992; McMahon e Koltzenburg,
1990). Geralmente, a percepcédo dolorosa inicia-se pelas fibras tipo A9,
seguidas de ativacdo de fibras do tipo C. Alguns nociceptores sao
silenciosos e tém seus limiares reduzidos na inflamacao; estes estdo muito
envolvidos em fendmenos como hiperalgesia secundaria e sensibilizagao

central (Teixeira, 1995; Basbaum e Jessell, 2003).

Os aferentes primarios nociceptivos terminam no corno dorsal da
medula espinal, e no caso do sistema trigeminal, principalmente no
subnucleo caudado do complexo trigeminal (Sessle, 2000). Existe uma
distribuicao da informagao sensitiva dolorosa principalmente nas camadas |,
Il e V de Rexed. Na camada |, chegam muitas aferéncias nociceptivas tipo
Ad e C que fazem sinapse com neurbnios nociceptivos especificos, e
também com neurbnios de amplo espectro dinamico; estes recebem
aferéncias tanto de nociceptores como de mecanoceptores. A camada Il é
basicamente composta de interneurdnios excitatérios e inibitérios, as

camadas Il e IV recebem aferéncias nao-nocivas e apresentam
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monossinapses de fibras AB e a camada V contém, principalmente,
neurénios de amplo espectro dindmico que sdo monossinapticos e recebem
aferéncias de fibras AB e Ad, além de informagdes nociceptivas viscerais
(Talbot et al., 1991; Sessle, 2000). A convergéncia de informagdes
somaticas e viscerais nessa regiao € responsavel pela “dor referida”, em que
uma viscera lesionada apresenta sintomas em estruturas da superficie
corporal (Sessle, 2000; Teixeira et al., 2003). A camada VI recebe
informacdes proprioceptivas de musculos e articulacdes, e as camadas VIl e
VIl apresentam neurdnios polissinapticos, e assim, suas propriedades sao
muito mais complexas, além de receberem informacdes dos dois lados do
corpo. Suas comunicagcdes com a formacao reticular podem contribuir com
muitas formas de dor difusas (Basbaum e Jessell, 2003). As fibras
trigeminais competem por um territério alvo no tronco encefalico, e isso
ocorre ndo so na infancia, mas também, na vida adulta, especialmente em
situagbes de lesdo nervosa, através do aumento da arborizagdo dos

terminais (Renehan et al., 1994).

O principal neurotransmissor excitatorio relacionado a conducgao
dolorosa é o glutamato, que atua diretamente em receptores acido a-amino-
3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropiénico (AMPA) ligados a canais de sodio.
Também ha a liberagao de neuropeptideos pelos aferentes primarios como a
substancia P, que resultam em estimulagao lenta de fibras pos-sinapticas, e
assim, prolongam os potenciais de agdo gerados pelo glutamato (Baumann
et al.,, 1991). Apos uma lesdo inicial, ha modificagdes locais nos tecidos

principalmente do tipo inflamatérias relacionadas aos eventos de
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sensibilizagdo primaria observados, ou seja, existe uma diminuigdo nos
limiares de percepcgao dolorosa e ativagao de fibras silenciosas resultando
consequentemente em hiperalgesia primaria. Os axénios estimulados por
dor, por si s6, passam a responder mais rapidamente a um novo estimulo
algico. Na inflamacéo, diversas substancias sensibilizam os nociceptores,
como bradicinina, histamina, prostaglandinas, leucotrienos, acetilcolina,
serotonina (Anbar e Gratt, 1997); neuropeptideos sao liberados pelos
terminais nervosos como a substéncia P e o peptideo relacionado ao gene
da calcitonina (CGRP) e prolongam a sensibilizagdo que la ocorre, além de
induzirem liberagdo de peptideos vasoativos (inflamacdo neurogénica)
(Baumann et al., 1991). No caso de dano persistente, fibras C disparam
repetidamente nos neurdnios secundarios aumentando progressivamente
sua resposta, amplificando a sensacgao, por abertura de canais de calcio
relacionados ao receptor glutamatérgico N-Metil-D-aspartato (NMDA)
(Teixeira, 1995; Teixeira et al., 2003). Este, estda envolvido na
potencializagdo de longo prazo e em fenbmenos neuroplasticos,
sensibilizando centralmente e gerando hiperalgesia secundaria (Baumann et
al., 1991). Assim, perifericamente, uma area mais ampla do que a area

efetivamente alterada passa a ser percebida como dor.

A informacéao nociceptiva € conduzida ao sistema nervoso central
atravées de cinco vias: trato espinotalamico, espinorreticular,
espinomesencefalico, cervicotalamico e espino-hipotalamico (Teixeira, 1995;
Teixeira, 2001). O trato espinotalamico € composto de fibras das camadas |,

V-VII, é o mais proeminente e suas fibras se projetam ao lado contralateral,
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o trato espinorreticular mantém a maioria de suas fibras (das camadas VIl e
VIIl) no mesmo lado de origem; o tratoespinomesencefalico se projeta
através da formacao reticular mesencefalica aos nucleos parabranquiais e
amigdala e suas fibras sdo procedentes das camadas | e V; o trato
cervicotalamico se origina do nucleo cervical lateral e recebe aferéncias de
camadas lll e IV que cruzam a linha média; e o trato espino-hipotalamico
apresenta neurbnios das camadas |, V e VIl para centros supra-espinais de

controle neurovegetativo (Teixeira, 1990; Basbaum e Jessell, 2003).

Nucleos talamicos processam a informagdo nociceptiva
(principalmente medial e lateral), e a conduzem para centros corticais. Seu
processamento esta relacionado a localizacdo e aspectos discriminativos da
dor. Além disso, ha projecbes diretas a regides do sistema limbico
envolvidas nas emogdes e no comportamento da dor (Teixeira, 2004

Wachholtz, 2007).

E importante salientar que, além dessas estruturas ascendentes,
uma das mais importantes descobertas foram os circuitos modulatérios
descendentes que regulam a percepgao de dor. Na medula espinal ocorre o
fendbmeno de inibicdo da informacdo nociceptiva através da ativacado de
interneurdnios ativados por fibras mais grossas, relacionadas a informagéo
nao-nociceptiva. Este mecanismo ficou conhecido como “Teoria da
Comporta” descrita por Melzack e Wall, na década de 60 (Melzack e Wall,
1965). Também é possivel haver inibicdo da informag¢ao dolorosa através da

estimulacédo de regides como a substéncia cinzenta periaquedutal ou areas
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do cortex motor; vias serotoninérgicas, noradrenérgicas e  opioides

descendentes estdo envolvidas neste processo (Basbaum e Jessell, 2003).

3.4 Olfagao e gustagao

Os sentidos quimicos, representados pelo olfato e gustagéo, sédo
altamente integrados e compdem a sensag¢ao de paladar, juntamente com
outras informagdes trigeminais somestésicas da mucosa oral (Bartoshuk,
1988). Neurdnios quimicos diferentes sdo especificos para substancias
quimicas diferentes, mas cada neurdnio pode reconhecer uma variedade
delas. Isso pode ocorrer devido a multiplas cascatas de sinalizagdo no
mesmo neurdnio correspondentes com a percepgao de cada estimulo

(Bartoshuk e Beauchamp, 1994; Buck, 2003).

A percepcao sensitiva olfatoria depende do reconhecimento da
estrutura molecular do agente odorifero, variando de acordo com a sua
concentragdo, e ocorre através de cerca de seis milhdes de neurdnios
sensitivos bipolares especializados, localizados na porgcdo posterior da
cavidade nasal em uma area com cerca de 5 cm?, capazes de perceber mais
de 300 tipos de estimulos diferentes (Doty, 2009), através de mais de 1000
receptores distintos (Axel, 1995); tratam-se de células epiteliais ciliadas
cercadas por ceélulas do tipo glia, localizadas acima da camada basal de
células germinativas. Esses neurbénios sao distintos dos outros porque tém
vida curta (cerca de 30 a 60 dias) e s&o repostos continuamente por essas

células germinativas basais (Axel, 1990). Os cilios destas células tém
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receptores especificos para agentes odoriferos, e realizam a transducgao e
amplificagdo de potenciais de agdo no axdnio neuronal. As células de
suporte e as glandulas de Bowman secretam muco, cuja propriedade é
fornecer o ambiente molecular e ibnico apropriado para a deteccao de
odores. Algumas de suas proteinas contribuem ligando—se aos agentes
odoriferos e facilitando sua concentracdo para detecgdao ou sua remocao

(Buck, 2003).

A transducdo de sinais ocorre através de sete regides
hidrofébicas transmembranares que sinalizam por meio de guanosina
trifosfato (GTP); ha a indugéo de aumento da atividade de adenilato ciclase e
adenosina monofosfato ciclico (AMPc) o que promove a abertura de canais
idbnicos catibnicos gerando despolarizagdo de membrana e potenciais de
agao (Sullivan et al., 1005). Quando permanecem ativos perante uma
mesma concentracdo, ha a breve adaptacdo desses receptores, o que se
deve a inativacdo ou dessensibilizacdo por fosforilagdo por uma proteina
quinase ou, ainda, por um ajuste de sensibilidade dos canais i6nicos
ativados por AMPc, condi¢cdo analoga a adaptacgéo visual a quantidade de

luz do ambiente (Buck, 2003).

Cada gene de receptor odorifero € expresso em apenas 0,1% dos
neurénios olfatorios, o que sugere que cada neurdnio expressa somente um
tipo de receptor. Os neurbnios que expressam alguns tipos de receptor se
localizam em quatro grandes zonas distintas, porém cada receptor é
distribuido de maneira dispersa, o que faz com que mesmo que haja perdas

de areas epiteliais a percepcao da informacéao € mantida, desde que a perda



Revisdo Bibliogrdfica 26

nao seja muito extensa (Axel, 1995). A informacéo é organizada e enviada
ao encéfalo através destas quatro zonas. Cada neurénio olfatério envia sua
informacgao para um glomérulo (unidade sinaptica do bulbo olfatério) (Vassar
et al., 1994; Sullivan et al., 1995). O axdnio sensitivo olfatério faz conexdes
com trés tipos de neurbnios em cada glomérulo: neurénios de retransmissao
mitral e em tufo (projetam axdnios ao cortex olfatério), e interneurénios
poliglomerulares (circundam o glomérulo). Milhares de neurénios olfatorios
convergem para um glomérulo em cerca de 20-50 neurbnios de
retransmissao ou tufo (Vassar et al., 1994). Aparentemente, os glomérulos
funcionam como unidades funcionais e cada um deles recebe informacao de
somente um receptor. Quando um agente odorifero estimula muitos
glomérulos, significa que ele é percebido por varios tipos de receptores. A
informacdo é altamente processada no bulbo antes de prosseguir ao cortex
olfatério; existem interneurénios inibitorios e ha, também, aferéncias para o
bulbo provenientes do cortex que modulam sua funcdo, por exemplo

intensificando os cheiros no momento em que ha fome (Doty, 2009).

A informacg&o proveniente do bulbo olfatério é transmitida ao
cortex através do trato olfatério lateral. Ha cinco areas do cértex que
recebem a informagdo (cortex piriforme, parte da amigdala, tubérculo
olfatorio e parte do cortex entorrinal) (Vassar et al., 1994). As ultimas quatro
areas retransmitem a informagdo ao cortex através do talamo. Ha também
conexdes diretas do cortex olfatério com o cortex frontal. Acredita-se que as
vias aferentes que passam pelo talamo em diregcdo ao cortex orbitofrontal

sejam responsaveis pela percepg¢ao e discriminacdo de odores; as vias
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relacionadas a amigdala e hipotalamo parecem relacionadas aos aspectos

emocionais e motivacionais (Sullivan et al., 1005; Buck, 2003).

A anormalidade olfativa mais comum é a anosmia especifica a um
odor, devido a falta de um determinado receptor, e que € comum na
populagdo geral (Buck, 2003). Muitas doengas afetam a sensibilidade
olfativa, como neoplasias, infeccbes virais, doencas renais, epilepsia e
doencgas neurodegenerativas. As mulheres tém limiares menores do que os
homens. Com a idade, a sensibilidade olfativa diminui (Doty, 2009). E
importante observar que a perda de sensibilidade olfativa pode preceder a
instalagdo de doencas neurodegenerativas com Doenga de Parkinson e

Doenca de Alzheimer (Doty, 2009).

A sensibilidade gustativa ocorre através de células agrupadas em
botdes gustativos capazes de detectar quatro tipos basicos de estimulos
(amargo, doce, salgado e azedo) (Bartoshuk e Beauchamp, 1994). Uma
quinta categoria discutivel é o glutamato monossodico (umami) (Bartoshuk,
1988). Existem trés tipos distintos de papilas (fungiformes, nos dois tergos
anteriores; circunvaladas no tergo posterior; e foliadas, na borda posterior da
lingua). Cada papila fungiforme contém de um a cinco botbes gustativos,
enquanto que cada papila circunvalada ou foliada contém centenas de
botdes gustativos. Cada botdo gustativo contém quatro tipos de células:
basais, escuras, claras e intermediarias. Acredita-se que as basais sejam as
germinativas, que constantemente repéem as células gustativas de vida
muito curta (Buck, 2003). Todas as outras trés sao gustativas, de forma

alongada e estendem-se da abertura epitelial do botdo até sua base;
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representam estagios de diferenciagdo da mesma célula basal, sendo as
claras as mais diferenciadas. A abertura epitelial € chamada de poro
gustativo (Bartoshuk, 1988; Bartoshuk e Beauchamp, 1994). As cem ou mais
células gustativas em cada botdo estendem microvilosidades no poro, onde
se expdem a cavidade oral e realizam a transducdo sensitiva. Essas células
sao inervadas por neurbnios primarios sensitivos no seu polo basal, onde
fazem uma espécie de sinapse quimica. As células gustativas sao excitaveis
através de substancias idnicas e sao capazes de gerar potenciais de agao

(Buck, 2003; Bartoshuk et al., 2005).

Em geral, os agentes quimicos agem em receptores especificos
da membrana apical das células gustativas gerando, segundo mensageiros
ou diretamente através de canais ibnicos despolarizando a membrana.
Secundariamente, ha um influxo de calcio por canais dependentes de
voltagem e a liberagdo de neurotransmissores na sinapse com o aferente
primario. O calcio também pode ser proveniente de estoques intracelulares.
Os sabores salgado e azedo estéo relacionados com atividade direta ibnica
na membrana da célula gustativa (ions de sbédio e de hidrogénio
respectivamente) e os sabores doce e amargo dependem de sinalizagéo
através de proteina G e de GTP, apds ativagao de receptor na membrana,
causando aumento de AMPc ou de inositol trifosfato (IP3) citoplasmaticos
(Akabas, 1990; Buck, 2003). E interessante observar que apesar do sédio
ser o mais importante elemento na percepgdo do gosto salgado, foi
evidenciado que o cloro apresenta papel complementar nesta percepcgao e,

em outros sais onde o sodio n&o faz parte, ele determina o gosto salgado
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(Ye et al., 1994). O sistema gustativo de transdug¢ao do sddio envolve dois
mecanismos, transcelular e paracelular, e ambos sdo necessarios para a
percepcdao normal, ndo dependendo do tamanho do &anion (Roitman e
Bernstein, 1999; Geran e Spector, 2000; St John e Smith, 2000). Para o
sabor doce, parece haver dois mecanismos distintos: o fechamento de
canais de potassio basolaterais dependentes de AMPc, o que gera uma
despolarizagdo porque, geralmente, eles ficam abertos na condigdo de
repouso ou a liberacdo de calcio de estoques intracelulares por aumento
citoplasmatico de IP3;, mecanismo mais comumente relacionado aos
adocantes artificiais (Bartoshuk e Beauchamp, 1994). O sabor amargo esta
relacionado frequentemente com venenos e substancias toxicas, e sua
percepcao esta relacionada a protecdo. Essas substancias incluem cations
divalentes, alguns aminoacidos, alcaldides e denaténio, a substancia mais
amarga que existe. Algumas sdo permeaveis a membrana (ex. quinino) e
bloqueiam diretamente canais de potassio, e outras (ex: denaténio) estédo
relacionadas a receptores acoplados a proteina G, que geram aumento
intracelular de AMPc e IP; da mesma maneira que as substancias doces

(Buck, 2003).

Células gustativas distintas podem responder a estimulos
diferentes e agir em isolado ou combinadas. Sua atividade elétrica €&
percebida por ramificagcdes de um unico aferente primario, que leva a
informacgé&o através dos ganglios geniculado (nervo corda do timpano, VIl par
craniano), petroso (IX par craniano) e / ou nodoso (X par craniano) até o

nucleo do trato solitario no bulbo (tronco encefalico), mais especificamente
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em sua area gustativa (parte rostral e lateral desse nucleo) (Bradley e
Grabauskas, 1998). No nucleo do trato solitario, as células que analisam o
sabor sdo agrupadas separadamente de outras modalidades somestésicas
da lingua. Através da regido parvocelular do nucleo ventroposteromedial do
talamo, a informagao segue a uma porg¢ao do cértex que é rostral ao cortex
somatosensitivo da lingua, onde ocorre a consciéncia e discriminagao de
estimulos gustativos. E importante lembrar que cada sabor apresenta-se
distribuido em varias regides linguais, e que a segregacao espacial do sabor
ocorre somente no nucleo, tdlamo e cértex. Na percepgao gustativa, a saliva
tem um papel de destaque concentrando ou diluindo as substancias, na
mesma forma que o muco nasal (Buck, 2003). O nucleo do trato solitario
apresenta projegbes para o complexo parabraquial e para a formagao
reticular do tronco encefalico, e fatores como o apetite, o agucar sanguineo e
niveis de insulina podem contribuir para a aversdo a um tipo de sabor (Reilly,
1998; Small, 2006). Dentre os neurotransmissores envolvidos na facilitagéo
e na inibigdo, estdo a substancia P e o acido gama-aminobutirico (GABA)
(Smith et al., 1998). Aparentemente, ha uma via gustativa secundaria rostral
ao trato solitario sem cruzar a linha meédia (Shikama et al.,, 1996). A
sensibilidade gustativa pode ser investigada de diversas formas, entre elas

através de testes elétricos (Tomita et al., 1986).

Foi descoberto que uma unica fibra gustativa, apesar de
especifica a um estimulo, também responde a outros sabores em graus
variados. Fibras relacionadas ao sal podem, também, responder ao acido, e

fibras de acido podem, também, responder ao amargo. Isso sugere que a
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percepcgao do sabor depende da atividade da populagéo inteira de fibras ou
da ativagdo de grupos diferentes de fibras, porém sobrepostos. E para a
percepgcao € necessaria a exclusao de outros sabores (Buck, 2003). Isso
justifica porque nas avaliagbes de sabor €& necessaria a distribuicdo do
produto em toda a lingua para sua detecgdo. Nao se sabe se as quatro
zonas olfatérias apresentam alguma relagédo com os quatro sabores basicos
gustativos. Estudos em epilépticos com aura gustativa mostraram que as
areas gustativas corticais primaria e secundaria sédo, respectivamente, a

insula e o lobo temporal anteromedial (Sanchez-Juan e Combarros, 2001).

Pacientes com infeccbes virais do nervo facial frequentemente
apresentam anormalidades gustativas devido a leséo direta do nervo corda
do timpano. Também na PF, anormalidades gustativas sao comuns

(Kohjitani et al., 2002).

3.5 Integragao da informacgao sensitiva orofacial

Os receptores sensitivos estdo conectados a uma maquinaria
altamente flexivel, capaz de discriminar uma variedade de informagdes do
ambiente que se apresentam em fluxo continuo. Essas informagdes geram
comportamentos precisos determinados por circuitos anatémicos reforgados
de acordo com a exposi¢cédo ao estimulo, armazenados na forma de memoria
(Kandel, 2003). Para a percepgao coerente, a integracdo sensitiva é
essencial, e depende do tamanho do campo receptivo dos neurdnios

envolvidos, da correta inibicdo de estimulos desnecessarios, e da
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convergéncia de informagdes em areas corticais de associagao (Favorov e
Kelly, 1994; Gardner e Kandel, 2003). Sao detectadas regularidades diante
da aparente confusdo de informagdes sensitivas, confrontadas com dados
guardados na memoria (Gardner et al., 1989). As areas de associagao
apresentam uma organizagao mais funcional do que topografica (Gardner e

Kandel, 2003).

No caso da percepcgao oral, € essencial compreender-se que esta
depende de uma integracdo somestésica, gustativa e olfativa (Sherrington,
1947). Boa parte da percepgao gustativa é olfatéria e ocorre durante o
movimento de mastigacao através da liberagdo de substancias volateis pela
porcao retronasal e comunicagdo faringeana (Bartoshuk, 1988; Cerf-
Ducastel e Murphy, 2001). Acredita-se que a participagcdo somatosensitiva
seja a responsavel por localizar a sensagao olfativa do paladar como na
lingua (Savage, 1970). A sensacdo gustativa em si tem um componente
somatosensitivo que inclui a textura do alimento, sensagdes picantes (fibras
de dor e calor), mentoladas (fibras de frio) e grau de carbonatag&o (além da
acidez, que pode causar estimulos em fibras finas de dor) (Bartoshuk e
Beauchamp, 1994). Neste contexto, a saliva tem um papel devido a suas
caracteristicas protetoras do epitélio bucal e gastrointestinal, e como
mediadora da transducéo (Coelho et al., 2002). Sua auséncia, caracterizada
pela sensacdo subjetiva de boca seca (xerostomia), pode comprometer a
sensibilidade oral (Thomson, 2005). Sua propriedade lubrificante auxilia na
formacgao e degluticdo do bolo alimentar, facilita a fonagdo, é essencial na

retencdo de proteses totais e previne contra danos nos tecidos por agentes
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mecanicos ou por estimulos nocivos provocados por microorganismos
(Buzalaf et al.,, 2006). Os componentes salivares também interferem
facilitando ou dificultando a percepgao gustativa, e incluem uma grande
variedade de eletrdlitos, peptideos, glicoproteinas (Song et al., 2000),
lipideos, lisozima, lactoferrina, sistemas de peroxidase, imunoglobulina A
(Rivera et al.,, 2001), histamina, mucina, fator de crescimento epidermal

(Eckley e Costa, 2003) e leucécitos fagocitarios (Coelho et al., 2002).

Diversos estudos em animais tém elucidado os mecanismos de
funcionamento e interagdo sensitiva entre os sistemas somestésico,
gustativo e olfativo. Neurotomia do nervo corda do timpano gera aumento no
limiar salgado em roedores (Kopka et al., 2000) e neurotomia do
glossofaringeo aumenta o limiar amargo (Travers et al., 1987; Grill et al.,
1991; King et al., 1999; King et al., 2000). Quando a interrupcéo desses
nervos €& simultdnea, mesmo na regeneragcdo de um deles ndo ha
normalizacdo das sensacdes, o que demonstra que um depende do outro
para a percepgao (Spector et al., 2005). Recentemente, demonstrou-se que
0 subnucleo oralis do complexo trigeminal também media informagdes
gustativas (Dallel et al., 2004). Em casos de lesdo nervosa do ramo corda do
timpano, do trigmeo ou do glossofaringeo, quanto mais proxima da
periferia, maior € a perda sensitiva gustativa (Hendricks et al., 2002). A
sensacao gustativa percebida é uma mistura de efeitos excitatorios e
inibitérios que ocorrem no tronco encefalico e no talamo, sendo que os
excitatérios provém dos aferentes que liberam glutamato, e os inibitérios

estdo relacionados a interneurdnios via sinapses GABA-A (Bradley et al.,
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1996). H4& uma convergéncia complexa de estimulos que provém do nervo
corda do timpano e do glossofaringeo no tronco encefalico, o que mostra
que boa parte do processamento das informagdes ocorre nesse primeiro
nivel (Grabauskas e Bradley, 1996). Em sapos, dependendo do estimulo
gustativo quimico utilizado na lingua, ocorre aumento ou diminuicdo da
atividade antidrémica; ja a alteragao do potencial de membrana através de
corrente elétrica ndo é capaz de gerar estas anormalidades. Esses achados
reforcam mecanismos periféricos de interagcdo entre gustacédo e somestesia

na lingua de sapos (Kutynal e Bernard, 1977).

O nucleo rostral do trato solitario € o primeiro centro de
informagdes gustativas e tem uma fungao muito importante na modulagao e
processamento da gustacdo, seguido do nucleo parabraquial. Evidéncias
mostram que receptores delta-opioides estdo envolvidos neste processo
(Zhu et al., 2009). A circuitaria de percepgao sensitiva gustativa da lingua
envolve conhecidas areas gustativas (subdivisdo rostral central do nucleo do
trato solitario, sinapses principais de axénios geniculados, projegdes para o
nucleo parabraquial da ponte) mas, também, a subdivisdo rostral lateral do
nucleo do trato solitario, que recebe informagdes trigeminais e geniculadas
(Krout e Loewy, 2000), e a area ventral do nucleo do trato solitario e
formacédo reticular medular, responsaveis pela interagdo com reflexos
oromotores. Esses reflexos estédo relacionados ao sistema trigeminal para a
mastigacéo e deglutigdo (Monroe e DiLorenzo, 1995; Travers e Hu, 2000;
Zaidi et al., 2008). As evidéncias apontam também para uma modulacéo de

origem visceral e, também, de experiéncia anterior na percepg¢ao gustativa,
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que envolve vias descendentes provenientes do cértex anterior. A
estimulacdo elétrica do nucleo central da amigdala modula a intensidade e
tipo de informagédo gustativa que é transmitida pelo nucleo parabraquial
(Lundy e Norgren, 2001). Ap6s estimulagédo gustativa através de substancia
doce na lingua, ocorre ativagéo de células do epitélio nasal quimioreceptoras
e também de vias trigeminais (Ohmoto et al., 2008). E evidente que
neurénios do trato solitario ndo sé se projetam para mas recebem estimulos
descendentes dos nucleos parabranquiais bilateralmente e que ambos os

nucleos se comunicam com o lado contralateral (Cho e Li, 2008).

No caminho ascendente da informagao gustativa entre o nucleo
parabraquial e o cortex gustativo via tdlamo, a parte parvicelular do nucleo
ventroposteromedial talamico é a peca chave. Células do nucleo
parabraquial se projetam para este nucleo talamico bilateralmente, e dele
retornam potenciais inibitérios que modulam as sensagdes gustativas (Mao
et al., 2008). A distribuicdo axonal de fibras descendentes provenientes do
hipocampo, relacionadas a memdria, em diregao ao talamo e hipotalamo,
também se projetam para os coértexes visual, auditivo, somatosensitivo,
olfativo, gustativo, além de areas limbicas, e podem estar relacionadas a
efeitos funcionais sensitivos e anormalidades clinicamente observadas
decorrentes de potenciagao de longo tempo de estimulos sensitivos diversos
(Cenquizca e Swanson, 2007). As evidéncias apontam também para uma
modulagcdo de origem visceral e também de experiéncia anterior na
percepgao gustativa, que envolve vias descendentes provenientes do cortex

anterior. A estimulagdo elétrica do nucleo central da amigdala modula a
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intensidade e tipo de informagdo gustativa que € transmitida pelo nucleo

parabraquial (Lundy e Norgren, 2001).

Durante a alimentagdo, nos tecidos periféricos orais
aparentemente cada neurbnio é especifico a um estimulo, porém, no
sistema nervoso central grupos de neurbnios de sensagbes analogas
determinam a magnitude do mesmo, o que se torna complexo dada a
convergéncia de qualidades diferentes de informagao a areas centrais. Foi
observado em estudos animais que quaisquer misturas de sabores geram
uma resposta ambigua (Ganchrow e Erickson, 2000), e que amostras
misturadas geralmente geram resposta aproximada ao sabor mais presente
na mistura. Alguns neurdnios inclusive respondem melhor a uma mistura do
que a um unico sabor. Eles recebem convergéncias de neurdnios que
percebem s6 um sabor e tem um poder de amplificagdo do sabor mais
frequentemente sentido naquela mistura (Chen e DiLorenzo, 2008). Sabe-se
que doce e amargo utilizam circuitarias segregadas no sistema nervoso
central, mas apresentam modulacdo periférica. Mesmo essa circuitaria
segregada leva a areas corticais que, apesar de distintas para cada tipo de
sabor, apresentam-se totalmente sobrepostas para salgado, azedo, amargo

e doce (Accolla et al., 2007).

O padrdao de ativacdo cortical depende da caracteristica
emocional do sabor (agradavel ou desagradavel), mesmo em composigcdes
de sabores, para ativar areas corticais (Accolla et al., 2007). O modelo mais
comumente utilizado de pesquisa dessas interagdes de supressao de sabor

€ a inibicdo do sabor doce pela presenga do amargo. Isso acontece porque o
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canal catibnico TRPM5 envolvido na transdugdo do doce € inibido por
componente amargo como quinina, pois acelera o fechamento deste canal
(Tavalera et al., 2008). Esta modulacéo é totalmente periférica. As papilas
gustativas séo distribuidas de maneira ndo uniforme de acordo com o nervo
(corda do timpano, vago ou glossofaringeo), o que pode também contribuir
para variagbes na percepcao gustativa determinando provavelmente a
qualidade nutricional do alimento (Eram e Michel, 2006). A analgesia
observada pelos agucares presentes no aleitamento materno pode dever-se
a inativacado de vias centrais que mediam a dor, como substancia cinzenta
periaquidutal e nucleo magno da rafe, além da estimulagéo propria das vias

gustativas (Anseloni et al., 2005).

A simples lesdo de fibras trigeminais em animais altera a
palatabilidade e reforca a necessidade de integridade trigeminal para a
sensibilidade gustativa (Berridge e Fentress, 1985). A percepc¢do do sabor
depende de uma integragdo neural de estimulos olfativos, gustativos e
trigeminais, porem ainda ndo se sabe em qual localizagdo cerebral essas
sensibilidades efetivamente se integram (Shipley e Geinisman, 1984).
Existem inclusive evidéncias da interagdo quimica (gustacao e olfato) com a
visual (Alkon et al.,, 1978). A modulagdo gustativa depende também da
variagéo térmica, ou seja, quanto mais quente melhor a percepgao (Bajec e

Pickering, 2008).

Também o sistema trigeminal esta intimamente conectado com o
sistema olfativo (Frasnelli e Hummel, 2007; Frasnelli et al., 2007), e

mecanismos adaptativos periféricos parecem reduzir a responsividade
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trigeminal em situagdes de hiposmia ou anosmia (Frasnelli et al., 2007).
Essa interagdo ocorre de maneira direta, ou seja, muitos odorantes ndo sé
estimulam o nervo olfativo, mas também diretamente receptores trigeminais.
A sensibilidade anterior da mucosa nasal parece ser mais acurada e a
sensibilidade da porcdo mais posterior ser mais sensivel a estimulacio
mecanica. Isto pode estar relacionado com a sensibilidade retronasal olfativa

do paladar, na alimentagao (Frasnelli et al., 2004).

3.6 Metodologia de avaliagao sensitiva em dor orofacial

Nas ultimas décadas, foram desenvolvidas metodologias de TSQ
com o intuito de avaliar a sensibilidade de forma quantitativa em humanos, o
que tém contribuido para a elucidagdo dos mecanismos envolvidos no
processamento sensitivo orofacial (Eliav et al., 2004; Pigg et al., 2009).
Doentes com DFIP nao apresentaram diferencas marcantes quando
comparados a controles (Lang et al., 2005; Forssell et al., 2007); ja doentes
com historia prévia de trauma facial apresentaram processamento anormal
da informagao sensitiva trigeminal (List et al., 2008; Sardella et al., 2009). E

importante lembrar que medicamentos utilizados no tratamento da dor

podem, também, contribuir para as anormalidades observadas.

Nos exames, € frequente encontrar a sensibilidade somestésica
alterada gerando queixa subjetiva gustativa (Heckmann e Lang, 2007). Foi
observado que pacientes com disestesia oral com ou sem disgeusia

apresentaram limiares de percepcdo de sabor semelhantes; a
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carbamazepina afetou subjetivamente a percepg¢ao de gosto, mas nao houve
diferenca de limiar. As queixas de gustagao observadas em pacientes com
disestesia se devem mais a anormalidades somatosensitivas do que
gustativas propriamente ditas (Etoh et al., 2008). A estimulacédo unilateral
com cloreto de sédio na lingua, em individuos que apresentavam o nervo
corda do timpano contralateral lesionado, gerou ativagao bilateral (Onoda et
al., 2005). A perda da sensibilidade gustativa em pacientes apés cirurgia
trigeminal apoia a existéncia de uma via gustativa acessoéria pela raiz
trigeminal e ganglio trigeminal (Sanchez-Juan e Combarros, 2001). Também,
ha evidéncias dessa interrelagdo no sistema nervoso periférico; suportada
por estudos em animais que mostram interagbes importantes gustativas e
olfativas na formagéo do ganglio trigeminal (Shiau et al., 2008). Nos casos
de lesdo nervosa lingual, envolvendo ramos do nervo corda do timpano e do
lingual trigeminal, € comum observar rapida regeneracéo de fibras mais
grossas relacionadas a mecanoceptores e tardia recuperagao de fibras finas,

inclusive aquelas relacionadas a sensibilidade gustativa (Holland, 1996).

A linha de pesquisa em dor trigeminal realizada pela Equipe de
Dor Orofacial da Divisao de Odontologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP) e pelo
Centro Interdisciplinar de Dor do Departamento de Neurologia da FMUSP,
também apresenta resultados consistentes com esses achados
internacionais. Em 1984, Teixeira observou queixas gustativas em doentes
com NIT que haviam sido submetidos a cirurgias percutdneas como

tratamento (Teixeira et al., 2006), o que levou ao estudo quantitativo
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sensitivo dessas anormalidades realizado por Siqueira em 2006. Neste
estudo, observou-se que as queixas eram transitérias e que envolviam
anormalidades somatosensitivas, gustativas e olfativas (Siqueira et al.,

2006a; Siqueira et al., 2006c¢).

Outros doentes com dor orofacial (NPH e SAB) também foram
estudados posteriormente. Anormalidades sensitivas somestésicas foram
encontradas além do ramo afetado na NPH trigeminal (Alvarez et al., 2007) e
limiares olfativos aumentados foram frequentes nesses doentes e na SAB,
quando comparados a controles (Siviero et al., 2010; Siviero et al., 2011a;
Siviero et al., 2011b). Limiares gustativos salgados e doces foram
encontrados aumentados nesses doentes, porém, os limiares ao azedo
foram encontrados reduzidos (Siviero et al., 2010). Nao se sabe exatamente
as razdoes para isso, mas acredita-se que a mediacido de radicais de
hidrogénio, tanto no sabor azedo como na dor, pode ser a causa em
potencial. No caso da SAB, outros autores ja haviam observado
anormalidades gustativas, além de alteragbes quantitativas e qualitativas
salivares (Grushka e Sessle, 1998; Formaker e Frank, 2000; Forssell et al,
2002; Femiano et al., 2008, Eliav et al., 2007), porém em nosso grupo foi a
primeira vez que a percepgao olfativa foi avaliada. Anormalidades sensitivas
trigeminais podem indicar alteragbes como glicemia aumentada em doentes
com Diabetes mellitus (Arap et al., 2010). Além dessas queixas, foram
identificadas anormalidades subjetivas visuais e auditivas nos doentes com
NIT tratados com microcompressdo do géanglio trigeminal (Siqueira et al.,

2006d).
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Com a idade, ocorre um aumento nos limiares somestésicos,
gustativos e olfativos (Heckmann e Lang, 2007), possivelmente relacionado
ao comprometimento das respostas imunes locais e regulagdo da
neurogénese. Esta se da em parte pelo acido retinéico, que é menos
consumido pelos idosos (Rawson e LaMantia, 2007). Outros fatores
envolvidos sdo o consumo de medicamentos, doencas, variacdo da
densidade e distribuicdo de receptores especificos e canais idnicos, e ainda

a composigcao do muco nasal e saliva (Rawson, 2006).

Portanto, dadas as evidéncias, o sistema trigeminal parece mediar
as sensacgdes gustativas e olfativas em centros associativos cerebrais, e
assim, determinar a localizagdo e outras caracteristicas relacionadas ao
estimulo tendo, com isso, um papel crucial que pode ser fragilizado perante

lesdes ou anormalidades como dor crénica orofacial (Siviero et al., 2010).
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4  CASUISTICA E METODOS

4.1 Sujeitos da pesquisa

Para este estudo foram avaliados os bancos de dados relativos a
todas as avaliagdes de sensibilidade de doentes com dor orofacial realizadas
no periodo de Margo de 2003 a Dezembro de 2009, compondo um numero
total de amostra de 459 individuos, sendo 364 doentes e 95 controles; estes
corresponderam a todos os individuos em acompanhamento na Equipe de
Dor Orofacial da Divisdo de Odontologia e do Ambulatério de Algias
Craniofaciais da Divisdo de Neurologia do Hospital das Clinicas da FMUSP
que foram encaminhados para a avaliagdo, e a 95 individuos controles
recrutados entre funcionarios das Divisdes, voluntarios externos e idosos
frequentadores do Grupo de Assisténcia Multidisciplinar ao Idoso
Ambulatorial (GAMIA) do Servigo de Geriatria da Clinica Médica do Hospital
das Clinicas da FMUSP. Todos os sujeitos da pesquisa foram informados a
respeito dos propdsitos e assinaram o termo de consentimento. Este estudo
foi aprovado pela Comisséo de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
da FMUSP (CAPPesq) sob o numero 0751/10 (ANEXO 1). Foram utilizados
dados compilados de projetos anteriormente realizados, de forma

retrospectiva.

Critérios de inclusdo: Doentes: Todos os doentes apresentavam

dor por um periodo maior do que seis meses anterior a avaliagdo. NIT, NPH,
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NPT, SAB, e CC foram diagnosticados segundo os critérios da IASP
(Merskey e Bogduk, 1994); NIT é caracterizada como dor repentina,
geralmente unilateral, paroxistica e recorrente na distribuicdo de um ou mais
ramos do nervo trigémeo, frequentemente associada a uma zona de gatilho,
e que foi diferenciada da neuralgia trigeminal sintomatica através de exames
de imagem (ressonancia magnética e/ou tomografia computadorizada); NPH
trigeminal é descrita como dor crénica em um ou mais territérios do nervo
trigémeo e que persiste apos trés meses da infecgdo pelo virus do Herpes
zoster; NPT é caracterizada por dor crbnica em queimagédo ou latejante
podendo ser acompanhada por paroxismos na distribuicdo de um nervo
periférico trigeminal, apés uma lesdo que ocorreu no periodo de trés meses
anteriores ao inicio da dor; SAB é descrita como dor oral em queimacio sem
sinais clinicos ou evidéncia de etiologia primaria; CC é caracterizada por dor
crbnica moderada a grave unilateral em regido frontotemporal geralmente
irradiada de areas cervicais ou occipitais que pode ser precipitada por
movimentos do pescogo. Diabetes mellitus e ND foram diagnosticados por
um endocrinologista treinado do Centro Interdisciplinar de Dor do Hospital
das Clinicas da FMUSP, segundo os critérios da Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) (1999) e recomendacgdes de San Antonio (1988) e fibromialgia
foi diagnosticada por um fisiatra treinado da Divisdo de Medicina Fisica do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da FMUSP,
de acordo com os critérios da Academia Americana de Reumatologia (Wolfe
et al.,, 1990), ou seja, dor crénica generalizada com duragdo maior de seis
meses e 11 de 18 possiveis pontos de gatilho (dor generalizada € definida

como dor nos segmentos superior, inferior e direito e esquerdo). DTM foi
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diagnosticada segundo os critérios da Academia Americana de Dor Orofacial
(Okeson, 1996), ou seja, dor musculo-esquelética do aparelho mastigatoério
geralmente de leve a moderada, associada as fun¢gdes mandibulares. SW e
PF foram diagnosticadas por um neurologista que realizou o
encaminhamento para a avaliagdo e, por fim, DFIP foi diagnosticada
segundo os critérios da Associagao Internacional de Cefaléias (International
Headache Society Classification, 2004), ou seja, dor facial persistente que
nao apresenta as caracteristicas das neuralgias classicas e néo ¢é atribuida a
outra causa. A dor é profunda e pobremente localizada, tipicamente descrita
como continua e de intensidade flutuante, sem historia de trauma dentario
ou facial anterior. Controles: individuos saudaveis que nao apresentassem
nenhum dos diagndsticos descritos e sem queixas de dor orofacial ou

generalizada.

Critérios de exclusao: Doentes e controles: Histoérico de trauma ou

cirurgia na face ou cranio (exceto para os doentes com NPT), dor
generalizada (exceto para os doentes com fibromialgia), doencas sistémicas
que causem neuropatias, doengas neurodegenerativas, neuroenddcrinas
(Diabetes mellitus — exceto no grupo de neuropatia diabética), reumaticas
(ldpus eritematoso sistémico, artrite reumatoide), neuroinfecciosas
(hanseniase). Nenhum sujeito avaliado foi excluido por algum dos critérios

acima.

Os doentes que apresentavam SAB, NPT, CC, DTM e DFIP nao
estavam em uso de nenhuma medicacdo nos ultimos seis meses anteriores

ao periodo de avaliagado neste estudo. Os doentes que apresentavam ND
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estavam todos em uso de hipoglicemiantes apenas, os doentes com NIT
utilizavam carbamazepina (doses de 400 a 1200 mg diarias), os doentes
com NPH e fibromialgia estavam em uso de amitriptilina (25 a 150 mg
diarias). Nao houve variagdo de doses nos seis meses anteriores que
antecederam a avaliacdo e os doentes receberam orientacdo de manter as
doses durante o periodo dos exames. Nenhum controle estava em uso de
medicacdo analgésica em um periodo de seis meses anterior ao da

avaliacao.

As caracteristicas demograficas dos sujeitos avaliados foram
comparadas utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson (SPSS 17.0;

SPSS Inc., lllinois, EUA).

4.2 Métodos de avaliagao

A amostra total de 459 individuos foi avaliada através de duas
metodologias distintas, de acordo com os equipamentos disponiveis e
protocolo desenvolvido para a avaliagao de sensibilidade, em cada periodo
abaixo. Em Abril de 2009, o protocolo foi atualizado e novos equipamentos
foram adquiridos, sendo estes validados internacionalmente para uso na
regidao orofacial (Pigg et al., 2009). Os sujeitos foram entdo divididos em

Amostras 1 e 2.

1. Amostra 1. Entre Marco de 2003 e Marco de 2009, os 336

sujeitos recrutados foram avaliados através do sequinte

protocolo de TSQ:
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Avaliacdo subijetiva facial de sensibilidade: Todos os doentes e

controles foram entrevistados quanto a percepcdo de anormalidades
sensitivas faciais, que incluiam dorméncia e disestesia. A frequéncia das
anormalidades sensitivas (ausente, eventual, frequente ou constante) e a
intensidade da sensacgéao (através da Escala Visual Analdogica — EVA — que
consiste de uma linha que vai de 0 a 10 cm sendo que 0 corresponde a

‘nenhuma dor’ e 10 corresponde a ‘pior dor imaginavel’) foram coletadas.

Testes sensitivos quantitativos (TSQ)

Todos os sujeitos foram submetidos a um protocolo padronizado
de TSQ que consistiu em seis testes, desenvolvido pela Divisdo de
Neurocirurgia Funcional do Hospital das Clinicas e Departamento de

Neurologia da FMUSP, agrupados conforme se segue:

percepcao térmica: frio e calor

percepcado mecanica: tactil e mecanica dolorosa

percepcao dolorosa: limiares de dor de superficie

reflexo corneo-palpebral

As areas faciais avaliadas incluiram os trés ramos trigeminais (2
cm acima do centro da pupila, 2 cm abaixo do centro da pupila e 1 cm
abaixo da comissura labial) bilateralmente. A percep¢cdo mecanica dolorosa
foi também realizada nas regides intraorais maxilar e mandibular (gengiva
vestibular de pré-molares) (Siqueira et al., 2006a; Siqueira et al., 2006b;

Alvarez et al., 2007; Siviero et al., 2010) .
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Todos os sujeitos foram avaliados na posigdo sentada, com a
cabeca repousando em uma superficie lisa, em uma sala silenciosa com
protecdo acustica nas paredes e a porta fechada. Apenas o sujeito e o
pesquisador encontravam-se na sala. Os doentes e controles foram
orientados a permanecer com os olhos fechados durante todo o exame e
estarem concentrados, e deveriam informar quando percebessem o estimulo
e qual havia sido o estimulo aplicado. Apenas o pesquisador sabia a ordem
dos estimulos. Os sujeitos foram avaliados por quatro pesquisadores
distintos que haviam sido devidamente calibrados no periodo anterior ao do

estudo.

(1) Percepgao térmica. Testes térmicos foram realizados através
do equipamento Thermosensi Il (Divisao de Neurocirurgia
Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas e
Departamento de Neurologia da FMUSP, Brasil). A
temperatura de base era 32°C e a area de contato do termodo
era de 10 x 10 mm. Estimulos de frio e calor foram aplicados
em uma amplitude de 0 a 45°C; o equipamento apresenta

capacidade de mudanca de temperatura de 1°C/s.

(2) Percepcao mecéanica: tactil e mecanica dolorosa: testes tacteis
foram realizados através de um conjunto padronizado de
filamentos de vonFrey com pontas arredondadas de 0,5 mm
de didmetro (IITC, WoodlandHills, EUA). Agulhas descartaveis
padronizadas de 24 mm de comprimento e 0,40 mm de

diametro foram aplicadas manualmente e perpendicularmente
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ao local avaliado para a mercep¢cao mecanica dolorosa. As

medidas foram coletadas em g/mm?.

(3) Percepcgao dolorosa (algiometria de superficie): limiares de dor
de superficie foram testados através de agulhas descartaveis
de 30 mm de comprimento por 0,7 mm de didmetro, aplicadas
perpendicularmente com o auxilio de um algibmetro de
superficie mecanico (Micromar®, Diadema, Sao Paulo, Brasil).

As medidas foram coletadas em g/mm?.

(4) Reflexo coérneo-palpebral: utilizando-se um filamento de
vonFrey padronizado de 0,05 g/mmz, ambos os olhos foram
testados com relacdo a presenca do reflexo cérneo-palpebral.

2. Amostra 2. A partir de Abril de 2009, os 123 doentes

recrutados foram avaliados através do sequinte protocolo:

Avaliacio subjetiva facial de sensibilidade: Todos os doentes e

controles foram entrevistados quanto a percep¢dao de anormalidades
sensitivas faciais, que incluiam dorméncia e disestesia. A frequéncia das
anormalidades sensitivas (ausente, eventual, frequente ou constante) e a
intensidade da sensagao (através da EVA) foram coletadas. Foram também

incluidas queixas de anormalidades olfativas e gustativas neste protocolo.

Testes sensitivos quantitativos (TSQ)

Todos os sujeitos foram submetidos a um protocolo padronizado
de TSQ que consistiu em 11 testes, segundo protocolo internacional (Pigg et

al., 2009), agrupados conforme se segue:
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e limiares gustativos e olfativos

e limiares de percepc¢ao térmica: frio e calor

e limiares de percepg¢ao mecanica: tactil, vibratoria e elétrica

e percepcao dolorosa: limiares de dor de profundidade e de

superficie

e reflexo cérneo-palpebral

fluxo salivar

As areas faciais avaliadas incluiram os trés ramos trigeminais (2
cm acima do centro da pupila, 2 cm abaixo do centro da pupila e 1 cm
abaixo da comissura labial) bilateralmente. Foram também avaliadas as
areas das palmas das maos e regiao anterior da tibia. A percepgao elétrica
foi também realizada nos dentes incisivos centrais e primeiros pré-molares,

nos quatro quadrantes.

Todos os sujeitos foram avaliados na posigdo sentada, com a
cabeca repousando em uma superficie lisa, em uma sala silenciosa com
protecdo acustica nas paredes e a porta fechada. Apenas o sujeito e o
pesquisador encontravam-se na sala. Os doentes e controles foram
orientados a permanecer com os olhos fechados durante todo o exame e
estarem concentrados, e deveriam informar quando percebessem o estimulo
e qual havia sido o estimulo aplicado.. Apenas o pesquisador sabia a ordem
dos estimulos. Os sujeitos foram avaliados por dois pesquisadores distintos

que haviam sido devidamente calibrados no periodo anterior ao do estudo.
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(1) Limiares gustativos (Siqueira et al., 2006c¢; Siviero et al., 2010):

as seguintes quatro substancias, correspondentes aos quatro
sabores basicos, foram testadas. Para cada teste, uma gota da
substancia foi aplicada a lingua iniciando-se na menor
concentragao, intercalada com uma gota de agua destilada; as
concentragdes eram aumentadas até que o sujeito identificasse

o estimulo.

Doce: glicose: 0,01M; 0,032M; 0,1M; 0,32M; 1,0M,;

Salgado: cloreto de sédio: 0,01M; 0,032M; 0,1M; 0,32M; 1,0M;

Azedo: acido citrico: 0,00032M; 0,001M; 0,0032M; 0,01M;

0,032M;

Amargo: uréia: 0,1M; 0,32M; 1,0M; 3,2M; 10,0M.

(2)Limiares olfativos (Siqueira et al., 2006c; Siviero et al., 2010):

0s sujeitos foram avaliados através de solugéo de isopropanol
em garrafas de polietileno intercaladas com garrafas de agua
destilada, iniciando-se com a menor concentracdo até o
individuo detectar o estimulo: 0,09%, 13,0%, 23,0%, 35,0%,

53,0%, 70,0%.

(3)Percepgao térmica: testes térmicos foram realizados utilizando-

se o0 equipamento MSA (Somedic, Suécia). A temperatura de
base era 32°C e a area de contato do termodo de 9 X 9 mm.

Os limiares de deteccédo de frio e calor foram obtidos através
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da variagdo de temperatura em uma velocidade de 1°C/s.
Foram realizadas 5 medidas para cada limiar e as médias e

desvios padrdes foram consideradas na analise.

(2)Percepgao mecanica tactil: limiares tacteis foram obtidos
através de um conjunto padronizado de filamentos de vonFrey
com pontas arredondadas de 0,5 mm de didmetro aplicados
através de um equipamento eletrénico (IITC, WoodlandHills,
EUA). Trés medidas em g/mm? foram realizadas em e as

médias consideradas nas analises.

(3)Percepgdo mecanica vibratéria: limiares vibratorios foram
testados através do equipamento eletronico Vibrometer
(Somedic, Suécia) com um vibrador pesando 650g e uma area
redonda de contato de 1 cm? utilizada perpendicularmente nos
pontos avaliados, com uma variacdo de estimulo de 1Hz/s. O
meétodo de calculo consiste na média entre os limiares de

aparecimento e desaparecimento detectados pelo sujeito.

(4)Percepgdo mecanica elétrica: limiares de detecgdo elétrica
foram realizados com o equipamento eletrbnico Pulpotest
(Sybronendo, EUA) que apresenta uma area de contato de 1

2 , e ™ ..
cm® para o estimulo e uma superficie metalica posicionada a 2
cm de distancia para fechamento do circuito elétrico. O
estimulo iniciava em 0 A e era aumentado em uma velocidade
de 1 A/s até a percepgao mecanica elétrica pelo sujeito. Para a

avaliacdo dentaria, a superficie de estimulo foi posicionada na
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area vestibular do dente em avaliagdo, até que o sujeito

percebe-se o estimulo (sensag¢ao dolorosa).

(5)Percepgao dolorosa: limiares de dor de profundidade foram
avaliados com um algiébmetro de presséao eletronico (Somedic,
Suécia) que apresenta uma area de contato de 1 cm?
pressionada na pele com um aumento de intensidade de

50kPals.

(6)Percepgao dolorosa (algiometria de superficie): limiares de dor
de superficie foram testados com agulhas descartaveis de 30
mm de comprimento por 0,7 mm de didmetro aplicadas através
de um equipamento eletronico (IITC, WoodlandHills, EUA) e as

medidas coletadas em g/mmz.

(7)Reflexo coérneo-palpebral: utilizando-se um filamento de
vonFrey padronizado de 0,05 g/mm?, ambos os olhos foram

testados com relacéo a presenca do reflexo cérneo-palpebral.

(8)Fluxo salivar: os sujeitos foram orientados a n&o se alimentar,
mascar chicletes ou balas ou fumar nas duas horas que
antecederam o teste; dois chumacgos de algoddo foram
depositados em um pote plastico do tipo coletor universal (80
mL) e pesados em uma balanca de precisdo (Acculab®V/1200).
ApOs a degluticdo de toda saliva pelo participante, os
chumagos foram depositados no assoalho  bucal,

bilateralmente. O algodado permaneceu por cinco minutos e o
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doente ou controle ndao deveria deglutir nesse periodo.
Decorrido o tempo estipulado, o conjunto de chumacgos foi
removido, devolvido ao pote plastico e pesado novamente. Os
valores obtidos pré e pds sialometria foram anotados, sendo a
diferenca dividida por cinco para obterem-se as medidas em

g/min (Pupo et al. 2002).

Avaliacdo de dor orofacial e de xerostomia: Todos os sujeitos da

Amostra 2 foram avaliados através da Ficha clinica EDOF-HC (Equipe de
Dor Orofacial do Hospital das Clinicas da FMUSP), para o diagndstico de dor
orofacial, que inclui: queixa principal, caracteristicas principais de dor
(localizagdo, qualidade, duracdo, fatores de alivio, fatores de piora,
intensidade EVA), cefaléia, dor generalizada, comorbidades e histéria
médica (Siqueira e Teixeira, 2001; Siqueira et al., 2004); posteriormente, foi
aplicado o Questionario para Xerostomia (Korn et al., 2002) (ANEXOS 2 e

3).

Fomento

Esta pesquisa foi apoiada pela Fundacdo de Amparo a Pesquisa
do Estado de S&o Paulo (FAPESP) através dos seguintes processos:

2007/04156-4; 2008/05078-0; 2009/08697-5; 2009/13239-6; 2010/01203-4.

Analise estatistica

Todos os dados foram tabulados e as frequéncias, percentagens,
meédias, desvios e erros padrao e variagdes foram analisadas e comparadas.

Apos a avaliagado descritiva inicial, as variaveis foram testadas quanto a
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distribuicdo através dos testes Kolmogorov-Smirnoff e graficos Q-Q. Para as
variaveis quantitativas com distribuicdo normal, foram utilizados os testes T
de Student e ANOVA 1 fator e, quando significante, teste PostHoc de Tukey.
Testes ndo paramétricos incluiram o teste Qui-quadrado de Pearson e o
teste exato de Fisher. O teste Z foi utilizado para identificar as categorias
relacionadas a diferengas estatisticas em Qui-quadrado. Correlagdes foram
testadas entre as variaveis com o coeficiente de Pearson. O coeficiente de
correlagcao intraclasse nao foi utilizado devido aos testes ndo terem sido
realizados nos mesmos sujeitos (Pigg et al., 2010). As duas amostras
(Amostra 1 e 2) foram comparadas para verificar diferencas de resultados
que poderiam se relacionar com as diferengas metodoldgicas empregadas.
Posteriormente, a analise dos dados foi realizada através de comparacdes
entre os grupos de doentes e controles, entre as areas estudadas e lados do
corpo. Foram calculadas as médias de cada modalidade sensitiva e
comparagdes entre as regides faciais e corporeas foram realizadas. Para
doentes com diagnosticos unilaterais, o lado doente foi considerado na
analise no lugar de lados direito e esquerdo. Para a comparagéo entre as
amostras, as variaveis de sensibilidade da amostra 2 correspondentes a
amostra 1 foram categorizadas, exceto algiometria de supeficie (por ser
continua em ambas as amostras), sendo que os mesmos valores foram
utilizados (0: sensibilidade normal; -1: sensibidade diminuida; -2: nenhuma
sensibilidade). Para as categorias, foram utilizados os valores meédios do
grupo controle, sendo que o quartil de maior limiar foi dividido para os

valores -1 e -2. Todas as analises foram realizadas através do programa
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SPSS 17.0 (SPSS Inc., lllinois, EUA), considerando-se o0 grau de

significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 Comparagao demografica e sensitiva entre as
amostras, de acordo com a metodologia empregada
(N=459)

Os dados relativos as caracteristicas demograficas das amostras
estudadas e as comparacbes estatisticas podem ser observados nas
Tabelas 1, 2 e 3. Houve diferencas entre as amostras quanto aos
diagnosticos (p<0,001), lado (p<0,001) e ramo trigeminal afetado (p=0,004),
porém idades (p=0,846) e género (p=0,128) foram semelhantes entre elas

(Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta os dados correspondentes a cada
diagnostico da Amostra 1 e a Tabela 3 apresenta os dados correspondentes
a cada diagnéstico da Amostra 2. Pode-se observar que em ambas as
amostras houve diferengas nas caracteristicas de idade (p=0,020 e p=0,007
respectivamente), género (p<0,001 e p=0,005 respectivamente), lado

(p<0,001) e ramo trigeminal afetado (p<0,001) entre os diagndsticos.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas das amostras estudadas
(N=459)
Amostra 1 Amostra 2 TOTAL p*
(N=336) (N=123) (N=459)
Idades 56,19+14,53 57,93+19,38 56,70+16,09 0846
(anos) (16 a 85) (14 a 88) (14 a 88) ’
Genero () Tliiiores Mulhores Miheres 0128
162 (48,2) NIT** 29 (23,6) NIT 191 (41,6) NIT
5(1,5) DTM 11 (8,9) DTM 15 (32,7) DTM
11 (3,3) SAB 8 (6,5) SAB 19 (4,1) SAB
30 (8,9) DFIP 8 (6,5) DFIP 38 (8,3) DFIP
5 (1,5) fibromialgia 8 (6,5) fibromialgia 13 (2,8) fibromialgia
Diagndsticos 18 (5,4) NPH 6 (4,9) NPH 24 (5,2) NPH 0,001
(%) 19 (5,7) NPT 5 (4,1) NPT 24 (5,2) NPT
2(0,6)CC 2(1,6)CC 4(0,8)CC
30(8,9) ND 0 (0,0) ND 30 (6,5) ND
0 (0,0) PF 3(2,4) PF 3(0,6) PF
0 (0,0) SW 2 (1,6) SW 2(0,4) SW
54 (16,1) controles 41 (33,3) controles 95 (20,7) controles
139 (41,4) direito 34 (27,6) direito 177 (38,6) direito
Lado da dor
%) 89 (26,5) esquerdo 29 (23,6) esquerdo 118 (25,7) esquerdo  <0,001
54 (16,1) bilateral 19 (15,4) bilateral 69 (15,0) bilateral
18 (5,4) V1*** 6 (4,9) V1 24 (5,2) V1
52 (15,5) V2 10 (8,1) V2 62 (13,5) V2
44 (13,1) V3 13 (10,6) V3 57 (12,4) V3
Ramo 15 (4,5) V1-2 1(0,8) V1-2 16 (3,5) V1-2 0,004
afetado (%) 42 (12,5)V2-3 9(7,3) V2-3 52 (11,3) V2-3
8 (2,4) V1-2-3 2 (1,6) V1-2-3 10 (2,2) V1-2-3
1(0,3) V1-3 0(0,0) V1-3 1(0,2) V1-3

102 (30,3) nenhum

39 (31,7) nenhum

140 (30,5) nenhum

™ Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher.
(

**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pés-herpética; NPT: Neuropatia Pés-traumatica; PF: Paralisia Facial; CC:
Cefaléia Cervicogénica; SW: Sindrome de Wallemberg; ND: Neuropatia Diabética

V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftalmico e
maxilar; V2-3: ramos maxilar e mandibular; V1-2-3: ramos oftalmico, maxilar e
mandibular; V1-3: ramos oftalmico e mandibular

(***)
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Tabela 2 - Caracteristicas da amostra 1 de acordo com o diagndstico
(N=336)
Idades Género (%) Lado afetado Ramo
(Anos) (%) afetado (%)
NIT 60,51+£11,91 88 (54,3) 101 (62,3) direito 6 (3,7) V1***
(N=162)** (34-85) mulheres 60 (37,0) 50 (30,9) V2
esquerdo 44 (27,2) V3
01 (0,6) bilateral 14 (8,6) V1-2
40 (24,7)V2-3
7 (4,3) V1-2-3
1(0,6) V1-3
DTM (N=5) 47,5016,84 5 (100) mulheres 3 (60,0) direito -
(41-56) 2 (40,0) esquerdo
SAB (N=11) 54,25+8,63 11 (100) mulheres 11 (100,0) -
(35-61) bilateral
DFIP (N=30) 43,80+17,46 29 (96,7) 14 (46,7) direito -
(23-76) mulheres 10 (33,3)
esquerdo
6 (20,0) bilateral
Fibromialgia 43,50+£12,02 4 (80,0) mulheres 5(100,00) -
(N=5) (35-52) bilateral
NPH (N=18) 71,3318,16 12 (66,7) 14 (77,8) direito 12 (66,7) V1
(55-82) mulheres 4 (22,2) esquerdo 2 (11,1) V2
1(5,6) V1-2
2(11,1)v2-3
1(5,6) V1-2-3
NPT (N=19) 47,94+14,74 14 (73,7) 5 (26,3) direito -
(32-83) mulheres 13 (68,4)
esquerdo
1 (5,3) bilateral
CC (N=2) 40,00+0,00 1 (50,0) mulher 2 (100) direito -
(40)
ND (N=30) 57,67+9,26 12 (40,0) 30 (100,0) -
(37-77) mulheres bilateral
Controle 45,67+15,07 30 (55,6) - -
(N=54) (16-75) mulheres
p* 0,020 <0,001 <0,001 <0,001
) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; ND: Neuropatia diabética

(***) V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftalmico e
maxilar; V2-3-: ramos maxilar € mandibular; V1-2-3: ramos oftalmico, maxilar e
mandibular; V1-3: ramos oftalmico e mandibular
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Tabela 3 - Caracteristicas gerais da amostra 2 de acordo com o
diagnostico (N=123)
Idades Género (%) Lado afetado Ramo
(Anos) (%) afetado (%)
NIT (N=29) 60,69+14,83 22 (75,9) mulheres 18 (62,1) direito 1(3,4) V1
(29-87) 11 (37,9) 9(31,0) V2
esquerdo 9 (31,0) V3
8 (27,6) V2-3
2(6,9) V1-2-3
DTM (N=11) 43,64+17,82 11 (100,0) 2 (18,2) direito -
3 (27,3) bilateral
SAB (N=8) 67,00£16,69 8 (100,0) mulheres 8 (100,0) bilateral -
(37-88)
DFIP (N=8) 44,63+19,09 7 (87,5) mulheres 5 (62,5) direito
(14-73) 3 (37,5) esquerdo
Fibromialgia 47,00%1,16 8 (100,0) mulheres 8 (100,0) bilateral -
(N=8) (31-73)
NPH (N=6) 72,17+10,80 4 (66,7) mulheres 2 (33,3) direito 5(83,4) V1
(56-84) 4 (66,7) esquerdo 1 (16,7) V1-2
NPT (N=5) 35,00+£20,84  5(100,0) mulheres 2 (40,0) direito 1(20,0) V2
(15-58) 3(60,0) esquerdo 4 (80,0) V3
1(20,0) V2-3
CC (N=2) 70,50+10,61 1 (50,0) mulher 1 (50,0) direito -
(63-78) 1 (50,0) esquerdo
PF (N=2) 51,33+£12,22 2 (66,7) mulheres 3 (100,0) direito -
(38-62)
SW (N=2) 46,5016 (44- 1 (50,0) mulher 1 (50,0) direito -
49) 1 (50,0) esquerdo
Controle 63,90+20,33 19 (46,3) mulheres - -
(N=41) (15-87)
p* 0,007 0,005 <0,001 <0,001
™ Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher

(™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pés-herpética; NPT: Neuropatia Pés-traumatica; PF: Paralisia Facial; CC:
Cefaléia Cervicogénica; SW: Sindrome de Wallemberg

(***)  V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftalmico e
maxilar; V2-3-: ramos maxilar e mandibular; V1-2-3: ramos oftalmico, maxilar e
mandibular
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As amostras 1 e 2 foram comparadas quanto as mesmas
caracteristicas (idade, género, lado e ramo trigeminal afetado) entre os
subgrupos de diagnéstico (Tabela 4). Houve diferenga quanto ao género dos
doentes com NIT (p=0,023) e de lado afetado dos doentes com NPH

(P=0,015) entre as amostras estudadas.

Tabela 4 - Diferencas entre as amostras quanto as caracteristicas
gerais para cada diagnostico (N=459)

Idades (p*) Género (p) Lado afetado Ramo afetado

(p) (p)
NIT 0,135 0,023 0,912 0,777
DTM 0,411 b 0,089 0,259
SAB 0,301 0,421 0,421 -
DFIP 0,190 0,381 0,723 0,211
Fibromialgia i i - -
NPH 0,242 0,698 0,015 0,377
NPT sk . _ }
cc . ek - -
Controle 0,280 0,208 - -
) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica

(**)  Estatistica ndo pode ser realizada por haver uma constancia da variavel na amostra

Houve diferencga significante entre as amostras estudadas quanto
a prevaléncia e frequéncia de dorméncia (p<0,001), porém intensidade de
dorméncia e disestesia foram semelhantes (Tabela 5). A Tabela 6 mostra as
diferengas entre os sujeitos avaliados de acordo com os diagnésticos. Os
doentes com NPH apresentaram maior prevaléncia de dorméncia (p<0,001);

a freqiéncia foi maior em NPH, NPT e DTM (p<0,001). A intensidade de
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dorméncia foi maior em SAB (p=0,034) e disestesia foi mais intensa em SAB

e DFIP (p=0,020).

Tabela 5 - Caracteristicas  subjetivas faciais de sensibilidade:
frequéncias e intensidades de dorméncia e disestesia de
acordo com a amostra estudada (N=459)

Amostra 1 Amostra 2 TOTAL p*
(N=336) (N=123) (N=459)
Prevaléncia 179 (52,3) 102 (82,9) 281 (61,2) <0,001
de dorméncia
(%)
Frequéncia 128 (38,1) 3 (2,4) constante 131 (28,5) <0,001
de dorméncia constante 17 (13,8) constante
(%) 29 (8,6) frequente frequente 46 (10,0)
22 (6,5) eventual 82 (66,7) frequente
eventual 104 (22,7)
eventual
IMDO 6,14+2,42 (1-10)  6,60+2,71 (1-10)  6,26+2,50 (1-10) 0,314
IMDI 6,81+2,50 (1-10)  7,75+2,76 (1-10)  7,07+2,60 (1-10) 0,065
) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) IMDO: Intensidade média de dorméncia; IMDI: Intensidade média de disestesia
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Tabela 6 - Caracteristicas subjetivas de sensibilidade: frequéncias e
intensidades de dorméncia e disestesia na regido facial de
acordo com os diagnésticos (N=459)

Prevaléncia de Freqiiéncia de Intensidade Intensidade
dorméncia (%) dorméncia (%) média de média de
dorméncia disestesia
NIT 123 (64,4) 77 (40,3) constante 5,47+,60 6,63+2,80
24 (12,6) freqliente (1-10) (1-10)
22 (11,5) eventual
DTM 13 (86,6) 1 (6,3) constante 7,00£1,60 8,75%+1,58
6 (37,5) freqlente (5-10) (6-10)
6 (37,5) eventual
SAB 11 (57,9) 3 (15,8) constante 8,43%£1,90 8,43+2,37
8 (42,1) eventual (5-10) (5-10)
DFIP 20 (52,6) 12 (31,6) constante 7,161£2,41 8,31+1,66
2 (5,3) freqiente (2-10) (4-10)
6 (15,8) eventual
ND 7 (23,3) 1 (3,3) constante 5,75+2,98 5,25%1,26
1 (3,3) freqliente (3-10) (4-7)
5 (16,7) eventual
Fibromialgia 8 (61,5) 3 (23,1) constante 4,50+3,53 3,67+3,79
2 (15,4) frequiente (2-7) (1-8)
3 (23,1) eventual
NPH 22 (91,7) 8 (33,3) constante 5,56+2,50 5,50+2,58
5 (20,8) frequente (1-10) (2-10)
9 (37,5) eventual
NPT 19 (79,2) 15 (62,4) constante 6,32+2,17 7,75+2,29
2 (8,2) freqliente (2-10) (1-10)
2 (8,2) eventual
ccC 4 (100,0) 1 (25,0) constante 6,00+0,00 6,00+0,00
1 (25,0) freqlente (6) (6)
2 (50,0) eventual
PF 2 (66,7) 1 (33,3) freqliente 7,0042,82 7,50+3,53
1 (33,3) eventual (5-9) (5-10)
Sw 1(50,0) 1 (50,0) eventual 5,00+0,00 (5) 5,00+0,00 (5)
Controle 46 (48,4) 1 (1,1) constante 8,00+2,00 7,83+1,94
6 (6,3) freqiente (5-10) (5-10)
39 (41,1) eventual
p* <0,001 <0,001 0,034 0,020

")

Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student. Teste Z indicou maior prevaléncia de
dorméncia em NPH e menor em ND. Houve maior freqiiéncia de dorméncia em NPH, NPT e DTM e menor em
ND e controle. Teste de Tukey indicou maior intensidade de dorméncia em SAB e maior intensidade de
disestesia em SAB e DFIP.
NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB: Sindrome da Ardéncia
Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND: Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pds-herpética; NPT:
Neuropatia Pos-traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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5.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ) (N=459)

Inicialmente, as variaveis quantitativas continuas de sensibilidade
utilizadas na amostra 2 foram categorizadas para efeito comparativo com os
dados da amostra 1. A analise individual dos dados da amostra 2 na forma
quantitativa continua foi posteriormente avaliada e encontra-se apresentada
num proximo capitulo. Os resultados podem ser observados nas Figuras 1 a
5. Houve diferengas entre as amostras e entre os lados afetado/direito e
controle/esquerdo na amostra 1 nas sensibilidades ao frio (p<0,001), ao
calor (p<0,001), mecanica tactil (p<0,001) e mecanica dolorosa (p<0,001). A
algiometria de superficie ndo apresentou diferengcas entre as amostras,
porém os limiares do ramo maxilar esquerdo foram menores quando
comparados aos limiares ipsilaterais dos ramos oftalmico e mandibular na

amostra 1 (p=0,036).
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Figura 1 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
entre as amostras para cada ramo trigeminal (N=459)
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™ Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao

intervalo de confianga 95%
(™) V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo; V2D: ramo maxilar
direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo
mandibular esquerdo.
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Figura 2 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao

entre as amostras para cada ramo trigeminal (N=459)

T
om0 [ . [ “ [

—

(calor) (oC)

=}

N

o

I
* —

'—

'—
—

T

©
L
E \
.
:9 *
Q
On -0,307] _
Q_ -
[)]
o
1
[«}]
o
Q -0,40
T
N
=
-0,50
P<0,001
-0,60 T T T T T T
V1D V1E V2D V2E V3D V3E

Ramo trigeminal

Amostra

O Amostra 1
[0 Amostra 2

™ Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao

intervalo de confianga 95%

(**) V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo; V2D: ramo maxilar
direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo

mandibular esquerdo.
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Figura 3 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagao

entre as amostras para cada ramo trigeminal (N=459)
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(™) V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo; V2D: ramo maxilar
direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo
mandibular esquerdo.
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Figura 4 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica dolorosa:
comparagao entre as amostras para cada ramo trigeminal
(N=459)
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direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo
mandibular esquerdo.
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Figura 5 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:

(*)

Meédia: algiometria de superficie (g/mm2)

comparagao entre as amostras para cada ramo trigeminal
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo; V2D: ramo maxilar
direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo
mandibular esquerdo.

Apods a analise inicial comparativa entre as amostras, as variaveis

de sensibilidade foram estudadas de acordo com o diagndstico. Na

percepcao térmica ao frio, os limiares do ramo oftalmico afetado/direito

foram maiores em NPH e SAB (p<0,001), assim como no ramo oftalmico

oposto/esquerdo (p=0,001) quando comparados aos controles (Figura 6).
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Figura 6 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
entre os diagnosticos para o ramo oftalmico (N=459)
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intervalo de confianca 95%

**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg

(**)  V1D: ramo oftalmico direito; VIE: ramo oftdlmico esquerdo

Os doentes com SAB apresentaram limiares maiores de
percepcao térmica ao frio no ramo maxilar direito do que os controles

(p=0,002); no ramo maxilar esquerdo, os doentes com ND apresentaram
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limiares de percepg¢ao ao frio menores do que os controles (p=0,001) (Figura

7).

A Figura 8 apresenta os limiares de percepg¢ao ao frio no ramo
mandibular. Os doentes com ND apresentaram menores limiares do que os
controles no lado direito (p=0,002). Nao houve diferengas entre os grupos no

lado esquerdo (p>0,05).
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Figura 7 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
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V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo
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Figura 8 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
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Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo.

A Figura 9 apresenta as diferengas de percep¢ao térmica ao calor

nos ramos oftalmicos direito e esquerdo. No lado afetado/direto, os doentes

com SAB e NPH apresentaram maiores limiares do que os doentes com
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DFIP e ND; os doentes com NPH também diferiram de NIT (p<0,001). No
lado oposto/esquerdo, os doentes com NIT e ND diferiram dos controles

(p<0,001).

No ramo maxilar afetado/direito, a percepcido térmica ao calor
apresentou menor limiar para os doentes com ND (p=0,005). Nao houve

diferengas entre os grupos no lado esquerdo (p>0,05) (Figura 10).

As mesmas diferengcas de percepcao térmica ao calor dos
doentes com ND foram observadas nos ramos mandibulares (p=0,039 a

p=0,003 respectivamente direito e esquerdo) (Figura 11).
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Figura 9 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao
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Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo.
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Figura 10 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao
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Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo.



Resultados 76

Figura 11 - Avaliagédo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao
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NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V2D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo.

Os doentes com NPH apresentaram os maiores limiares

mecanicos tacteis no ramo oftalmico afetado/direito, seguidos dos doentes
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com SAB (p<0,001). Nao houve diferengas no lado esquerdo (p>0,05)

(Figura 12).

No ramo maxilar afetado/direito, os doentes com NIT, DFIP e
DTM apresentaram maiores limiares do que doentes com ND (p=0,023). Nao

houve diferengas para o lado afetado/direito (Figura 13).

Os doentes com NIT apresentaram maiores limiares mecanicos
tacteis no ramo mandibular esquerdo quando comparados aos controles

(p=0,009). Nao houve diferengas no lado direito (Figura 14).
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Figura 12 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagéao
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NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo.
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Figura 13 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagéao
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Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pdés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo.
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Figura 14 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagéao
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo.
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Houve diferenca no grupo de NPH quando comparado aos
doentes com NIT, SAB, ND, DFIP, NPT e aos controles com relacdo a
percepcdo mecanica dolorosa no ramo oftalmico afetado/direito (p<0,001)
(Figura 15). NPH também diferiu dos doentes com NIT, SAB e ND no ramo

oftalmico esquerdo (p<0,001).

Os doentes com ND apresentaram menores limiares de
percepcdo mecanica dolorosa no ramo maxilar direito do que os controles,
SAB e NPT (p=0,004). Houve diferenca entre os doentes com ND e NIT com
relagdo aos controles na percepgao mecanica dolorosa no ramo maxilar

esquerdo (p=0,002) (Figura 16).

A Figura 17 apresenta os limiares de percepgdo mecanica
dolorosa no ramo mandibular. Doentes com ND e NIT apresentaram limiares
menores do que os controles no lado esquerdo (p=0,026). Nao houve

diferencgas no lado direito.
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Figura 15 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica dolorosa:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pdés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo.
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Figura 16 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica dolorosa:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo.
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Figura 17 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica dolorosa:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pdés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo.
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A Figura 18 apresenta os valores de algiometria de superficie no
ramo oftadlmico. Os controles apresentaram limiares maiores do que NPH,
NIT, SAB, ND, DFIP, DTM e NPT no lado afetado/direito (p<0,001). No lado

esquerdo, nao houve diferencgas.

No ramo maxilar afetado/direito, houve maiores limiares de
algiometria de superficie nos doentes com NIT quando comparados aos

controles (p=0,001) (Figura 19). Nao houve diferengas no lado esquerdo.

Os ramos mandibulares direito e esquerdo ndo apresentaram
diferengas entre os grupos com relagédo a algiometria de superficie (p>0,05)

(Figura 20).
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Figura 18 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pdés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg

V1D: ramo oftalmico direito; V1E: ramo oftalmico esquerdo.
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Figura 19 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Poés-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo.
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Figura 20 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:
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Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; ND:
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pés-herpética; NPT: Neuropatia Péds-
traumatica; CC: Cefaléia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de
Wallemberg.

V1D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo.
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Anormalidades do reflexo coérneo-palpebral podem ser
observadas na Tabela 7. Houve correlagdo positiva entre alteracao do
reflexo cérneo-palpebral e duragdo da dor (p<0,001). Quanto maior a

intensidade de disestesia, maior a alteragédo do reflexo (p=0,024).

Tabela 7 - Avaliacdo do reflexo corneo-palpebral nos lados
direito/afetado e esquerdo/controle: comparagdo entre os
diagndsticos (N=459)

Reflexo direito (%)**

Reflexo esquerdo (%)

NIT 26 (13,6) 12 (6,3)
DTM 04 (26,7) 03 (20,0)
SAB 4 (21,1) 5 (26,3)
DFIP - 02 (5,3)
ND - -
Fibromialgia 02 (15,4) 03 (23,1)
NPH 13 (54,2) 09 (37,5)
NPT 02 (8,3) 02 (8,3)
CC - -

PF - -

SW 01 (50,0) 01 (50,0)
Controle 08 (8,4) 10 (10,5)
TOTAL 62 (13,5) 47 (10,2)
p* <0,001*** <0,001***
™ Teste exato de Fisher; (**) Numero de doentes com anormalidade no reflexo

cérneo-palpebral; (***) Teste Z indicou maior comprometimento do reflexo cérneo-
palpebral nos grupos de NPH e SW.

5.21 Sensibilidade gustativa e olfativa (N=123)

A sensibilidade gustativa e olfativa foi avaliada na amostra 2.
Habito de fumar esteve presente em 10 (8,1%) dos sujeitos; 13 (10,6%)

queixavam-se de paladar diminuido, 4 (3,3%) de olfato diminuido, 8 (6,5%)
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de paladar e olfato diminuidos, 2 (1,6%) de gosto fantasma e 1 (0,8%) de dor
devido a temperatura dos alimentos. Nao houve diferengas entre os grupos
na avaliagdo gustativa individual para cada sabor (doce, salgado, azedo e
amargo) (Figuras 21 e 22). Numericamente, os limiares dos doentes com
fibromialgia foram maiores. Os doentes com NPH apresentaram valores
superiores de limiar olfativo quando comparados com os outros grupos
(Figura 23). Na avaliagdo das médias gerais gustativas, os doentes com
fibromialgia diferiram de todos os outros grupos (p<0,001). As médias dos
limiares dos doentes com NPH, SAB, DFIP, DTM e NPT foram menores do

que os controles (Figura 24).
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NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia

Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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NPT: Neuropatia

Pds-traumatica;

CC: Cefaléia
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Figura 22 -
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Figura 23 - Avaliagdo quantitativa olfativa: comparagdo entre os
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Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal;, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 24 - Avaliagdo quantitativa gustativa: comparagcdo entre as
meédias dos limiares gustativos (doce, salgado, azedo e

amargo) entre os diagnosticos (N=123)
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™ Teste ANOVA 1 fator; teste postHoc Tukey. As barras correspondem ao intervalo de

confianga 95%

(™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

5.2.2 Sensibilidade somestésica trigeminal em doentes com
dor orofacial comparados a controles: limiares

sensitivos (N=123)

As médias dos limiares quantitativos de sensibilidade, coletados
na amostra 2 tanto em pontos faciais quanto nas maos e pernas, foram
analisados de maneira comparativa de acordo com os diagndsticos e podem

ser observados nas figuras 25 a 31.
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Os limiares térmicos ao frio foram maiores no grupo de doentes

com NPH comparados aos controles (p=0,003) (Figura 25). Nao houve

diferengas estatisticas entre os grupos nas médias de limiares térmicos ao

calor (Figura 26), assim como nas médias de limiares mecanicos tacteis

(Figura 27) e vibratérios (Figura 28).

Figura 25 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): valores médios
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%.

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 26 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (calor): valores

medios e comparagao entre os diagnodsticos (N=123)
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™ Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 27 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: valores

medios e comparagao entre os diagnosticos (N=123)
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™ Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 28 - Avaliagédo sensitiva quantitativa mecénica vibratoria: valores

medios e comparagao entre os diagnosticos (N=123)
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™ Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%.
(™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

Os doentes com PF apresentaram limiares mecanicos elétricos
maiores do que os controles (p=0,034). Nao houve diferengas nos limiares

elétricos entre outros grupos (Figura 29).
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Figura 29 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica elétrica: valores
medios e comparagao entre os diagnosticos (N=123)
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™ Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao

intervalo de confianca 95%.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

Os limiares dolorosos de profundidade foram menores nos

doentes com DTM e DFIP do que nos controles (p=0,003) (Figura 30).
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Figura 30 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%.

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

Os limiares dolorosos de superficie foram maiores nos doentes

com fibromialgia do que nos controles (p=0,016) (Figura 31).
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Figura 31 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:

(*")

Limiares médios dolorosos de superficie (g/mm2)

valores médios e comparacéo entre os diagnosticos (N=123)
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%.

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

A média dos limiares dolorosos elétricos dentais foi calculada de

acordo com os diagnésticos e ndo apresentaram diferengas estatisticas

(Figura 32).
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Figura 32 - Avaliagdo sensitiva quantitativa elétrica dental: valores
medios e comparagao entre os diagnosticos (N=123)
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) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianca 95%.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

As figuras 33 a 39 apresentam os dados de cada modalidade
sensitiva de acordo com o ramo trigeminal avaliado. Na avaliagédo térmica ao
frio, apenas o ramo oftalmico apresentou diferengas entre os grupos
(p=0,006). Os doentes com DTM tiveram limiares menores e os doentes com

NPH tiveram limiares maiores do que os controles (Figura 33).
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Figura 33 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg

V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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Nao houve diferengas entre os grupos com relagdo aos limiares
térmicos ao calor (Figura 34) ou aos limiares mecanicos tacteis (Figura 35)
em nenhum dos ramos trigeminais, ou ainda nos limiares mecanicos

vibratérios (Figura 36).

Os limiares mecanicos elétricos no ramo mandibular esquerdo
foram menores do que os controles nos doentes com NIT (p=0,027) (Figura

37).

Os doentes com DTM apresentaram limiares dolorosos de
profundidade menores do que os controles nas regides temporais (p=0,015)

e massetéricos (p=0,008) (Figura 38).

Os doentes com NIT apresentaram limiares dolorosos de
superficie maiores do que os controles na regido do ramo mandibular
(p=0,048). Nao houve outras diferengas estatisticas entre os grupos ou em

outros ramos trigeminais (Figura 39).



Resultados 105

Figura 34 - Avaliagédo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao
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Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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Figura 35 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagéao
entre os lados de acordo com o ramo trigeminal (N=123)
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*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal;, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***) V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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Figura 36 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica vibratoria:
comparacgao entre os lados de acordo com o ramo trigeminal
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) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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Figura 37 - Avaliacdo sensitiva quantitativa ~mecénica elétrica:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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Figura 38 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 39 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

V1: ramo oftalmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular.
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As figuras 40 a 46 apresentam os dados de cada modalidade

sensitiva de acordo com o local (m&o ou tibia) avaliado.

Os limiares térmicos ao frio foram maiores nos doentes com SAB
nas maos (p<0,001) e na tibia (p=0,029) do que os controles (Figura 40).

Nao houve diferengas nos limiares ao calor (Figura 41).

Os doentes com DTM apresentaram limiares mecanicos tacteis
em maos menores do que os controles (p=0,007) e os doentes com NPH
apresentaram limiares mecanicos tacteis em tibia maiores do que os

controles (p=0,006) (Figura 42).

Os limiares mecanicos vibratérios em maos foram menores do
que os controles nos doentes com DTM; ndo houve diferencas entre os
grupos quanto aos limiares mecanicos vibratérios em tibia (Figura 43) nem

quanto aos limiares mecanicos elétricos em maos ou tibia (Figura 44).

Os limiares dolorosos de profundidade foram menores nas maos
nos doentes com NPH, NIT, DTM e fibromialgia quando comparados aos
controles (p=0,035); na tibia, apenas os limiares dos doentes com DTM

foram menores do que os controles (p=0,050) (Figura 45).

Doentes que apresentavam fibromialgia tiveram limiares
dolorosos de superficie maiores do que os controles tanto em maos

(p=0,037) como em tibias (p=0,002) (Figura 46).
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Figura 40 - Avaliagdo sensitiva quantitativa térmica (frio): comparagao
entre os lados de acordo com o local (mdos ou tibia)
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Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
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Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 41 - Avaliagédo sensitiva quantitativa térmica (calor): comparagao
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pods-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 42 - Avaliagdo sensitiva quantitativa mecanica tactil: comparagéao
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianca 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 43 - Avaliacdo sensitiva quantitativa mecénica vibratoria:
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Figura 44 - Avaliacdo sensitiva quantitativa ~mecénica elétrica:
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Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 45 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade:
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Diagnoéstico

Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal;, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaléia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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Figura 46 - Avaliacdo sensitiva quantitativa dolorosa de superficie:
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comparacgao entre os lados de acordo com o local (maos ou
tibia) (N=123)
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Diagnostico

Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao
intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

Analises de correlagéo entre as variaveis de sensibilidade foram

realizadas e foram positivas entre os limiares térmicos de frio e calor
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(p<0,001), calor e tactil (p=0,036), térmicos (frio e calor) e mecanico
vibratério (p<0,001), mecanico elétrico e térmicos (frio e calor) (p=0,013 e
p=0,001, respectivamente), dolorosos de superficie e térmicos (frio e calor)
(p=0,001 e p<0,001, respectivamente), calor e dolorosos de profundidade
(p=0,011) e calor e limiares gustativos (p=0,041). Os limiares mecanicos
tacteis foram maiores, quanto maiores os limiares mecanicos elétricos
(p=0,018) e os limiares dolorosos de superficie (p<0,001); os limiares
mecanicos vibratérios se correlacionaram positivamente com limiares
mecanicos elétricos (p=0,004), com limiares dolorosos de superficie
(p<0,001) e com limiares gustativos (p<0,001), assim como, houve
correlagcdo entre limiares elétricos e limiares dolorosos de profundidade
(p=0,049), de superficie (p<0,001) e gustativos (p=0,017). Quanto maiores
os limiares dolorosos de superficie, maiores os limiares gustativos (p=0,006).
Dorméncia subjetiva e limiares tacteis, também, se correlacionaram

positivamente (p=0,025).

As mulheres apresentaram menores limiares térmicos de calor
(p<0,001) e menores limiares dolorosos de profundidade (p<0,001); houve
correlagdo positiva entre: calor e altura (p=0,023), calor, frio e idade
(p<0,001), limiar tactil com intensidade de dorméncia (p=0,025) e disestesia
(p=0,039), limiar vibratério com intensidade de dor (p=0,032) e com
intensidade de incébmodo de mastigacdo (p=0,023), limiar elétrico com
incdbmodo de mastigagéo (p=0,029), limiares dolorosos de profundidade com
altura (p=0,035), duragdo da dor (p=0,005), intensidade da dor (p=0,001) e

intensidade de incbmodo de mastigacédo (p=0,035); por fim, algiometria de
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superficie esteve correlacionada positivamente com intensidade da dor

(p=0,024).

Nao houve associagdes entre raca e estado civil e quaisquer
variaveis. Doentes com dor bilateral apresentaram maiores limiares
dolorosos de profundidade (p=0,005), maior idade (p=0,005), menor duragao
da dor (p<0,001), menor intensidade de dor (p<0,001), menor incbmodo de

mastigacao (p<0,001) e menos dorméncia e disestesia (p<0,001).

5.3 Caracteristicas de dor orofacial da amostra (N=123)

As caracteristicas de dor orofacial, mastigacdo e fatores
associados estdo apresentados nas Tabelas de 8 a 12. Houve diferengas
entre os grupos com relagdo a queixa principal (p<0,001), periodos de dor
(p=0,005), descritores espontaneos (p=0,002), intensidade de dor (p=0,007),
fatores de piora (p<0,001) e de melhora (p<0,001) (Tabelas 8 e 9). Dor
generalizada foi mais frequente nos doentes com fibromialgia (p=0,008)
(Tabela 10). As morbidades associadas podem ser observadas na Tabela
11. Os doentes com DTM apresentaram mais incbmodos de mastigagao
(p=0,001) e o lado de mastigacéo foi mais anterior nos doentes com DFIP
(p=0,001) (Tabela 12). A qualidade da mastigagao foi melhor nos controles

(p<0,001) (Tabela 13).
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Tabela 8 - Caracteristicas de dor orofacial da amostra (queixa principal,
periodos de dor, intensidade e durag&o): comparacéo entre
os diagnésticos (N=123).

Intensidade
Duragao da
da dor
Queixa principal (%) Periodos de dor (%) dor em anos (EVA)™
(médiatDP) .
(médiatDP)
Choque na face: 20 Diaria: 25 (86,2) 5,6+4,9 8,39+2,59
NIT** (69,0) 2-3 x por semana: 4 (13,8) (1-20) (4-10)
Dor intraoral: 6 (20,7)
Dorméncia: 3 (10,3)
Dor em face: 7 (62,6) Diaria: 5 (45,5) 9,07+8,32 7,83+1,82
DTM Dor em movimentos 2-3 x por semana: 5 (45,5) (1-25) (5-10)
mandibulares: 4 (36,4) Mensal: 1 (9,0)
SAB Dor intraoral: 8 (100,0) Diaria: 8 (100,0) 4,29+3,90 6,75+3,17
(1-10) (1-10)
DFIP Dor em face: 8 (100,0) Diaria: 8 (100,0) 5,14+1,94 8,63+1,63
(1-13) (5-10)
i L Dor em face: 7 (87,5) Diaria: 7 (87,5) 5,25+2,91 9,00+1,71
Fibromialgia  por ¢ dormencia: 1 2-3 x por semana: 1 (12,5) @-11) (5-10)
(12,5)
Dor em face: 4 (66,7), Diaria: 4 (66,7) 7,55+7,50 8,50£2,39 (4-10)

NPH Coceira: 1 (16.7) Semanal: 1 (16.7) (1-23)

Dor de dente: 1 (16,7) Quinzenal: 1 (16,7)
Dor em face: 2 (40,0) Diaria: 4 (80,0) 11,75+11,77 4,80+4,07

NPT Dor ao mastigar 1 (20,0)  2-3 x por semana: 1 (20,0) (1-30) (1-10)

Dorméncia: 1 (20,0)
Dor intraoral: 1 (20,0)
cC Dor em face: 1 (50,0) Diaria: 2 (100,0) 3,00+0,00 4,50+1,73
Dor em cervical: 1 (50,0) 3) (3-6)
PF Dor em face: 3 (100,0) Diaria: 3 (100,0) 2,83+1,86 6,67+5,16
(1-4) (1-10)
Dor e dorméncia: 1 Diaria: 2 (100,0) 4,50+1,73 9,00+1,15
sw (50,0) (3-6) (8-10)
Dorméncia: 1 (50,0)
Controle - - - -
Dor na face: 34 (27,6) Diaria: 68 (55,3) 4,03+5,56 5,26+4,39
Choque na face: 20 2-3 x por semana 11 (8,9) (1-30) (1-10)
(16,3) Semanal: 1 (0,8)
Dor intraoral 15 (12,2) Quinzenal: 1(0,8)
TOTAL Dorméncia: 7 (5,7) Mensal: 1 (0,8)
Dor ao mastigar: 1 (0,8)
Coceira: 1 (0,8)
Dor cervical: 1 (0,8)
Dor de dente: 1 (0,8)

p* <0,001**** 0,005 0,493 0,007

™ Testes Qui-quadrado de Pearson e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:

Neuralgia

Pds-herpética;

NPT: Neuropatia

Pds-traumatica;

Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)
(****)

EVA: Escala visual analégica.
Teste Z indicou diversas diferengas entre os grupos.

CC: Cefaleia
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Tabela 9 - Caracteristicas de dor orofacial da amostra (descritores
espontaneos, fatores de melhora e de piora): comparacéo
entre os diagnosticos (N=123).
esr?cf:tcér::gzs(%) Fatores de piora (%) Fatores de Melhora (%)

Choque: 24 (82,8) Estresse emocional: 12 (41,4) Medicamentos: 13 (44,8)
NIT* Pontada: 2 (6,9) Tempo frio: 9 (31,0) Repouso: 3 (10,3)
Agulhada: 1 (3,4) Atividades mandibulares: 10 (34.5) Trabalhar: 2 (6,9)
Dolorida: 1 (3,4) Alimentos acidos: 1 (3,4) Fé: 1(3,4)
Latejante: 9 (81,8) Atividades mandibulares: 5 (45,5) Medicamentos 6 (54,5)
DTM Peso: 4 (26,4) Estresse emocional: 1 (9,0) Massagem: 2 (18,2)
Pontada: 3 (27,3) Tempo frio: 1 (9,0) Repouso: 1 (9,0)
Queimagao: 1 (9,0)
SAB Queimagao: 6 (75,0) Alimentar-se: 3 (37,5) Medicamentos: 2 (25,0)
Pontada: 2 (25,0) Estresse emocional: 2 (25,0) Balas e chicletes: 1 (12,5)
Latejante: 6 (75,0) Estresse emocional: 3 (37,5) Medicamentos: 5 (62,5)
DFIP Peso: 4 (50,0) Tempo frio: 2 (25,0) Compressa quente: 1 (12,5)

Fibromialgia

NPH Choque: 2 (33,3) Alimentos condimentados: 1 (16,7) Compressa fria: 1 (16,7)
Coceira: 1 (16,7)
Choque: 3 (60,0) Atividades mandibulares: 2 (40,0) Repouso: 2 (40,0)
Pontada: 3 (60,0) Barulho: 1 (20,0) Medicamentos e fisioterapia: 1
NPT Queimagéo: 1 (20,0) Estresse emocional: 1 (20,0) (20,0)
Dormente: 1 (20,0)
Latejante: 1 (20,0)
Peso: 1 (20,0)
cc Queimagao: 1 (50,0) Atividades mandibulares: 2 (100,0) Massagem: 1 (50,0)
Latejante: 1 (50,0) Repouso: 1 (50,0)
PF Queimagéo: 2 (66,7) Tempo frio: 1 (33,3) Medicamentos: 3 (100,0)
Choque: 1 (33,3) Estresse emocional: 1 (3,3)
swW Queimagao: 2 (100,0) Tempo frio: 1 (50,0) Massagem: 1 (50,0)
Movimento de cabega: 1 (50,0) Medicamentos: 1 (50,0)
Controle - - -
Choque: 34 (27,6) Atividades mandibulares: 22 (17,9) Medicamentos: 40 (32,5)
Queimagéo: 21 (17,1) Estresse emocional: 21 (17,1) Repouso: 11 (8,9)
Latejante: 21 (17,1) Tempo frio: 16 (13,0) Massagem: 5 (4,1)
Pontada: 16 (13,0) Atividades gerais: 7 (5,7) Trabalhar: 2 (1,6)
TOTAL Peso: 13 (10,6) Alimentos: 2 (1,6) Fisioterapia: 1 (0,8)
Cansada: 1 (0,8) Barulho: 1 (0,8) Compressa fria: 1 (0,8)
Coceira: 1 (0,8) Movimento da cabega: 1 (0,8) Compressa quente: 1 (0,8)
Dormente: 1 (0,8) Fé: 1(0,8)
Agulhada: 1 (0,8) Balas/chicletes: 1 (0,8)
Dolorida: 1 (0,8)
p* 0,002 <0,001 <0,001***

Pontada: 2 (25,0)
Choque: 1 (12,5)
Queimagao: 5 (62,5)
Latejante: 4 (50,0)
Peso: 4 (50,0)
Pontada: 4 (50,0)
Choque: 3 (37,5)
Cansada: 1 (12,5)
Queimagao: 3 (50,0)

Atividades mandibulares: 4 (50,0)
Atividades em geral: 7 (87,5)

Tempo frio e estresse emocional: 1
(12,5)

Tempo frio: 1 (16,7)

Repouso: 1 (12,5)
Medicamentos: 5 (62,5)

Repouso: 3 (37,5)
Massagem: 1 (12,5)

Medicamentos: 4 (66,7)

™ Testes Qui-quadrado de Pearson e teste T de Student.

(™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfuncdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou diversas diferencas entre os grupos.
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Tabela 10 - Queixas de cefaleia, dor generalizada e qualidade do sono:

comparacao entre os diagnosticos (N=123).

Cefaleia (%) Dor generalizada (%) Qualidade do sono (%)

BOM: et 3 (44,8)
NIT** 13 (44,8) 13 (44,8) Moderado: ........ccccvveeeeeeeiiiiieen 7 (24,1)
Um pouco difiCil:.......ccceervieeeninnen. 5(17,2)
Muito difiGil: ........cocevuerererererereeene. 4 (13,8)
4)
DTM 10 (90,9) 8 (72,7) ‘ ;
)
)
)
SAB 7 (87,5) 8 (100,0) ‘ ;
)
)
,0)
DFIP 5(62,5) 6 (75,0) , ;
0)
,5)
Fibromialgia 8(100,0) 8 (100,0) ) ;
5)
NPH 2(33,3) 3 (50,0) ;
,0)
NPT 4 (80,0) 1(20,0) ;
,0)
cc 1(50,0) 1 (50,0) , ;
PF 2 (66,7) 3(100,0) j ;
3)
sSwW 1(50,0) 2 (100,0) , ;
2)
Controle - - ;
:9)
)
)
TOTAL 53 (43,1) 53 (43,1) )
Dificil: oo 13 (10,6)
MUItO fICHL: .o 9(7,3)

p* 0,290 0,008*** 0,602

™ Testes Qui-quadrado de Pearson.

™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

(***)

Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg; AR: artrite
reumatoide:;HAS: hipertensao arterial sistémica .

Teste Z indicou maior prevaléncia de dor generalizada em fibromialgia e SAB.
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Tabela 11 - Morbidades associadas: comparagao entre os diagnosticos
(N=123).
Morbidades associadas (%)**
HAS ...... ST R R 14 (48,3) Depresséo; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 2 (6,9)
NIT** Rinite/sinusite: ..o, 4(13,8)  Nefropatia: ......c..cocereereererreercecenenn. 2(6,9)
Cardiopatia: ..o, 3(10,3)  Hepatite: ....cocooveveerereeeeeee 2(6,9)
Gastrite:. ..o 2(6,9)
Rinite/sinusite: ............ccccoeeennn, 7(63,6)  Cardiopatia: .......ccceverreurrereerernnn. 1(9,1)
DTM GASHIE oo 2(18,2) AR 1(9,1)
HAS oo 1(9,1)
SAB HAS: oo 4 (50,0)
Depressao: .......cccceeeeeeiiiieeeneeeene 1(12,5)
DFIP Deprqsséo: ................................... 4(50,0)  Cardiopatia: ........cccevveeeeeerenen. 1(12,5)
Gastrite:........ccoovoveveee 3(37,5)  SINUSHE! ..o, 1(12,5)
HAS oo, 2 (25,0)
. . A Depressado: .......ccceveeeeeiiiieeeneeeene 4 (50,0)
Fibromialgia GASHHE v vveeeeeeeeeee oo 2 (25,0)
Rinite/sinusite: .........ccoccoveeniinnne 2 (25,0)
NPH AR s 3 (50,0) Cardiopatia; ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 2 (33,3)
HAS oo 2(33,3)
NPT SINUSHE: v, 1 (20,0)
cc HAS: .o 2 (100,0)
PF DEPIeSSED: ...eveveeeeeeerreeeeeeseen 2 (66,7) Rinite: ..o 1(33,3)
HAS oo 1(33,3) AR, 1(33.3)
SW Cardiopatia:.......ccccceeeeiiiiiiiienen. 1(50,0)
SINUSItE ...ei i 1 (50,0)
HAS 24 (58,5) AR 1(2,4)
Controle Cardiopatia: ..........oovoriiniinininns 6 (14,6)  Nefropatia: ..........cccceevrerrrrrrrerernnsn. 1(2,4)
Gastriter.......ooviiiiii 3(7,3)  Hepatite: .....ccoeveveeeeeeereeeeeeeee 1(2,4)
Rinite/sinusite: ..........cccooveeiiiiieinnns 3(7,3)
HAS: e 50 (40,7) (A?;St”tei --------------------------------------- 1(25 8‘8;
TOTAL Rinite/sinusite: .............cvvvvvvvevennn. 20 (16,3) e LR )
Cardiopatia:..........cccoceeveeeennnn. 14 (1 1 ‘4) Nefropat.la. ..................................... 3(2,4)
DEPIESSHO: ..vvvvveveverreerererererereneee 13(10,6) HEPALE: oo, 3(24)
p* 0,053
) Testes Qui-quadrado de Pearson.
(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg; AR: artrite
reumatoide HAS: hipertensao arterial sistémica .
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Tabela 12 - Caracteristicas mandibulares e de mastigacao (incémodo e
lateralidade): comparagao entre os diagndsticos (N=123).

Incomodo de Intensidade do Lateralidade da mastigagao (%)
mastigacao (%) incobmodo
(médiaxDP)
NIT 16 (55,2) 3,834,07 (0-10) Direito:....ccvieeerieieeeceeee e 13 (44,8)
Esquerdo:.......cccoceiviieiiniiieiien 10 (34,5)
Bilateral: .......cccoooiiiiieiiiiie 6 (20,7)
DTM 8(72,7) 5,55+3,83(0-10) Direito:....ocveeeirieeieceec e 4(36,4)
Esquerdo:.......ccoeeeviiiiiiiiceiiieeee 3(27,3)
Bilateral: .......cccoooiiiiieiiiiiiiee 4 (36,4)
SAB 5 (62,5) 5,00+4,66 (0-10) Esquerdo:......c.ccoouviieninieniiienn 3(37,5)
Bilateral: .......cccooviiiiiiiii 5(62,5)
DFIP 4 (50,0) 6,25+4,43 (0-10) Direito:....ovveeeireeeeceee e 2 (25,0)
Esquerdo:.......ccoeeeviiiiiniiieiiieeee 3(37,5)
Bilateral: .......cccooviiiiiiiii 1(12,5)
ANLErior: . ..o 2 (25,0)
Fibromialgia 5(62,5) 4,63+4,37 (0-10) Direito:....ocveeeireeeeceeeeee e 3(37,5)
Esquerdo:.......ccoeeeniieiiiiiceiiieeee 2 (25,0)
Bilateral: .......ccooiiiiiieiiiiiiiee 3(37,5)
NPH 2(33,3) 2,50+4,18 (0-10) Direito:....ocveeeieeeeeeeeee e 2(33,3)
Esquerdo:.......cocoeevniieiiniiieiiieeee 4 (66,7)
NPT 4 (80,0) 5,80+3,96 (0-10) Direito:....ocveeeieeeeeeeeee e 3(60,0)
Esquerdo:.......cocooeevviieiiniiceiiieeee 1 (20,0)
Bilateral: .......cccooviiiiiiiiii 1(20,0)
CcC 2(100,0) 5,50+3,53 (3-8) Direito:....ooveeeieeeeieee e 1(50,0)
Esquerdo:.......ccoeeeniieiiniiceiiieeee 1 (50,0)
PF 2 (66,7) 6,67+5,77 (0-10) Esquerdo:........ccooeneenenienecene 1(33,3)
Bilateral: .......cccooviiieiiii 1(33,3)
ANEMIOr ... 1(33,3)
sSw - - Bilateral: .........cccooeieiiiniieee 2 (100,0)
Controle 6 (14,6) 0,66+1,80 (0-6) ] (o SRS 11 (26,8)
Esquerdo:.......ccoueeeiiiiiiiiiiieee e 7(117,1)
Bilateral: .......cccooviiiiiiiie 22 (53,7)
ANEMIOr: ... 1(2,4)
TOTAL 54 (43,9) 3,26+3,20 (0-10) 1Y (o USRS 39 (31,7)
Esquerdo:.......ccoceiviiieiiniiieiiien 31 (25,2)
Bilateral: .......cccooviiiiiiiiiee 49 (39,8)
ANEHIOr: ... 4 (3,2)
p* 0,001*** <0,001 0,001
) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou que o incbmodo de mastigagao foi maior nos doentes com DTM e o
lado da mastigagao foi mais anterior nos doentes com DFIP.
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Tabela 13 - Caracteristicas mandibulares e de mastigagao (qualidfade,
abertura bucal e habitos): comparagao entre os diagndsticos
(N=123)
Qualidade da mastigagao Abertura bucal - . . 7o
(%) (médiatDP) Habitos parafuncionais (%)
NIT BOR: «veeeeeeeeeeeeeenenene 14 (48,3) Morder bochecha: .................... 2 (6,9)
RUIM: e, 9 (31,0 43,97+8,02 Morder I8bioS: .............cccoevunnn.. 1(3,4)
PésSIMa: .......cccevevennn. 3(10,3) (25-58) Morder objetos: .. 1(3,4)
Causa dor: ......cccceeeuenen 3(10,3) Bruxismo: ........cccceeveiiiiiienennnne 7 (24,1)
DTM BOR: «evveeveeeeeeerreerere 6 (54,5) Morder lINQUA: ....veeveeeeeeereeenen. 1(9,1)
Rgim_: .............................. 1(9,1) 43,73+10,35 Morder 18bios: ........cceevveeennien. 1(9,1)
Péssima: .....c.cccovivvieeenn. 3(27,3) (30-62) Morder bochecha: .................... 1(9,1)
N&o respondeu................ 1(9,1) TOOS: .. 1(9,1)
Bruxismo: ........ccccoviieiiiiiiieis 6 (54,5)
SAB BOR: «evveeveeeeeeerreerere 3(37,5) Morder bochecha: .................. 1(12,5)
RUIM: v 3(37,5) 43,88+9,95 Morder I8bios: ............ccceunnn.... 1(12,5)
PésSiMa: ......cccceveveenn. 2 (25,0) (27-60) Morder bochecha e labios: .....2 (25,0)
Bruxismo: ........cccceeiiiiiiiienennnne 1(12,5)
DFIP BOR: evveeveeeererreerere 1(12,5)
RUIM: oo 1(12,5) 35,50+7,86 Morder lingua: .........cccceeeeenn. 1(12,5)
PE&SSIMa: oo 2(25,0) (21-45) Bruxismo: ......cccceeeeviciiiineeeene 2 (25,0)
Causa dor: ......ccceeeuenee 4 (50,0)
Fibromialgia .
I BOA 4(20.0) 44.99410.05 Morder I4bi0S: ..................... 1(12,5)
UIME e 1(12,5) ,29£10, M ; k
ST 30-62 order lingua e bochecha:..... 2 (25,0)
PéSSIMa: .....cvveveeeennen. 2(25,0) ( ) Bruxismor: 2(250)
Causa dor: ......ccceeeuenee 1(12,5) T ’
NPH (66, 37,407,99 )
E ; (30-50)
NPT (
( 47,40+3,34 Morder b’oc‘hecha: .................. 2 (40,0)
( (40-50) Mord_er 1abios: ......veviiieiee 1 (20,0)
’ Bruxismo: ........cccceeeeiiiiiieneennne 4 (80,0)
cc PESSIMA: 1vvrrveereereeens 2 (100,0) 46,00+8,49 Morder bochecha: .................. 1 (50,0)
(40-52) BrUXISMO: ... 1(50,0)
. 43,33+5,77 .
PF Ruim: 3(100,0) (40-50) BruxXiSmo: ..covveeeeeeeeeeeeeeinn 1(33,3)
. 49,00+7,07 .
sw Boa: ... 2(100,0) (41-51) BruXiSmo: ..covveeeeeeeeeeeeeeinn 1 (50,0)
Controle BO&: ..o 34 (82,9) Morder lingua: ..........c.ccovevene... 3(7,3)
Rgim_: e 6 (14,6) 45,18+7,88 Morder b'oc_he.cha: .................... 1(9,1)
Péssima: .....ccccoeeviiinennnn. 1(9,1) (30-63) Morder Iabps. .......................... 1(9,1)
Morder objetos: ..
Bruxismo: ........cccceeeiiiiiiienenenne 6 (14,6)
TOTAL BOR: «eveeeeeeeeeereeeesenene 69 (56,1) Morder [INQUA: ........veeeeeeeeeeenen. 7(5,7)
Ruim: ... 27 (22,0) Morder bochecha: .................. 10 (8,1)
PéssSima: ......ccoveveen. 17 (13,8) 43,61+8,44 Morder I8bioS: .............ccccevunn... 6 (4,9)
Causa dor: ........cccveverenn 7(5,7) (21-63) Morder objetos: ..
N&o responderam: .......... 2(1,6) TOOS: ..eiiieeeeeieiieeee e ,
Bruxismo: ........coccovviiieiiiennne 32 (26,0)
P* <0,001 0,894 0,209
™ Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal;, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:

Neuralgia

Pds-herpética;

NPT:

Neuropatia

Pds-traumatica;

CC: Cefaleia

Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)

dor nos doentes com DFIP.

Teste Z indicou que a qualidade da mastigagao foi melhor nos controles e causa de

Dor ao acordar foi mais prevalente em fibromialgia (p=0,001),

cansaco facial e dores aos movimentos mandibulares foram mais frequentes
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em DTM (p<0,001 e p=0,009 respectivamente) e queixas de mastigagao
foram menos prevalentes nos controles (p=0,001) (Tabelas 14 e 15).
Doentes com SAB apresentaram mais ressecamento em mucosa oral
(p=0,014) e maior prevaléncia de lingua fissurada (p=0,003). Houve
variagbes nas anormalidades em mucosa oral (p=0,014) e dor a palpacgao

facial foi mais comum nos doentes com DTM (p<0,001) (Tabelas 16 e 17).
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Tabela 14 - Queixas mandibulares da amostra: comparagcéo entre os

diagnosticos (N=123).

Dor mandibular ao acordar (%) Cansaco Dor em
facial (%) movimentos
mandibulares
(%)
Rosto: 3 (10,3) Cabeca: 1 (3,4) 8 (27,6) 9 (31,0)
Corpo: 8 (27,6) Percogo: 1 (3,4)
NIT Articulacdes: 1 (3,4) Membros inferiores: 2 (6,9)
Cabega e pescogo: 2 Tronco: 1 (3,4)
(6,9)
Corpo: 4 (36,4) Tronco: 1 (9,1) 9 (81,8) 6 (54,5)
DTM Cabega e pescogo: 2 Cabeca, face e corpo: 1
(18,2) 9,1)
Corpo: 1 (12,5) Cabega: 2 (25,0) 2 (25,0) 2 (25,0)

SAB Articulacdes: 1 (12,5) Membros superiores: 1

(12,5)
Corpo: 5 (62,5) 5(62,5) 7 (87,5)

DFIP Cabega e pescogo: 1

(12,5)
. ... Corpo: 6 (75,0) 7 (87,5) 3(37,5)

Fibromialgia Cabecga, face e corpo: 2 (25,0)

Articulagdes: 1 (16,7) 1(16,7) -

NPH Cabeca e pescogo: 2

(33,3)
Rosto: 1 (20,0) 3 (60,0) 3 (60,0)
Cabega e pescogo: 1
NPT (20.0)
Pescogo: 1 (20,0)

CcC Corpo: 1 (50,0) 1(100,0) -

PF Rosto, ouvido, cabega e dentes: 1 (33,3) 1(33,3) 1(33,3)

SW - - -

Corpo: 3 (7,3) Tronco: 1 (2,4) 4 (9,8) 2(4,9)
Coluna: 1 (2,4) Membros superiores: 1
Controle Joelho: 1 (2.4) (2.4)
Membros inferiores: 1 (2,4)
Corpo: 28 (22,8) Membros superiores 2 41 (33,3) 33 (26,8)
Cabeca e pescoco: 8 (1,6)
(6,5) Joelho: 1 (0,8)
Cabeca, face e corpo:  Coluna: 1 (0,8)
3(2,4) Rosto, ouvido, cabecga e
TOTAL Cabega: 3 (2,4) dentes: 1 (0,8)
Articulagdes: 3 (2,4) Pescocgo: 2 (1,6)
Membros inferiores: 3
(2,4)
Tronco: 3 (2,4)

p* 0,001 <0,001 0,009

) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou que dor ao acordar foi mais comum nos doentes com fibromialgia, e

que cansaco facial e dor aos movimentos mandibulares foram mais comuns nos
doentes com DTM.
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Tabela 15 - Queixas de mastigagdo da amostra: comparacao entre os

diagnosticos (N=123).
Queixas de mastigagao (%)

NIT Pelador:.....cccoccovviiiiiiiiene. 9(31,0) OUtro:..ceeeeeicieeee e 1(16,7)
Dificuldade de mastigar:.......... 1(3,4) Indefinido: ........cooevviiiiieeiiis 3(10,3)

DTM Pelador:......ccccoovvinniiiiinnenn. 4 (36,4) Indefinido: ......oooovieiiiiiiiiis 1(9,1)
Dificuldade de mastigar:.......... 1(9,1) Protese ruim: .........ccooiiiiiiiniins 1(9,1)

SAB Alimentos duros: ................... 1(12,5)  Pelador: .....ocooeoeeeeereeeeeeeeenen. 3(37,5)

DFIP Auséncia de dentes............... 1(12,5) Pelador: .....cocooeviiiiiiiiieiiiee, 2 (25,0)
Alimentos duros: ................... 2 (25,0)

. L. Fraqueza:........ccccccoevivrennnn.n. 1(12,5) Pelador: ...cccceoeiviiiiiiieeeeees 1(12,5)

Fibromialgia Morde bochechas.................. 1(12,5) Protese ruim: .......ccoocoveeveveneee.n. 1(12,5)
Indefinido: .....vvevveeiiiiiieee 1(12,5)

NPH Protese rUiM:. ..o, 1 (16,7)  OULO: ceeveeeeeeeeereeeeeereeeeeeeenene 1(16,7)

NPT Dentes sensiveis:.................. 1(20,0) Pelador: .....coccceviiiiiiiiiieciiieenne 1 (20,0)
Alimentos duros: ................... 1 (20,0)

cc Protese ruim:......o..ovveeeee.. 1(50,0)  OULO:....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee. 1 (50,0)

PF Pela dor: ..., 1(33,3)

sw -

Controle Dente fraturado: ........c...ceeee... 1(2,4) Pelador:1(2,4)
Dentes sensiveis:.................... 1(2,4) Protese ruim: .......cccocvvveeeeeeeeennns 1(2,4)
Pelador:.......cccoceiiiiiiine. 22 (17,9) Dentes sensiveis:.........cccccceeeenn.. 2 (1,6)
Prétese ruim:...........occooeee. 5(4,1) Fraqueza:.........ccccooeiieeiiniiiiaenn. 1(0,8)

TOTAL Indefinido: ......ccccooeiiiii 5(4,1) Ausénciadedentes:................... 1(0,8)
Alimentos duros: ............cc...... 4 (3,3) Morde mochechas: .............c....... 1(0,8)
OULIO: v, 3(2,4) Dente fraturado:.............cccuvnneen.. 1(0,8)
Dificuldade de mastigar:.......... 2(1,6)

p* 0,001

) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(™) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

Sindrome da Ardéncia Bucal;

Neuralgia

Pdés-herpética; NPT:

DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuropatia

Pés-traumatica; CC: Cefaleia

Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)

prevalentes nos controles.

Teste Z indicou que queixas da mastigagéo variaram entre os grupos, sendo menos
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Tabela 16 - Caracteristicas dentais ao exame clinico: comparacao entre
os diagnosticos (N=123).

Caracteristicas Edentulismo Dentes Periodonto Mucosa (%) Lingua (%)
oclusais (%) (%) (%) (%)
NIT** M profunda: 4 10 (34,5) Caries: 2 Gengivite: 3 H traumatica: 1 Fissurada: 4
(13,8)** 6,9) (10,3) (3.4) (13,8)
Overjet: 2 (6,9) P leve: 1 Ulcera: 1 (3,4) ** Saburrosa: 5
M cruzada: 2 (3,4) ** Candidiase: 1 (17,2)
(6,9) P moderada: (3,4) Ressecada: 2
2(6,9) (6,9)
P grave: 2
(6.9)
DTM M aberta: 3 (27,3) 2 (18,2) Gengivite: 1 Liquen plano: 2 Fissurada: 1
M profunda: 2 9,1) (18,2) 9,1)
(18,2) ) Ressecada: 1
(9,1)
SAB 2 (25,0) Caries: 2 Gengivite: 1 Ulcera: 1 (12,5) Fissurada: 5
) (25,0) (12,5) (62,5)
P moderada: Saburrosa: 1
2 (25,0) (12,5)
DFIP M cruzada 1 1(12,5) D Gengivite: 1 Fissurada: 2
(12,5) fraturados:  (12,5) (25,0)
M profunda 2 1(12,5)* P grave: 1 -
(25,0) (12,5)
Overjet 1 (12,5)
Fibromialgia M profunda: 2 4 (50,0) Caries: 1 - Ulcera: 1 (12,5) Fissurada: 3
(25,0) (12,5) (37.,5)
Ressecada: 1
(12,5)
NPH M profunda: 1 4 (66,7) - P grave: 1 Maculas escuras: -
(16,7) (16,7) 2(33,3)
NPT Overjet: 1 (20,0) - D Gengivite: 1 - Eritematosa:
M cruzada e fraturados:  (20,0) 1(20,0)
profunda: 1 (20,0) 1(20,0)
CcC M cruzada: 1 - - P leve: 1 - Saburrosa: 1
(50,0) (50,0) (50,0)
Eritematosa:1
(50,0)
PF - 1(33,3) - P moderada: H -
2 (66,7) traumatica:1(33,3)
SW M profunda: 1 - - P moderada: - -
(50,0) 1(50,0)
M cruzada: 1
(50,0)
Controle Overjet: 1 (2,4) 15 (36,6) Caries: 2 Gengivite: 3 Ulcera: 2 (4,9) Fissurada: 14
M cruzada: 5 (4,9) (7,3) H traumatica: 1 (34,2)
(12,2) D P leve: 3 (2,4) Saburrosa: 6
M aberta: 1 (2,4) fraturados:  (7,3) Candidiase: 1 (14,7)
M profunda: 1 2 (4,9) P moderada: (2,4)
(2,4) Raiz 3(7,3)
residual: 1 P grave: 3
(2,4) (7.3)
TOTAL M aberta: 5 (4,0) 39 (31,7) Caries: 7 Gengivite: 10 Ulcera: 5 (4,1) Fissurada: 29
M cruzada: 11 (5,7) (8,1) Maculas escuras:  (23,5)
(8,9) D P leve: 5 2(1,6) Saburrosa:
M profunda: 17 fraturados: (4,1) Liquen plano: 2 13 (10,5)
(13,8) 4 (3,3) P moderada:  (1,6)l Eritematosa:
Overjet: 5 (4,1) Raiz 10 (8,1) H traumatica: 3 2(1,6)
residual: 1 P grave: 7 (2,4) Ressecada: 4
0,8) (5.7) Candidiase: 2 (3,3)
(1,6)
p* 0,055 0,493 0,799 0,142 0,014*** 0,003

(*)  Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB: Sindrome da Ardéncia
Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH: Neuralgia Pds-herpética; NPT: Neuropatia Pos-
traumatica; CC: Cefaleia Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg; M: mordida; D:
dentes; P: periodontite; H: hiperplasia.

(***) Teste Z indicou que anormalidades da mucosa oral (ressecamento) e lingua (fissuras) foram mais comuns
em doentes com SAB.



Resultados

131

Tabela 17 - Caracteristicas mandibulares ao exame clinico: comparagao
entre os diagnosticos (N=123)
Ruidos articulares (%) Dor a palpagdo muscular
facial (%)
NIT Crepitacao direita: .................. 1(3,4) 15 (51,7)
Crepitagao bilateral................. 1(3,4)
Estalo direito:.........ccccvveeeeenn. 2 (6,9)
Estalo esquerdo..................... 5 (17,2)
Estalo bilateral: ...................... 1(3,4)
DTM Crepitagao bilateral................. 1(9,1) 11 (100,0)
Estalo esquerdo..................... 2 (18,2)
Estalo bilateral: ..................... 1(12,5)
SAB Crepitacao bilateral:............... 1(12,5) 7 (87,5)
Estalo direito:..........ccceeeennen. 2 (25,0)
Estalo bilateral: ...................... 2 (25,0)
DFIP Crepitacao direita: ................. 1(12,5) 8 (100,0)
Crepitacao bilateral:............... 1(12,5)
Estalo bilateral: ..................... 1(12,5)
Fibromialgia Crepitagao direita: ................. 1(12,5) 8 (100,0)
Crepitagao bilateral................ 1(12,5)
Estalo bilateral: ..................... 1(12,5)
NPH Estalo esquerdo..................... 2 (33,3) 3 (50,0)
NPT Crepitagao direita: ................. 1 (20,0) 4 (80,0)
Estalo direito:.........ccceeeenen. 1 (20,0)
cC - 2 (100,0)
PF Crepitacao bilateral:............... 1(33,3) 3 (100,0)
Estalo direito:.........ccceeevnnen. 1(33,3)
SW Estalo bilateral: ...................... 1 (50,0) 1 (50,0)
Controle Crepitacao direita: .................. 3(7,3) 9(21,9)
Crepitagéo esquerdai: ............. 1(2,4)
Crepitagao bilateral................. 2 (4,9)
Estalo esquerdo...................... 3(7,3)
Estalo bilateral: ...................... 5(12,2)
TOTAL Crepitagao direita: .................. 7 (5,7) 71 (57,7)
Crepitagéo esquerda: ............. 1(0,8)
Crepitacao bilateral:................ 8 (6,5)
Estalo direito:.........cccceverinnenn, 5(4,1)
Estalo esquerdo:................... 13 (10,6)
Estalo bilateral: ..................... 11 (8,9)
p* 0,876 <0,001
™ Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:

Sindrome da Ardéncia Bucal;
Neuralgia

Quanto maior a altura, maior o

DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:

Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pos-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
(***)  Teste Z indicou que dor a palpacao muscular facial foi maior em doentes com DTM.

incbmodo de mastigagéo

(p=0,004); idade também foi maior quanto maiores o peso (p=0,007), a

intensidade da dor (p=0,017), a intensidade de incobmodo de mastigagéo

(p=0,023) e a dorméncia e disestesia (p<0,001).

Duracdo da dor se

correlacionou positivamente com intensidade de dor (p<0,001), intensidade
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de incdbmodo de mastigagdo (p=0,001), dorméncia (p=0,003) e disestesia
(p=0,002); quanto maior a duragdo, maior a prevaléncia de cefaleia
(p<0,001). Intensidade da dor se correlacionou positivamente com incobmodo
de mastigacado (p<0,001), dorméncia e disestesia (p<0,001), incbmodo de
mastigacdo com disestesia e dorméncia (p<0,001), e por fim, dorméncia com

disestesia (p<0,001).

Quanto maior a duragdo da dor, mais descritores espontaneos
(p=0,042) e maior sua intensidade (p=0,036). Na presenca de cefaleia,
houve mais descritores da dor (p=0,005) e também maior intensidade de dor

(p<0,001).

Mulheres apresentaram maior intensidade (p<0,001) e duragéo da
dor (p<0,001), mais incbmodo de mastigagao (p<0,001), mais dorméncia e
mais disestesia (p=0,001). A presenca de infecgdo oral se associou com
menores limiares dolorosos de profundidade (p=0,016). Quanto mais ramos
trigeminais associados ou maior a area de distribuicdo de dor, maior a
intensidade da mesma (p<0,001). Nao houve associagdes entre raga, estado

civil e quaisquer variaveis.

Quando analisadas as associagcdes com variaveis sensitivas,
houve significancia positiva entre cefaleia e limiares térmicos ao frio
(p=0,031), limiares térmicos ao calor (p<0,001) e limiares dolorosos de
profundidade (p<0,001); correlacionaram-se positivamente: limiares
mecanicos vibratorios e intensidade de dor (p=0,032), limiares mecanicos
vibratorios e incdmodo de mastigagdo (p=0,023), limiares mecanicos

elétricos e descritores (p=0,028), limiares elétricos e incémodo de
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mastigacao (p=0,029), intensidade de dor e limiares dolorosos de superficie
(p=0,024), limiares gustativos com descritores de dor (p=0,009), limiar doce
e incbmodo da mastigacédo (p=0,049). Por fim, quanto maiores os limiares
dolorosos de profundidade, menor a duragdo da dor (p=0,005), a

intensidade de dor (p=0,001) e incébmodo de mastigagao (p=0,035).

54 Boca seca e fluxo salivar (N=123)

As Tabelas de 18 a 20 apresentam os resultados da avaliacédo de
xerostomia e fatores correlacionados. Ndo houve diferencas significantes
entre os grupos com relagdo a queixa de boca seca (p=0,875), porém, os
doentes em geral queixaram-se mais do que os controles (p=0,032).
Dificuldade de falar e evitagao de alimentos devido a boca seca foram mais
comuns em doentes com DFIP (p=0,010 e p=0,005 respectivamente)
(Tabelas 18 e 19). Doentes com SAB e NPT apresentaram uso de balas e
chicletes para o incbmodo de xerostomia (p=0,014) e doentes com SAB,
mais frequentemente, ardor bucal (p<0,001). Percepgéo subjetiva de secura
em olhos (p=0,008), pele (p=0,047) e mucosa nasal (p=0,029) foram

estatisticamente maiores em alguns grupos de doentes (Tabela 20).
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Tabela 18 - Queixas subjetivas de xerostomia (boca seca e dificuldade
de mastigar ou falar): comparagado entre os diagndsticos
(N=123)
Boca seca (%) Dificuldade de Dificuldade de falar
mastigar (%) (%)

NIT 15 (51,7) 4 (14,8) 2(6,9)

DTM 4 (36,4) - 1(9,1)

SAB 5 (62,5) - 1(12,5)

DFIP 5 (62,5) 3(37,5) 5 (62,5)

Fibromialgia 5 (62,5) 2 (25,0) 2 (25,0)

NPH 3 (50,0) 1(16,7) 1(16,7)

NPT 3 (60,0) - -

cc 2 (100,0) - -

PF 2 (66,7) 1(33,3) 1(33,3)

sw 2 (100,0) - -

Controle 15 (36,6) 2 (4,9) 3(7,3)

TOTAL 61 (49,6) 13 (10,6) 16 (13,0)

p* 0,875 0,125 0,010***

™ Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal;, DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou que dificuldade de falar foi mais comum em doentes com DFIP.
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Tabela 19 - Fatores associados as queixas subjetivas de xerostomia

(sede, beber liquidos e evitar alimentos): comparagao entre
os diagnésticos (N=123)

Sede durante a noite Beber liquidos para Evitar alimentos pela

(%) engolir (%) boca seca (%)

NIT 10 (34,5) 3(10,3) 1(3,4)

DTM 7 (63,6) 4 (36,4) 1(9,1)

SAB 6 (37,5) 1(12,5) 1(12,5)

DFIP 4 (50,0) - 3(37,5)

Fibromialgia 5 (62,5) 2 (25,0) -

NPH 4 (66,7) 2(33,3) 1(16,7)

NPT 3 (60,0) 1(20,0) -

cc 1 (50,0) - 1 (50,0)

PF 2 (66,7) 2 (66,7) -

swW - 1 (50,0) -

Controle 16 (39,0) 4(9,8) -

TOTAL 55 (44,7) 20 (16,3) 8 (6,5)

p* 0,220 0,090 0,005

™ Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(**)  Teste Z indicou que evitar alimentos pela boca seca foi mais comum em doentes

com DFIP.
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Tabela 20 - Queixas subjetivas de xerostomia e fatores associados (uso

de balas/chicletes, mau halito, mucosas e pele seca, ardor e
copos diarios de agua): comparacao entre os diagndsticos

(N=123)
Uso de Mau Olhos Pele Nariz Ardor Copos
balas/ halito secos seca seco bucal diarios de
chicletes agua

NIT 2(6,9) 7(24,1) 10(34,5) 9(31,00 9(310) 5(17,2) 4,45+2,59
(1-10)
DTM 1(9,1) 2(182) 7(63,6) 9(81,8) 9(818) 1(9,1) 527+4,12
(2-15)
SAB 3(37,5) 3(37,5) 4(50,0) 5(62,5) 5(62,5) 7(87,5) 5,25+3,06
(1-10)
DFIP 1(12,5) 4(50,0) 3(37,5) 5(625 2(250) 1(12,5) 6,251+4,27
(0-15)
Fibromialgia 2 (25,0) 3(37,5) 4(50,0) 7(87,5) 5(625) 1(12,5) 7,25%542
(2-15)
NPH 1(16,7) 1(16,7) - 3 (50,0) 2 (33,3) - 6,67+4,80
(2-15)
NPT 2 (40,0) 1(20,0) 4(80,0) 4(80,0) 2(40,0) 2(40,0) 11,2049,20
(3-22)
cc 2(100,0) 1(50,0) 2(100,0) 1(50,0) 2(100,0) 1(50,0) 3,00%3,00
(0-6)
PF - 2(66,7) 2(66,7) 2(66,7) 2(66,7) 1(33,3) 5,67+2,08
(4-8)
sw 1 (50,0) - 1(50,0) 2(100,0) 1 (50,0) - 13,0049,90
(6-20)
Controle 4(9,8) 9(22,00 7(17,1) 18(43,9) 11(26,8) 2(49) 5,07+2,53
(0-10)
TOTAL 19 (15,4)  33(26,8) 44(358) 65(52,8) 50(40,7) 21(17,1) 5,61+4,00
(0-22)

p* 0,014** 0,602 0,008 0,047 0,029 <0,001 <0,001

) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou que uso de balas / chicletes foi mais frequente em doentes com

SAB e NPT, olhos secos foram mais comuns em NPT e DTM, pele seca foi mais
frequente em DTM, fibromialgia e NPT, nariz seco foi mais frequente em DTM e
ardor bucal foi mais comum em SAB.

A Tabela 21 apresenta outras queixas relativas ao sistema

digestivo, investigadas nestes doentes. Somente houve diferenca com

relacdo a queixa de dor de estbmago, mais comum nos doentes com

fibromialgia e DFIP (p=0,018). Fibromialgia também teve a pior qualidade de

digestdo, embora nao tenha sido significante.
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Outras alteragdes orais também puderam ser observadas, como
sensagao de paladar diminuido, maior em SAB, DFIP e NPT (p=0,028),
gosto fantasma em fibromialgia, SAB e DFIP (p=0,001), boca seca durante
as refeicdes em DFIP e fibromialgia (p<0,001) e dificuldade no uso de
préteses dentarias devido a xerostomia em fibromialgia (p=0,038) (Tabela

22).
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Tabela 21 - Queixas subjetivas de xerostomia e fatores associados
relacionados ao sistema digestivo: comparagdo entre os
diagndsticos (N=123)

Dor de Dor de Funcionamento Qualidade Alimentos causadores
garganta estémago do intestino da digestao de ma digestao
Legumes e frutas:*** 4
. Boa: 23 (13,6)
NIT 6 (20,7) 8 (27,6) Preso: 8 (27,6) (79.3) Gorduras: 4 (13,6)

Carnes: 2 (16,7)
Legumes: 2 (18,2)

DTM 4(364) 6(545)  Preso: 6 (54,5) '(3533;3 ? Came: 2 (1185)1)
’ orduras: ,
SAB 1(12,5) 1(12,5)  Preso: 4 (50,0) (38073\:,))7 Legumes: 1(12,5)

Legumes e frutas: 1
(12,5)

Alimentos acidos: 1 (12,5)
Legumes e frutas: 2

Preso: 3 (37,5) Boa: 6

DFIP 1125 5(625)  goji0:1(12,5)  (75,0)

. ey, . Boa: 3 (25,0)
Fibromialgia 3 (37,5) 6 (75,0) Preso: 2 (25,0) (37.5) Carne: 1 (12,5)
Gorduras: 2 (25,0)
. Boa: 4 -
NPH 1(16,7) 2(33,3) Preso: 1 (16,7) (66.7)
. Boa: 2 Carne: 1 (20,0)
NPT 1(20,0) 3(60,0) Preso: 4 (80,0) (40,0) Gorduras: 1 (20,0)
. Boa: 2 -
CC - 2(100,0) Preso: 2 (100,0) (100,0)
PF - 2 (66,7) Preso: 1 (33,3) 53063:7)2 Gorduras: 1(33,3)
) . Boa: 2 Legumes: 2 (100,0)
SW 1 (50,0) Preso: 1 (50,0) (100,0)
Gorduras: 5 (12,0)
Boa: 35 Carne: 2 (4,8)
Controle 3(7,3) 8 (19,5) Preso: 11 (26,8) (85 4) Frutas: 2 (4,8)
’ Bebidas alcodlicas: 1
(2,4)
Legumes e frutas: 14
(11.4)
. . Gorduras: 14 (11,4)
TOTAL 21 (17.1) 43 (35,0) gg?t?f(zo(g’;“) (E;aaéfz Came: 8 (6,5)
) ’ ’ Alimentos acidos: 1 (0,8)
Bebidas alcodlicas: 1
(0,8)
p* 0,350 0,018**** 0,086 0,084 0,879
) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

Brécolis, couve-flor, couve, pimentéo, pepino, melancia, banana.

(****) Teste Z indicou que dor de estbmago foi mais prevalente em fibromialgia e DFIP.

*kk
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Tabela 22 - Queixas subjetivas de xerostomia e fatores associados
(saliva e paladar): comparagdo entre os diagnosticos
(N=123)
Dificuldade Paladar Boca seca Paladar Dificuldade de usar
engolir diminuido durante alterado (%) prétese pela boca
saliva (%) (%) refeigoes (%) seca (%)
NIT 2(6,9) 6 (20,7) 2 (6,9) 3(10,3) 2 (6,9)
DTM - 2(18,2) - 2(18,2) 1(9,1)
SAB 2 (25,0) 4 (50,0) 1(12,5) 3(37,5) 1(12,5)
DFIP 3(37,5) 4 (50,0) 2 (25,0) 3(37.,5) -
Fibromialgia 1(12,5) 1(12,5) 2 (25,0) 5 (62,5) 4 (50,0)
NPH - 1(16,7) 1(16,7) - -
NPT 1(20,0) 3 (60,0) 1(20,0) 1(20,0) 1(20,0)
cc - - 1 (50,0) 2 (100,0) -
PF - 2 (66,7) 1(33,3) 3(100,0) 1(33,3)
sw - - - 1 (50,0) -
Controle 1(2,4) 4 (9,8) 3(7,3) 8 (19,5) -
TOTAL 11 (8,9) 28 (22,8) 15 (12,2) 31(25,2) 10 (8,1)
p* 0,068 0,028*** <0,001 0,001 0,038
) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student.

(**) NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.

(***)  Teste Z indicou que paladar diminuido foi mais frequente em SAB, DFIP e NPT,
boca seca durante as refeigdes foi mais frequente em DFIP e fibromialgia, paladar
alterado foi mais comum em fibromialgia, SAB e DFIP e dificuldade de usar a
protese em fibromialgia.

Houve associacao entre percepcado de boca seca e reducdo de
paladar (p=0,028), percep¢do de boca seca e sabor alterado (p=0,003),
gosto fantasma e reducdo de paladar (p<0,001), reducdo de paladar e
queimor bucal (p<0,001), sabor alterado e queimor oral (p=0,006), redugao
de paladar e queimor no estébmago (p=0,015), redugao de paladar e limiares
dolorosos de profundidade (p=0,002), gosto fantasma e percepgdo de mau
halito (p<0,001), sabor alterado e queimor no estdmago (p=0,002),
percepcdo de mau halito e queimor no estdbmago (p=0,002), dor de

estbmago e intensidade da dor (p=0,027), percepgado de boca seca e
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intensidade de dor (p=0,033), perda de paladar e intensidade de dor
(p=0,024), queimor na boca e intensidade da dor (p=0,006), dor de garganta
e intensidade da dor (p=0,023); dor de cabega, dor de garganta e limiares
tacteis (p=0,020), dor de garganta e limiares dolorosos de superficie
(p=0,030), queimor no estbmago e o limiar gustativo salgado (p=0,018),
incdbmodo da mastigagao e boca seca (p=0,005), incébmodo da mastigagao e
perda de paladar (p=0,007), incbmodo da mastigagdo e queimagao na boca
(p<0,001), incbmodo da mastigacédo e dor de garganta (p=0,024), incbmodo
da mastigagao e dor de estdbmago (p=0,003), dorméncia subjetiva e perda de
paladar (p<0,001), dorméncia subjetiva e queimacado oral (p<0,001),
dorméncia subjetiva e dor de estdbmago (p=0,013), disestesia e perda de
paladar (p=0,001), queimacao na boca e disestesia (p<0,001), disestesia e

dor de estdmago (p=0,045).

O fluxo salivar foi menor em individuos que apresentavam cefaleia
(p=0,028) e que tinham perda de paladar (p=0,028). Houve correlagéo
negativa entre fluxo salivar e limiares térmicos ao frio (p=0,022). Houve
associagao entre as seguintes variaveis: cefaleia e queimagcdo na boca
(p=0,028), cefaleia e dor de garganta (p=0,028), cefaleia e dor de estbmago
(p=0,013), cefaleia e bom funcionamento do intestino (p=0,041), presenca de

infecc&o oral e bom funcionamento do intestino (p=0,034).

Nao houve diferengas estatisticas entre os grupos com relagéo ao
fluxo salivar, porém em geral os valores foram menores nos doentes do que

nos controles, exceto em DTM e NPT (Figura 47).
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Figura 47 - quantitativa de fluxo salivar: comparacdo entre os

—_—

**)

diagnodsticos (N=123)

P=0,329
0,67

0,47

0,27 -|_ '|'

0,07

Media: fluxo salivar (g/min)
|_
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T
T

-0,2-]

-0,4 T T T T T T
NPH SAB | DTM | CcC NPT Fibromialgia
NIT DFIP Controle SW PF

Diagnostico

Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confianga 95%

NIT: Neuralgia Idiopatica do Trigémeo; DTM: Disfungdo Temporomandibular; SAB:
Sindrome da Ardéncia Bucal, DFIP: Dor Facial Idiopéatica Persistente; NPH:
Neuralgia Pos-herpética; NPT: Neuropatia Pds-traumatica; CC: Cefaleia
Cervicogénica; PF: Paralisia facial; SW: Sindrome de Wallemberg.
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6 DISCUSSAO

Este estudo apresentou a evolugido das avaliagcbes em dor
orofacial através de TSQ, inicialmente por metodologia desenvolvida no
servico, e posteriormente através de equipamentos internacionalmente
reconhecidos com esta finalidade (Pigg et al., 2009). A avaliagdo através dos
instrumentos nacionais permitiu amplificar de maneira pioneira os tipos de
dados que podem ser obtidos pela metodologia internacional, o que resultou
em inumeras publica¢des e teses a este respeito (Alvarez, 2008; Alvarez et
al.,, 2007; Siqueira, 2006; Siqueira et al., 2006a; Siqueira et al., 2006b;
Siqueira et al., 2006c¢; Siviero et al., 2010; Arap et al., 2010; Siviero et al.,
2011a; Siviero et al., 2011b; Brazolotto, 2011, Tibano, 2011; Siviero, 2011).
Através desses trabalhos, desenvolveu-se a linha de pesquisa aqui
apresentada, que tem sido reconhecida, além das publicacdes, por verbas
de apoio de entidades como a FAPESP, e por selecdo de trabalhos para
apresentacdo oral em congressos internacionais (Siqueira, 2009). Nao foi
possivel realizar analise de confidencialidade entre as metodologias porque
os exames foram realizados em doentes distintos, além do fato de as
amostras apresentarem diferengas com relagdo a area facial afetada (tanto
em ramo quanto em lado) (p=0,004 e p<0,001 respectivamente) e também
com relagdo aos diagnosticos (p<0,001). E provavel que a discrepancia
observada na avaliagdo de sensibilidade entre as amostras (Figuras 1 a 5)
seja devido a estas diferengas, uma vez que a amostra 1 tem mais doentes

com dor neuropatica e menos controles. Entretanto, foram investigados os
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aspectos relacionados a sensibilidade orofacial de 459 sujeitos, além da
avaliagao completa orofacial e de boca seca de 123 destes individuos, nao
havendo na revisao de literatura realizada estudos que tenham examinado
esses aspectos de maneira comparativa entre as doencas. Esses dados
podem contribuir para a compreensao dos mecanismos fisiopatolégicos da

dor orofacial.

6.1 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliagao

somestésica térmica, tactil e dolorosa (N=459)

Variacbes nos limiares sensitivos podem ser observados em
doentes com dor cronica, e hipoestesia térmica e mecanica, e hiperalgesia
tactil sdo conhecidos sinais de comprometimento do sistema nervoso central
e / ou periférico na dor neuropatica (Basbaum e Jessell, 2003; Teixeira,
1995). Nesta amostra, como em geral os doentes apresentaram dor
unilateral, evidentemente que as anormalidades foram observadas no lado
afetado. Queixa de dorméncia esteve presente inclusive em controles
(48,4%) e em doentes com diagndstico ndo neuropatico, como a DTM
(86,6%), e as razdes para isso podem incluir a variabilidade de percepgéao
subjetiva de sensibilidade e a integracdo constante de informagdes no
sistema nervoso central envolvidas na consciéncia do meio externo
(Basbaum e Jessell, 2003). Foram também observadas anormalidades
sensitivas a distdncia, que devem estar relacionadas aos mesmos

fendbmenos.
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Nesta amostra, os limiares térmicos ao frio e ao calor foram
maiores nos doentes que apresentavam NPH e SAB, especialmente no
ramo oftalmico (p<0,001); esses dados sao similares aos observados
anteriormente (Peterson e Rowbotham, 2010; Grushka e Sessle, 1998), e
parecem indicar um maior comprometimento neuropatico nessas condicdes
quando comparadas a outras, mesmo a NIT. Na NPH, houve a maior
freqiiéncia de dorméncia quando comparada a outros grupos. E provavel
que os achados sinalizem um maior comprometimento nervoso (Eliav et al.,
2007; Peterson e Rowbotham, 2010) tanto periférico como central
(Jaaskelainen, 2004), que justificaria inclusive limiares maiores ao frio em
extremidades, no caso dos doentes com SAB. Anormalidades tacteis de
superficie e dolorosas de profundidade também foram maiores nos doentes
com NPH e SAB, principalmente na regiao inervada pelo ramo oftalmico do

nervo trigémeo (p<0,001), reforgando esses dados.

A sensibilidade mecanica dolorosa, realizada em regidao de
musculos mastigatorios faciais, apresentou-se com limiares menores em
alguns grupos de doentes, como no ramo oftalmico do lado oposto nos
doentes com NPH e também em regides de ramos maxilar e mandibular nos
doentes com NIT e SAB, quando comparados aos controles (p<0,001), o
que indica sensibilizacdo muscular nesses doentes; trata-se de uma
informacédo relevante, uma vez que €& comum encontrar alteracdes
musculares mastigatorias secundarias ao diagnostico principal, em especial
DTM, o que é também causa de dor e deve ser identificada no momento da

avaliacdo e do diagnostico, para um melhor tratamento a ser estabelecido
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(Siqueira et al., 2007; Nobrega et al., 2007; Prado, 2002). De fato, as
atividades mandibulares pioravam a dor em 17,9% dos doentes desta
amostra, 58,5% tiveram comprometimento da mastigagédo (p<0,001), 41,5%
tinham mastigacdo ruim ou péssima, e cansago e dor ao movimento
mandibular foram comuns (p<0,001 e p=0,009); houve uma tendéncia de
unilateralizagdo da mastigagao, provavelmente pela dor, e muitos doentes
inclusive tiveram abertura bucal menor do que 40mm, o que é considerado
limitagdo (Siqueira e Ching, 1999). Como esperado, os doentes com DTM
tiveram mais dor a palpacdo e seus limiares dolorosos de profundidade
foram menores do que os controles nas regides temporal (p=0,015) e
massetérica (p=0,008), mas também em regides a distancia (tibia, p=0,050 e

maos, p=0,035).

A algiometria de superficie, por outro lado, apresentou limiares
maiores em boa parte dos doentes quando comparados aos controles, o que
caracteriza hipoalgesia e corresponde a sensibilizagdo de areas centrais
(Teixeira et al., 1994; Siqueira e Teixeira, 2001). Nesse estudo, n&o sé os
doentes com dor neuropatica tiveram esses limiares aumentados: a
cronicidade da condicéo algica leva a alteragdes centrais que podem estar
por tras disso. Na fibromialgia, particularmente, os limiares algicos foram
maiores inclusive em areas como as maos (p=0,037) e tibia (p=0,002),

caracterizando a natureza sistémica dessa condigao.

Na NIT, houve maior frequéncia de anormalidades tacteis no ramo
mandibular (p=0,009), o que corresponde a area mais afetada nesses

doentes, e deve indicar um papel importante das fibras grossas no carater
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neuropatico dessa condi¢cdo. A anormalidade clinica de disparos da dor por
leve contato facial (Teixeira, 1998), que caracteriza a zona gatilho, também

indica um comprometimento dessas fibras.

Apesar de a NPT ser caracterizada por lesdo nervosa como causa
da dor, através da formacao de neuromas e microneuromas de amputacao,
gerando dor por desaferentacao (Forssell et al., 2007; Niemi et al., 2009),
apenas os limiares de dor de profundidade e de superficie foram
encontrados diferentes dos outros grupos aqui estudados. Aparentemente, a
NPH e a SAB parecem ser condicbes de maior comprometimento
neuropatico do que a NPT, e as razdes para isso ndao sio claras, mas
podem indicar que a NPT tem um comprometimento mais periférico quando

comparada a NPH e SAB.

Por outro lado, de uma maneira geral, os doentes com ND
apresentaram os menores limiares em geral quando comparados aos outros,
o que talvez reflita o fato de que estes doentes ndo apresentavam dor ou
queixa de sensibilidade na regido orofacial, e provavelmente a condi¢cao
identificada foi subclinica. Esse achado indica que, mesmo em pacientes
com Diabetes mellitus que nado tém queixas orofaciais relacionadas a
sensibilidade, pode haver um comprometimento da regido antes que sejam

percebidos (Arap et al., 2010).

O reflexo corneo-palpebral apresentou-se diferente dos controles
nos doentes com NPH e também numericamente nos doentes com SW, o
que pode reforgar o alto grau de comprometimento neuroldgico desses dois

grupos, quando comparados aos outros, e pode ter se relacionado com a
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gravidade da lesdo, ja que quanto maiores foram as queixas de disestesia,
maiores as alteragdes do reflexo (p=0,024); além disso, quanto maior a

duracéo da dor, também houve maior alteragao do reflexo (p<0,001).

6.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliagao
somestésica vibratoéria e elétrica, gustativa e

olfativa: amostra 2 (N=123)

Neste estudo, ndo houve diferencas com relacdo aos limiares
gustativos entre os grupos estudados, apesar das queixas de paladar
diminuido e gosto fantasma em alguns grupos estudados. Porém, quando
analisadas as meédias gustativas, os doentes apresentaram limiares menores
do que os controles, exceto pelos doentes com fibromialgia, que
apresentaram limiares maiores (p<0,001). A fibromialgia € uma condigao
conhecida em que os doentes referem dor nos quatro quadrantes do corpo;
o carater sisttmico dessa condicdo pode estar associado ao
comprometimento da modulacdo da sensagao dolorosa e que pode afetar a
percepcdo sensitiva de uma maneira geral. E importante observar que, neste
estudo, os subgrupos de doentes apresentaram numero reduzido de
individuos, o que pode ter afetado os resultados observados. Ja os limiares
olfativos foram particularmente maiores nos doentes com NPH, o que é
compativel com nossos achados anteriores (Siviero et al., 2010), reforgando
mais ainda o aspecto central de comprometimento neuropatico desses

individuos.
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Nao foram observadas diferengas quanto aos limiares vibratorios,
exceto pelos individuos com DTM apresentarem limiares menores do que os
controles nas maos. Ja os limiares elétricos foram menores no ramo
mandibular dos doentes com NIT, no lado oposto; porém, as razbes para
isso nao sao claras. Nao houve diferengas entre os grupos com relagao aos
limiares elétricos dentarios. E importante salientar que a sensibilidade
dentaria € mediada particularmente por fibras de fino calibre, relacionadas a

conducao dolorosa somente.

As correlacdes positivas encontradas entre diversas variaveis de
sensibilidade indicam ainda que é provavel que os limiares sensitivos de
modalidades distintas sigam o mesmo padrao de aumento ou diminuigao
num mesmo individuo tanto em situacbes de normalidade como na dor
cronica orofacial, ja que essa caracteristica foi observada tanto nos doentes
quanto nos controles. Isso ocorreu inclusive entre modalidades
somestésicas e gustativas. E possivel que, na dor cronica orofacial, as
anormalidades somestésicas relacionadas a sensibilizagdo central acabem
por promover alteragdes nos limiares gustativos n&do s6 em condigdes como
a SAB, em que ha dor intraoral na lingua principalmente, mas também em
outras condigdes relacionadas ao sistema trigeminal, como a NPH e a NIT
(Siviero et al., 2010). Quanto maiores os limiares, de uma maneira geral,
maior a intensidade de dorméncia e de disestesia, maior a intensidade e
duragdo da dor e maior o incbmodo de mastigacdo, o que sugere

sensibilizagdo central e hiperalgesia secundaria (Sessle, 2000).
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Alguns limiares sensitivos (calor e dolorosos de profundidade)
foram menores nas mulheres do que nos homens. Esse padrao ja havia sido
observado anteriormente em estudos de dor em ATM tanto em animais
como em humanos, e indicam que o horménio estrégeno pode apresentar
um papel importante na percepcgao sensitiva (Sessle, 2000). Da mesma
forma, houve aumento dos limiares térmicos (frio e calor) com a idade
(p<0,001), além de dorméncia e disestesias terem sido mais frequentes.
Esse dado também é compativel com observagdes anteriores, que apontam
para uma perda sensitiva com a idade (Kenshalo, 1986). Por outro lado,
quanto maior a altura, maiores os limiares de calor (p=0,023) e dolorosos de
profundidade (p=0,035). As razdes para isto sdo desconhecidas e merecem

investigacao futura.

6.3 Avaliacao de sensibilidade e correlagoes com a dor

orofacial, queixas de boca seca e fluxo salivar

Entre os objetivos deste trabalho, fazia parte a investigagdo de
associacbes e correlacbes da avaliacdo de sensibilidade com as
caracteristicas de dor e de boca seca, através dos dados coletados da
Amostra 2. Tendo sido incluidos doentes consecutivos durante o periodo de
avaliagao, houve variagdo nos tipos de queixas, diagnosticos, periodos de
dor e outras caracteristicas como fatores de melhora. Mais da metade dos
doentes apresentavam dor diaria (55,3%), e o estresse emocional foi um
fator importante de piora da dor (17,1%), 0 que mostra intenso sofrimento e

modulagdo emocional nesses individuos (Castro et al., 2008; Castro et al.,
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2009). Aspectos afetivos sdo importantes porque se sabe que a percepgao
sensitiva depende da atencdo, e que fatores emocionais também podem
modula-la, independentemente da sensibilizagdo central que ocorre nas vias
de dor durante a cronificagdo (Kandel, 2003). Houve também associagcao do
tempo frio como fator de piora em 13%, de alimentos com paladar
caracteristico como condimentados e acidos como provocadores de dor, ou
ainda o barulho como fator de piora em um doente com NPT, o que reforca a
interacao sensitiva que ocorre, e que pode gerar desencadeamento da dor

através de sensagdes térmicas ou gustativas variadas (Kandel et al., 2003).

Dor crbnica afeta principalmente mulheres e individuos na meia-
idade (Teixeira et al., 1994; Teixeira, 1995), tendendo a aumentar sua
prevaléncia com o envelhecimento (Teixeira et al., 1993; Siqueira e Teixeira,
2001), o que foi observado nesta amostra. Sessenta e trés porcento dos
doentes com dor crénica eram mulheres, e a média de idade foi de 56,70
anos. As mulheres apresentaram mais dor, maior incbmodo de mastigacéo e
também mais dorméncia e disestesias (p<0,001). Os motivos pelos quais as
mulheres sdo mais afetadas ainda ndo foram totalmente elucidados, porém
sabe-se que, além das diferencas socio-culturais entre homens e mulheres,
horménios femininos como o estrogeno podem estar envolvidos na
modulagdo da atividade de receptores de glutamato (excitatérios) e de
opidides (inibitérios) (Kaziyama et al, 2008; Kaziyama et al, 2009), o que foi
observado em estudos investigando a dor orofacial (Sessle, 2000). E
provavel que a idade como fator de risco esteja relacionada com a

cronificagcdo que acontece ao longo do tempo, com o desgaste musculo-



Discussdo 151

esquelético, e devido a exposi¢cao a outros fatores de risco, entre outros

(IASP, 2006).

A proporgao das doengas aqui estudadas corresponde ao
esperado em um ambulatério de dor orofacial com foco na dor neuropatica,
em que a NIT é a mais comumente encontrada, afetando 155:100.000
habitantes em diversos paises (Katusic et al., 1990), porém sabe-se que as
dores mais comuns na populagdo em geral neste segmento corpéreo sao as
odontogénicas, seguidas das dores musculo-esqueléticas (Neste estudo,
3,3% dos doentes apenas apresentavam DTM como diagnédstico primario)
(Siqueira e Ching, 1997; Siqueira e Teixeira, 2001). A dor neuropatica é
caracterizada por comprometimento das vias nervosas periféricas e centrais,
e assim anormalidades sensitivas eram de fato esperadas nesses doentes
(Teixeira, 1995; Teixeira et al.,, 2006). Entre as duas amostras, houve
diferencas de idades, género e area afetada (lado e ramo), porém quando
separados em subgrupos de doentes e comparados de acordo com o0s
diagnosticos, apenas permaneceram as diferengas de género em NIT
(p=0,023), sendo que havia mais mulheres na amostra 2, e o lado afetado
em NPH,que foi mais a direita na amostra 1 (p=0,015) (Tabela 4). Esses
dados podem em parte justificar as diferengas encontradas nas variaveis de

sensibilidade entre as duas amostras.

As caracteristicas dos doentes aqui avaliados, de acordo com o
diagnostico, corresponderam ao esperado pela literatura internacional: na
NIT, houve alta prevaléncia de dor em choque, unilateral, mais a direita,

principalmente nos ramos maxilar e mandibular, com alta intensidade (8,39
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pela EVA), aliviada por medicamentos ou repouso total e isolamento, e
fatores de piora relacionados a zona de gatilho (Teixeira, 1984; Katusic et
al., 1990; Teixeira, 1998; Teixeira et al., 2006); na NPH, dor em queimacgao
(50,0%), principalmente no ramo oftalmico do nervo trigémeo, de alta
intensidade (8,5 pela EVA) (Teixeira e Okada, 1999; Peterson e Rowbotham,
2010); na SAB, dor intraoral do tipo queimagéao (75,0%) ou ardor (p<0,001)
(Grushka e Sessle, 1988; Nasri et al., 2007); na NPT, descritores
caracteristicos de dor neuropatica (choque e pontadas em 60,0%) e
dorméncia associada (20,0%), associada a lesdo nervosa (Forssell et al.,
2007), o mesmo observado nos dois doentes com SW; na DFIP, houve alta
frequéncia do descritor latejante (75,0%); os doentes com fibromialgia
apresentaram ampla variedade de descritores, dor generalizada (p=0,008),
alteracbes de sono em 87,5%, muitos fatores de piora (87,5%) e alta
intensidade (9,0 pela EVA) (Forssell et al., 2007); e, por fim, na DTM,
caracterizada por dor musculo-esquelética mastigatéria, os descritores mais
frequentes foram latejante (81,8%) e peso (26,4%), com piora a funcdo
(45,5%) mas melhora com massagem (18,2%), assim como nos dois
doentes com CC, também de carater musculo-esquelético (Siqueira e
Teixeira, 2001). Também foram compativeis com amostras anteriores as
morbidades associadas, sendo a HAS a mais comum (40,7%), e depresséo
esteve presente em 9,8% dos doentes (maior em fibromialgia e DFIP,

50,0%).

De uma forma geral, houve alta frequéncia nessa amostra de

fatores que caracterizam a cronificagdo da dor, como alta prevaléncia de
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cefaléia (43,1%) e de dor generalizada (43,1%) e alteracdes de sono
(59,3%). Na presenca de cefaléia, houve mais descritores da dor (p=0,005),
maior intensidade de dor (p<0,001) e os limiares térmicos (calor e frio) foram
maiores, o que caracteriza sensibilizacdo central. De fato, diversas variaveis
relacionadas a intensidade e duracdao de dor se correlacionaram com

maiores limiares sensitivos, inclusive gustativos.

Ndo houve diferenca entre o0s grupos com relagdo as
caracteristicas dentarias, porém doentes com SAB tiveram mais
ressecamento e lingua fissurada, o que contribui para o ardor bucal. Sabe-se
que anormalidades oclusais podem contribuir para a DTM em cerca de 10%
dos casos (Seligman e Pullinger, 1993) e que infecgdes orais podem ser
causa de dor secundaria nos doentes com dor orofacial (Fabri et al., 2009;
Siqueira et al.,, 2010). Nessa amostra, a preseng¢a de infecgdo oral se

correlacionou com menores limiares de dor de profundidade (p=0,016).

Queixas de boca seca foram mais frequentes nos doentes do que
nos controles (p=0,032), e alguns dos fatores relacionados, como dificuldade
em falar, boca seca durante as refei¢des, dificuldade no uso de proteses,
evitar alimentos e utilizagdo de balas e chicletes foram mais comuns em
alguns subgrupos de dor, como DFIP, SAB e NPT. E possivel que essas
queixas tenham sido mais prevalentes nesses grupos pelo carater intraoral
da condigdo que eles apresentam, em comparagdo com os outros doentes.
As variaveis de boca seca, cefaléia, intensidade de dor, de dorméncia e de
disestesia estiveram relacionadas com anormalidades sensitivas como

reducdo de paladar (p=0,028), paladar alterado (p=0,003), gosto fantasma
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(p<0,001) e queimacéao oral (p<0,001). Quanto mais queixas subjetivas de
paladar alterado ou gosto fantasma, maiores foram os limiares dolorosos de

profundidade (p=0,002).

Nao houve diferenca estatistica entre os grupos quanto ao fluxo
salivar, porém em geral este foi menor nos doentes do que nos controles; as
causas para isso pode envolver o uso de medicamentos cronicos no caso de
grande parte dessa amostra, ou ainda constituir anormalidade

neurovegetativa secundaria a dor crénica (Siviero et al., 2010).

Algumas das limitagdes neste estudo foram a heterogeneicidade
da amostra estudada, o que resultou em subgrupos pequenos que nao
permitiram analise estatistica adequada e a impossibilidade de validagao da
metodologia por serem amostras distintas. Optou-se por manter dessa forma
uma vez que é compativel aos objetivos de apresentacdo da metodologia e
das caracteristicas desses doentes de uma forma geral. Além disso, muitos
doentes faziam uso de medicamentos que tém acdo no sistema nervoso e
podem alterar a percepg¢ao sensitiva, 0 que pode ser causa parcial dos

achados observados.

Os dados aqui obtidos foram em parte publicados e refletem a
evolucdo do laboratério de sensibilidade desde a sua concepg¢do ao seu
estabelecimento nos dias atuais, contando com metodologias variadas que
permitem a investigagdo como um todo da sensibilidade orofacial e que aqui

foram apresentadas.
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7

CONCLUSOES
Atraveés deste estudo, conclui-se que:

1. A metodologia desenvolvida pela Divisdo de Neurocirurgia

Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas e
Departamento de Neurologia da FMUSP foi uma ferramenta
que contribuiu para a avaliagdo da sensibilidade somestésica,
gustativa e olfativa através dos protocolos internacionais de

TSQ para a regiao orofacial,

. Doentes com NPH e SAB apresentaram diferencas estatisticas

maiores do que outros os doentes quando comparados aos
controles nas avaliagdes térmica (frio e calor), mecanica tactil e
dolorosa de profundidade, principalmente na regido inervada
pelo ramo oftalmico do nervo trigémeo; os doentes com NIT
apresentaram limiares maiores tacteis de superficie no ramo
mandibular e doentes com ND apresentaram os menores
limiares de forma geral; os limiares gustativos foram maiores
nos grupos de doentes do que nos controles, exceto no grupo
com fibromialgia, que apresentou limiares maiores; ndo houve

diferenga quanto aos limiares olfativos;

. Intensidade de dor, presenca de cefaléia e queixas de boca

seca associaram-se as seguintes anormalidades sensitivas:

reducdo de paladar, paladar alterado, gosto fantasma e
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queimagao oral. Quanto mais queixas subjetivas de paladar
alterado ou gosto fantasma, maiores foram os limiares
dolorosos de profundidade. Nao houve diferencga estatistica no

fluxo salivar.
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Anexo 2
Ficha Clinica da Equipe de Dor Orofacial /ATM

Divisdo de Odontologia do Hospital das Clinicas — FMUSP
Nome: RGHC: Sexo:
Dentista: Tel: Data: Procedéncia:
Idade: Altura: Peso:__ Profissao:
Cor: ()B ( )N( ) OQutra:
Estado civil: O paciente esta: ( )S6 ( )acompanhado por ( )cadeira de rodas

I. ANAMNESE — CARACTERISTICAS DA DOR
1- QP (Qual é sua queixa?)

2- H& quanto tempo vocé tem essa dor?: ()Dias ()Meses ()Anos 3- Periodicidade: ()Diaria ()2-3x sem
() Sem ()Quinz ()Mensal.

4- Periodo do dia que tem dor:()M ()T (N ()Indiferente 5- Como ela aparece?()Espontanea:()S ()N;
()Provocada: ()N ()S—Como? 6- Quanto tempo dura a sua dor?()segs ()min ()horas ()dias
()Outro

7-Tipo(caracteristica)da dor: ()Pontada ()Peso ()Queimor ()Choque ()Latejante ()Continua ()

Outro:

8-Intensidade da dor:()fraca()moderada()forte 9- Nota de 0-10:__10-Essa dor te acorda durante o
sono?()N()S

11- Periodo do dia em que a dor é pior: ()M ()T ()N ()Sono ()Indiferente ()Outro:

13- Sabe o que iniciou a sua dor? ()N ()S — Como?

14- O que piora a sua dor?
15- O que acalma a sua dor?
16- Tratamentos realizados para a dor e melhora (M,PM,SM)

17- Possui o habito de morder: ()lingua ()bochecha ()labio ()objetos:
18- Vocé mastiga do lado: ()D ()E ()na frente ()bil (dos 2 lados) 19- Vocé acha que sua mastigagéo é:
()boa ()ruim ()péssima ()ndo sabe ()causa dor — Onde?
2

0.Ao acordar sente alguma dor em seu
corpo?()N()S:()rosto()ouvido()cabega()dentes()pescogo()corpo()Outro

21-Sente o rosto cansado com frequéncia:()N ()S:()ao acordar()ao mastigar()ao falar()ao sorrir
()outro

22- Sabe se range os dentes: ()a noite ()de dia ()ndo sabe ()N ()S: Quem disse?
23- Sente ruidos na: ()face ()cabeca ()N ()S — Lado? Quando? ()AB ()fala ()mastiga
( )outro
24- Tem dor provocada por algum movimento da boca?()N ()S-()AB() ()Protruséo ()LaterD ()LaterE
()Outro

25-Tem dor de ouvido?()N()S: Lado?()D ()E Passou pelo médico (ORL)?()N ()S—

O que ele disse
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26- Tem dor de cabega? ()N ()S: Onde?
27- Passou pelo médico (Neuro)? ()N ()S — O que ele disse ou receitou?
28- Tem dor no corpo: ()N ()S: Onde?
29- Passou pelo médico? ()N ()S — Qual? O que ele disse ou receitou?

30- Teve algum acidente, cirurgia ou doenca grave? ()N ()S — Qual, como e onde afetou seu corpo? __

12- Mostre onde ¢é a sua dor: ()D ()E ()Bilateral; e as dores do seu
corpo.
lIl. ANTECEDENTES MEDICOS PESSOQAIS: 31- Tratou-se de alguma destas doenca:
()Artrite reumatoide ()Sinusite ()Hepatite ()Outra:

()Fibromialgia ()Coracao ()Diabetes ()Derrame (AVC)
()Rinite alérgica ()Parkison ()Depressao ()Gastrite

()Herpes zoster ()Bronquite ()JAmigdalite ()Enxaqueca

(cobreiro) ()Pressao alta (HAS) ()Ulcera

()JAsma ()Doenga renal (rins) ()Infecgdes

32- Estd em tratamento médico atual? Doencgas que tem e remédios que usa:

IV. ASPECTOS PSICOLOGICOS
33- Comportamento durante a consulta:

V. EXAME FiSICO:

34-Face:()Assimetria facial () Prognatismo ()Laterognatismo - D E Hipertrofia:()Masseter ()Temporal -
(D (E

35- Pele da Face:

36- Linfonodos:

37- Mucosa oral:

38- Lingua
39- Alteracgdes neuroldgicas:
40- Periodonto:

41- Dentes:
42- Percusséo (Vert e Horiz) (0 a 3) 18 1716 1514 131211 21 21 23 24 25 26 27 28
43- Auséncias dentarias (/) 48 47 46 4544 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38

44-Interferéncias oclusais

45- Mordida aberta: ()S ()N 46- Mordida cruzada: ()Ant ()Post - ()D ()E  47- Sobremordida
profunda: ()N ()S - ()a ()b ()c

48- Desgates dentarios:()N ()S -()Incisais ()1/3 incisal ()1/3 médio ()1/3 cervical 49- Angle: ()CI | ()CI Il
(Ocr

50- Desdentado Total: ()Sup ()Inf ()Duplo 51- PPR: ()N ()S — Qual: 52- Perda de DV:
ON()S- _mm 53-Tempo de uso de PT: ___; 54- Tempo da PT atual: ____; 55- Tempo de uso da
PPR:

56- Movimentos mandibulares: AB:__mm - ()sem dor - ()com dor —local:___P: __+__mm - ()sem dor
()comdor—local _ ;LD __ _mm - ()sem dor ()com dor — local: ; LE:__mm - ()sem dor ()com
dor — local

___Linha Média: DLMf: mm ()E ()D DLMa: mm - ()E ()D

57- Ruidos na ATM: ()Ausentes ()POP () Crepitacado ()D ()E Estalo D - ()IA ()MA ()FA ()IF ()MF
()FF
Estalo E - ()IA ()MA ()FA ()IF ()MF ()FF
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58- Palpagdo da ATM e dos musculos da mastigagéo e do pescogo:

ATM ou Mdusculos Dir | Esq | Obs.

ATM —polo lateral

ATM — poélo
posterior

Masseter Inferior

Masseter Médio

Masseter Superior

Masseter Intra-Oral

Temporal Anterior

Temporal Médio

Temporal Posterior

Temporal Intra-Oral

Digastrico anterior

Digastrico posterior

ECM superior

ECM médio

ECM inferior

Esplénio cervical

Esplénio da cabeca

Suboccipitais

Trapézio ombro

Trapézio pescogo

59- Movimentos cervicais dolorosos? ()N ()S —rotacdo E ()extengéo ()flexdo obs:
60- Rx, exames ou interconsultas solicitadas:

61- Hipotese Diagnoéstica para a dor (CID):
62- Diagnostico secundario (CID):
63- Diagnéstico final (dor):
64- Tratamento sugerido para a dor:
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Anexo 3

Questoes Xerostomia
O Sr.(a) tem algum problema na sua boca? ()S ()N - No rosto? ()S ()N —
Qual?

—

Acha sua saliva normal? ()S ()N - Como?

Vocé sente a boca seca? ()S ()N

Engole saliva muitas vezes ao dia? ()S ()N

Tem dificuldade para engolir saliva? ()S ()N

Tem dificuldade para mastigar devido a secura da boca? ()S ()N
Tem dificuldade para falar devido a secura de boca?()S ()N
Sente o paladar diminuido? ()S ()N

Sente a boca seca durante as refei¢cdes? ()S ()N

0. Mudou o gosto dos alimentos? ()S ()N

Qual?

SYoNoaR®N

11. Durante o sono vocé acorda com sede? ()S ()N
12. Acorda a noite para beber agua? ()N ()S
13. Precisa beber liquidos para engolir os alimentos? ()S ()N
14. Evita algum alimento devido a secura da boca? ()S ()N
15. Masca chicletes ou chupa balas para aliviar a sensagéo de boca seca? ()S ()N
16. Quantos copos de agua toma por dia? Ccopos
17. Toma outras bebidas com frequéncia durante o dia? ()S ()N
Qual?

18. Faz uso frequente de: (JAlcool ()Cigarro ()
Outros

19. Sente gosto diferente na boca? ()S ()N
Qual?

20. Tem mau halito? ()S ()N

21. Sente os olhos secos com frequéncia? ()S ()N

22. Sente ressecamento na vagina com frequéncia? ()S ()N
23. Sente ressecamento na pele com frequéncia? ()S ()N
24. Sente ressecamento no nariz com frequéncia? ()S ()N
25. Sente o nariz entupido com frequéncia? ()S ()N

26. Sente queimacao frequente na boca? ()S ()N —

27. Onde?

28. Sente secrecao na garganta com frequéncia? ()S ()N

29. Sente dor de garganta com frequéncia? ()S ()N

30. Usa dentadura? ()S ()N — Dorme com ela? ()S (N

31. Tem dificuldade para usar a dentadura devido a secura de boca? ()S ()N

32. Sente ardor ou queimagao no estdmago com frequéncia? ()S ()N Quantas
vezes por semana?

33. Seu intestino funciona normal? ( )S ( )N. Sente ele preso ou solto demais?
34. Vocé sente que sua digestado € normal? ( )S ()N.
Por qué?

35. Vocé sente que a digestao de algum alimento é ruim? ( )S ( )N. Qual alimento e
por qué?




