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RESUMO 

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

A dor orofacial é 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 
avaliação de sensibilidade orofacial, avaliar uma amostra de doentes quanto 
à sensibilidade e correlacionar os achados com as características de dor 
orofacial, fluxo salivar e queixas de boca seca. Foram avaliados 459 
indivíduos consecutivos, no período de Março de 2003 a Dezembro de 2009, 
sendo que 364 apresentavam dor orofacial e 95 eram indivíduos saudáveis. 
Desses, 336 foram avaliados através de metodologia desenvolvida pela 
Divisão de Neurocirurgia Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das 
Clínicas e Departamento de Neurologia da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (Amostra 1), e 123 foram avaliados através de 
metodologia internacionalmente utilizada (Amostra 2). Os exames incluíram 
a avaliação térmica (frio e calor), mecânica táctil, vibratória, elétrica, dolorosa 
de profundidade, dolorosa de superfície, gustativa e olfativa; a amostra 2 foi 
também avaliada através do questionário de dor da Equipe de Dor Orofacial, 
questionário de xerostomia e avaliação de fluxo salivar. Os dados foram 
tabulados e analisados estatisticamente. Dormência esteve presente 
inclusive nos controles (48,4%) e em doentes com diagnóstico não 
neuropático, como disfunção temporomandibular (86,6%); anormalidades 
sensitivas foram comuns principalmente na neuralgia pós-herpética e 
síndrome da ardência bucal (p<0,001); na neuralgia idiopática do trigêmeo, 
houve maior frequência de anormalidades tácteis 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 variáveis de boca seca,  cefaleia, e intensidades de dor, de dormência e 
de disestesia estiveram relacionadas com anormalidades sensitivas como 
redução de paladar (p=0,028), paladar alterado (p=0,003), gosto fantasma 
(p<0,001) e queimação 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). Não houve diferença estatística 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 avaliação da sensibilidade orofacial. Os 
limiares sensitivos foram variáveis entre as doenças e associados às 
características da dor orofacial e queixas de boca seca.  

Descritores: dor orofacial, neuralgia do trigêmeo, síndrome da disfunção 
da articulação temporomandibular, sensibilidade térmica, 
percepção gustatória, olfação, xerostomia. 
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SUMMARY 

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



 IX 

SUMÁRIO 

LISTA DE SIGLAS .................................................................................................................... I 
LISTA DE TABELAS ................................................................................................................ II 
LISTA DE FIGURAS ............................................................................................................... IV 
RESUMO................................................................................................................................VII 
SUMMARY............................................................................................................................VIII 

1 INTRODUÇÃO ................................................................................................................ 1 

2 OBJETIVOS .................................................................................................................... 3 

3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA............................................................................................ 4 

3.1 Dor orofacial: classificação, epidemiologia e fisiopatologia ................................ 4 

3.2 Percepção sensitiva craniana: da transdução à consciência............................ 11 

3.3 Sistema somestésico trigeminal: tato, temperatura e dor ................................. 16 

3.3.1 Dor trigeminal ........................................................................................ 20 

3.4 Olfação e gustação............................................................................................ 24 

3.5 Integração da informação sensitiva orofacial .................................................... 31 

3.6 Metodologia de avaliação sensitiva em dor orofacial........................................ 38 

4 CASUÍSTICA E MÉTODOS .......................................................................................... 42 

4.1 Sujeitos da pesquisa ......................................................................................... 42 

4.2 Métodos de avaliação........................................................................................ 45 

5 RESULTADOS .............................................................................................................. 56 

5.1 Comparação demográfica e sensitiva entre as amostras, de 
acordo com a metodologia empregada (N=459) .............................................. 56 

5.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ) (N=459)................................................. 63 

5.2.1 Sensibilidade gustativa e olfativa (N=123) ............................................ 89 

5.2.2 Sensibilidade somestésica trigeminal em doentes 
com dor orofacial comparados a controles: limiares 
sensitivos (N=123)................................................................................. 94 

5.3 Características de dor orofacial da amostra (N=123) ..................................... 120 

5.4 Boca seca e fluxo salivar (N=123)................................................................... 133 

6 DISCUSSÃO ............................................................................................................... 142 

6.1 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliação 
somestésica térmica, táctil e dolorosa (N=459) .............................................. 143 

6.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliação 
somestésica vibratória e elétrica, gustativa e olfativa: 
amostra 2 (N=123) .......................................................................................... 147 

6.3 Avaliação de sensibilidade e correlações com a dor 
orofacial, queixas de boca seca e fluxo salivar............................................... 149 



 X 

7 CONCLUSÕES ........................................................................................................... 155 

8 REFERÊNCIAS........................................................................................................... 157 

ANEXOS .............................................................................................................................. 183 

Anexo 1........................................................................................................................ 183 

Anexo 2........................................................................................................................ 184 

Anexo 3........................................................................................................................ 187 
 



Introdução 1 

1 INTRODUÇÃO 

A dor orofacial é mediada predominantemente pelo sistema 

trigeminal, que corresponde à maior área de integração de informações do 

corpo humano. Além de ser o maior nervo sensitivo, sua localização no 

segmento cefálico faz com que haja interações com outras sensações, 

provenientes dos mesmos tecidos por ele inervados, como a língua, parte do 

conduto auditivo, a cavidade nasal e a superfície ocular. Essas regiões são 

também inervadas por outros nervos cranianos e apresentam sensibilidades 

especiais: o paladar, a audição, o olfato e a visão, respectivamente.  

A alimentação pode exemplificar a interação que ocorre nas 

percepções orofaciais. Ao visualizar o alimento, em conjunto ou não com a 

percepção do odor, há a estimulação da produção de saliva assim como 

ativação das musculaturas facial e mastigatória. Por outro lado, são os 

membros superiores os responsáveis pelos movimentos de levar o alimento 

à boca, e esta pode ser a razão da proximidade das áreas de representação 

nos córtex sensitivo e motor dessas duas regiões. É a percepção 

proprioceptiva e táctil do terço inferior da face que coordena os movimentos 

mastigatórios, entrando em um estado de automatização. Além disso, a 

saliva apresenta um papel importante na transdução nervosa intraoral. 

Nesse momento, a consciência se prende na percepção mista de textura, 

temperatura, paladar e olfato, que geram o sabor final do alimento. O 

paladar não pode ser restringido apenas à percepção isolada da língua 

quanto aos quatro sabores. A variação na proporção de intensidade de 
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temperatura, concentração de íons sódio, cloro, hidrogênio, moléculas de 

açúcares, mais de 300 tipos de possibilidades de percepção olfativa, além 

da viscosidade, textura e outras características tácteis é o que se percebe 

como paladar.  

Sendo assim, dada a complexidade do sistema trigeminal, não é 

incomum a região por ele inervada apresentar condições álgicas, e 

anormalidades sensitivas, como as dolorosas, que podem causar alterações 

em outras percepções sensitivas cefálicas. Sabe-se que essas alterações 

são mais comuns na dor neuropática, porém pouco se sabe sobre doentes 

com dor de outras etiologias, e poucas são as metodologias disponíveis para 

a investigação dessa região. Essas informações podem contribuir para a 

compreensão da fisiopatologia dessas doenças além de melhorar o 

entendimento de como ocorre a interação sensitiva neste complexo 

segmento.  
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2 OBJETIVOS 

Este estudo teve por objetivos: 

1. Apresentar e comparar duas metodologias de avaliação 

sensitiva quantitativa (TSQ) para a região orofacial; 

2. Avaliar uma amostra de doentes com dor orofacial quanto à 

sensibilidade somestésica trigeminal, gustativa e olfativa 

através desses testes; 

3. Apresentar as características de dor orofacial, fluxo salivar e 

queixas de boca seca desses indivíduos, associá-las e 

correlacioná-las aos resultados de sensibilidade obtidos. 
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3 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

3.1 Dor orofacial: classificação, epidemiologia e 

fisiopatologia 

A dor tem importante função de alerta, e quando ausente, como 

no caso da insensibilidade congênita, leva a lesões graves e até à morte 

(Siqueira et al., 2006b). Trata-se de uma das sensações mais primitivas de 

caráter protetor (Teixeira et al., 2003), e suas sensações incluem 

formigamento, queimadura, dor, picada e irritação (Teixeira, 1995), 

geralmente acompanhadas de uma emoção desagradável, o que leva a um 

comportamento de evitação. Ela é definida pela Associação Internacional 

para o Estudo da Dor (International Association for the Study of Pain - IASP) 

como: “uma experiência emocional e sensitiva desagradável, associada à 

lesão real, em potencial ou descrita em tais termos”. É importante diferenciar 

dor de nocicepção, já que a dor inclui a experiência e as emoções 

envolvidas na nocicepção. Sua natureza subjetiva é o que dificulta a sua 

definição e seu tratamento. Sabe-se que não há estímulos estritamente 

dolorosos e que um mesmo estímulo pode ou não desencadear dor em um 

determinado indivíduo (Basbaum e Jessell, 2003). A dor pode ser 

principalmente nociceptiva, resultado da ativação direta de nociceptores nos 

tecidos em resposta à lesão tecidual e geralmente acompanhada de 

inflamação, ou neuropática, ou seja, resultante de lesão direta ou disfunção 
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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 

é uma queixa importante e motivo frequente de procura por atendimento 

médico e odontológico. Dor aguda é aquela com duração menor do que um 

mês, a subaguda dura de um a seis meses, e a crônica dura mais de seis 

meses (Merskey e Bogduk, 1994). Dor crônica também pode ser 

conceituada como a que persiste além da resolução da lesão que a causou 

(Bonica, 1953). A dor crônica é bastante prevalente na população 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, há evidências 

de que a lombalgia é a afecção dolorosa mais prevalente (65,9%), sendo 

seguida pela cefaleia tipo tensão (60,2%) (Teixeira et al., 1994; Dellaroza et 

al., 2007). 

Os indivíduos com dor crônica acarretam elevados custos diretos 

e indiretos, já que levam um grande período para concluir o diagnóstico e o 

tratamento, resultando em um elevado impacto econômico à 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 serviços de saúde e gastos com 

tratamentos (Fortner et al., 2003; Mcdermott et al., 2006; Stewart et al., 

2007). No Brasil, mais de 1/3 da população julga que a dor crônica 

compromete as atividades habituais e mais de 3/4 considera que a dor 
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crônica é limitante para as atividades recreacionais e relações sociais e 

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

Dez a 40% dos indivíduos apresentam dor com duração 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 população brasileira, 2,7% apresentaram 

sete ou mais dias de dor incapacitante para a execução de atividades 

habituais, durante os seis meses que precederam as entrevistas (Teixeira et 

al., 1999). Em até 2/3 dos casos, a dor crônica geralmente localiza-se na 

região lombar e nas articulações e, 1/4 dos indivíduos no segmento cefálico 

(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 cefálico ocorre, em algum momento da vida, em 

mais de 70% das pessoas (Teixeira et al., 1994; Siqueira  e Teixeira, 2001). 

Na Divisão de Neurologia do Hospital das Clínicas 97,1% dos indivíduos 

apresentaram cefaleia (Rabello, 2000), porém no Brasil, são frequentemente 

mal diagnosticadas (Teixeira et al., 1999). Também são comuns as cefaleias 

secundárias como as dores orofaciais, e dentre elas as de origem dentária e 

as disfunções temporomandibulares (DTM) são 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. É resultado de doenças como: cárie dentária, trauma ou doença 

periodontal (Siqueira e Ching, 1997; Siqueira, 2001). Quanto à sua origem, 

podem ser classificadas como odontogênicas e não-odontogênicas (Doreyat 
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e Jaafar, 1998). A dor de dente odontogênica é frequentemente inflamatória 

e causa intensa sensibilização secundária (Sessle, 2000; Siqueira e Ching, 

2001; Siqueira et al., 2004a); sua prevalência em escolares brasileiros com 

14 a 15 anos foi descrita como 33,6% e 12,8%, respectivamente (Goes, 

2001). Dentre as dores não-odontogênicas, destacam-se as de caráter 

neuropático. As DTM representam um termo coletivo relacionado a vários 

problemas clínicos envolvendo a musculatura mastigatória, a articulação 

temporomandibular (ATM) ou ambas as estruturas (Dworkin e LeReshe, 

1992; Oliveira et al., 2008; de Leeww, 2008). As DTM raramente 

apresentam-se como entidade única; frequentemente há superposição de 

sintomas e as etiologias são multifatoriais. Elas,  na maior parte, encontram-

se associadas a outras síndromes álgicas faciais, inclusive de origem 

neuropática (Siqueira et al., 2007). Entre estas, a neuralgia idiopática do 

trigêmeo (NIT), neuralgia pós-herpética (NPH), síndrome da ardência bucal 

(SAB), neuropatias pós-traumáticas (NPT) entre outras, são frequentemente 

diagnosticadas. 

A NIT é caracterizada por dor paroxística descrita frequentemente 

em choque, excruciante, acompanhada de intervalos entre as crises, e que 

apresenta comumente uma zona de gatilho responsável pelo disparo da dor 

(Teixeira, 1984). Acomete cerca de 4 a 5 indivíduos em cada 100.000, mais 

frequentemente mulheres, com média de idade de 60 anos (Katusic et al., 

1990). Sua fisiopatologia ainda não se encontra totalmente esclarecida. 

Sabe-se que boa parte dos casos apresenta compressão da raiz trigeminal 

por um vaso sanguíneo (Teixeira, 1984; Teixeira, 1998). Canais de sódio 
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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 necessária 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 

mastigatórias podem ocorrer devido à cirurgia (Teixeira, 1984; Siqueira et al., 

2006a; Siqueira et al., 2007). 

A SAB é a queixa de queimação ou ardor bucal, geralmente 

constante, na ausência de causas primárias que justifiquem o desconforto 

(Nasri et al., 2000; Nasri et al, 2007). Sua prevalência é de 0,7% a 18% da 

população adulta (Hakeberg et al., 1997), sendo que os indivíduos mais 

afetados apresentam idade entre 45 e 60 anos. A SAB afeta mais 

comumente as mulheres, quando comparadas aos homens, em proporções 

que vão desde 3:1 até 16:1 (Lamey, 1996). Sua etiologia é idiopática, e as 

evidências atuais classificam-na como uma doença neuropática. Acredita-se 

que ocorra uma desinibição do sistema trigeminal através de anormalidades 

primárias gustativas mediadas pelo nervo corda do tímpano (Grushka e 

Sessle, 1988; Grushka et al., 2006), ou ainda, que haja lesão neuropática 

trigeminal primária, gerando anormalidades gustativas e olfativas no sistema 

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

A NPH é caracterizada pela persistência da dor no território de 

acometimento da infecção pelo vírus Herpes zoster, por um período maior 

do que três meses, sendo que o ramo oftálmico do nervo trigêmeo, 

responsável por 15% a 20% dos casos, é o segundo local mais afetado, 
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depois da região torácica (Peterson e Rowbotham, 2010; Teixeira e Okada, 

1999). A dor crônica característica da NPH pode ser acompanhada por 

parestesia, hiperestesia, alodínia e alterações sensitivas. Acredita-se que 

anormalidades subclínicas possam ocorrer em regiões do lado contralateral 

e, também, em ramos adjacentes não afetados visualmente pela infecção 

(Alvarez et al., 2007). 

Outras dores neuropáticas que frequentemente ocorrem no 

segmento cefalico são a NPT, decorrente de lesão nervosa, caracterizadas 

por dor devido à desaferentação, e neuropatias relacionadas a doenças 

sistêmicas, como a neuropatia diabética (ND), em que anormalidades 

subclínicas sensitivas trigeminais podem estar presentes (Arap et al., 2010). 

A fibromialgia também é condição sistêmica que pode causar alterações 

sensitivas, porém, não há estudos da região orofacial, e anormalidades 

neurológicas, como a Síndrome de Wallemberg (SW) ou a paralisia facial 

(PF), também podem resultar em dor neuropática (Siqueira e Teixeira, 

2001). 

Independentemente da etiologia da dor orofacial, o sistema 

mastigatório frequentemente é afetado e, assim, pode haver sobreposição 

de sintomas (Siqueira et al., 2007). Além disso, pode haver síndrome 

dolorosa miofascial na região cervical associada, e dor referida à região 

orofacial e / ou craniana pode estar presente, caracterizando a cefaleia 

cervicogênica (CC) (Siqueira e Teixeira, 2001; International Headache 

Society Classification, 2004).  
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Na avaliação do doente, o comportamento e características 

emocionais devem também ser considerados. Sabe-se que doentes com NIT 

apresentam comportamento menos catastrófico do que doentes com DTM, 

mesmo tendo uma dor mais intensa, podendo ser, porém, mais manejável 

(Castro et al., 2008; Oliveira et al., 2008; Castro et al., 2009). Dores 

dentárias como as cáries e doença periodontal podem associar-se a outras 

causas, determinando maior complexidade e dificultando o diagnóstico 

(Fabri et al., 2009). Por estas razões, muitos deles acabam por ser 

identificados como condições de exclusão, como a dor facial atípica (DFA) 

(Prado, 2002; Nóbrega et al., 2007), diagnóstico atualmente denominado por 

dor facial idiopática persistente (DFIP) (International Headache Society 

Classification, 2004). Sendo assim, a avaliação completa da região orofacial 

e a análise da história do doente são cruciais para o diagnóstico correto. 

Diante do fato de que muito da fisiopatologia necessita ainda de 

esclarecimentos, a investigação sensitiva não só somestésica mas, também, 

gustativa e olfativa pode contribuir para a identificação dos fatores 

envolvidos (Siqueira et al., 2006a). A avaliação sensitiva permite observar a 

presença de dor de caráter neuropático, hiperalgesia secundária e 

sensibilização central, fenômenos relacionados intimamente com 

neuroplasticidade (Teixeira, 1995; Sessle, 2000). 



Revisão Bibliográfica 11

3.2 Percepção sensitiva craniana: da transdução à 

consciência 

A percepção sensitiva craniana envolve informações mediadas 

pelos nervos: olfatório (I par), óptico (II par), trigêmeo (V par), facial (VII par), 

vestibulococlear (VIII par), glossofaríngeo (IX par) e vago (X par) (Gottlieb, 

1970). Todas as informações percebidas do ambiente compartilham 

princípios básicos de processamento, que passa pela transformação do 

estímulo em impulso elétrico, pela modulação e pela percepção consciente, 

o que gera uma resposta. Há quatro características sensitivas que são: 

modalidade, localização, intensidade e duração (Valbo et al., 1979; Dudel, 

1983). A modalidade foi proposta em Muller em 1826 e é a classe do 

estímulo (ex: paladar e seus subtipos: doce, azedo, salgado, amargo; tato e 

seus subtipos: discriminativo, pressão, rigidez, textura), determinada 

geralmente por um receptor específico; a localização é a habilidade do 

receptor em reconhecer a parte do corpo onde ocorreu o estímulo; a 

intensidade e duração estão relacionadas à amplitude do estímulo e ao 

tempo de aplicação (Gardner e Martin, 2003). A sensibilidade a um estímulo 

é específica para o tipo de informação, seja ela táctil, térmica, dolorosa, etc., 

e obedece a um código de identificação linear. Toda sensibilidade depende 

de experiência prévia que é aprendida de forma única, dependendo da 

contextualização. Cores, sons e sabores são apenas criações mentais 

produzidas no encéfalo pela experiência sensitiva e não são registros diretos 

do mundo exterior (Sherrington, 1947; Savage, 1970).  
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Existem quatro classes de receptores, sensíveis primariamente a 

uma forma diferente de energia: mecânicos, químicos, térmicos ou 

eletromagnéticos. Os estímulos mecânicos estão relacionados ao tato, 

propriocepção, audição e dor; os quimoceptores à dor, prurido, gustação, 

olfação; os termoceptores à dor e temperatura; e os eletromagnéticos à 

visão (Valbo et al., 1979; Corey e Roper, 1992). Os mecanoceptores ativam 

fisicamente canais de cátions transmembranares ligados ao citoesqueleto 

neuronal, que abrem canais voltagem dependentes que desencadeiam 

despolarização (Montcastle et al., 1966; Hensel, 1973; Gardner e Martin, 

2003). Os quimioceptores e fotoceptores agem pela ativação de segundos 

mensageiros através de proteína G, que produzem despolarização 

(quimioceptores) ou hiperpolarização (visão) (Tanner e Swets, 1954). O 

estímulo inicial é amplificado e, assim, pequenas quantidades de estímulo 

podem ser percebidas (Gardner e Martin, 2003).  

A distribuição dos receptores ativados fornece informações 

importantes e específicas sobre a localização espacial, tamanho e forma, e 

resolução de detalhes; essas habilidades estão ligadas ao campo receptor, 

ou seja, que determina a localização topográfica específica da informação 

sensitiva (Dudel, 1983; Corey e Roper, 1992). A densidade de receptores em 

cada região do corpo determina a quantidade de detalhes; quanto maior a 

densidade, como no caso das mãos e da boca, maior essa definição. Já os 

receptores de olfato e paladar estão distribuídos de acordo com o espectro 

de energia da modalidade, e no caso da audição, de acordo com a 

frequência. A percepção de diferentes intensidades é importante para 
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diferenciar dois estímulos em que a magnitude é a diferença entre eles 

(Gardner e Martin, 2003). Essa responde segundo a Lei de Weber, ∆S=K x 

S, onde ∆S é a diferença mínima na força entre um estímulo de referência S 

e um segundo estímulo que pode ser discriminado, e K é uma constante 

chamada de diferença notável. Fechner expandiu a Lei de Weber em 1860 

para descrever a relação entre a força do estímulo ou intensidade (S) e a 

intensidade da sensação propriamente dita experimentada pelo indivíduo: 

I=K log S / S0 (sendo S0 a amplitude limiar do estímulo). Em 1953, Stanley 

Stevens percebeu que numa extensa faixa de estimulação a intensidade é 

melhor descrita por uma função exponencial do que logarítmica, e chegou à 

formula: I=K (S- S0)
n (Dudel, 1983). 

A menor força de um estímulo que o indivíduo é capaz de 

perceber é chamada de limiar sensitivo. Os limiares podem ser alterados 

devido a problemas no receptor, nos aferentes primários ou no 

processamento central (Valbo et al., 1979). Também, podem ser modulados 

por aspectos emocionais ou ambientais. Identificar um estímulo depende da 

percepção propriamente dita e do julgamento do indivíduo de ter realmente 

percebido este estímulo (Gardner e Martin, 2003). Em 1920, Edgar Adrian e 

Yngve Zotterman notaram que a frequência de descarga de uma fibra 

aferente cresce conforme o aumento de intensidade do estímulo. 

Imediatamente após um potencial de ação existe um período refratário de 

0,8 a 1,0 ms. Com a inatividade dos canais de sódio nesse período, não é 

possível desencadear potenciais de ação. Quanto maior o estímulo, mais 

disparos ocorrerão pela maior amplitude do impulso e, também, neurônios 
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vizinhos serão ativados. Assim, a quantidade de neurônios ativados também 

está relacionada com a percepção de intensidade. Se o estímulo persistir na 

mesma intensidade por um período de minutos, a percepção irá diminuir e 

ocorrerá o fenômeno de adaptação. A adaptação por receptores lentos 

ocorre pela lenta inativação de canais de sódio e cálcio ou como resultado 

da ativação de canais de potássio dependentes de cálcio (Dudel, 1983; 

Gardner e Martin, 2003). Receptores de adaptação rápida respondem a 

alterações cinéticas de velocidade e movimento, ou seja, disparam quando o 

estímulo muda de posição. Estes apresentam longa inativação dos canais e 

longo período de refração e / ou filtram a manutenção estável do estímulo 

(Corey e Roper, 1992).  

É importante salientar que as mensagens dos receptores 

individuais são integradas e não meramente somadas quando chegam aos 

centros de processamento. As informações são inicialmente processadas 

em vias paralelas e posteriormente integradas e centros superiores 

(Sherrington, 1947). Cada neurônio de primeira ordem recebe uma porção 

de conexões de diversos receptores, o mesmo ocorre entre os neurônios de 

segunda ordem e os de terceira ordem. Os primeiros, próximos ao local de 

processamento, definem quais as informações serão transmitidas ao córtex 

e separam o ruído esporádico de fibras individuais. Existem interneurônios 

inibitórios nos sistemas superiores que colaboram na seleção da informação 

de maneira integrada (Sherrington, 1947; Savage, 1970). Neurônios menos 

ativos são inibidos frente a neurônios mais ativos e, assim, a informação 

mais constante é a que passa; as vias superiores podem também enviar 
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sinais inibit órios descendentes e controlar o impulso da sensação (Gardner 

e Martin, 2003). 

Os aferentes primários sensitivos convergem para os núcleos no 

tronco encefálico de onde sai um segundo neurônio em direção ao tálamo, e 

posteriormente ao córtex onde então o sinal passa a ser percebido 

conscientemente. As informações sensitivas dos nervos cranianos penetram 

no sistema nervoso central e distribuem-se basicamente em três regiões: 

nos núcleos trigeminais (informações somestésicas da face), no núcleo 

solitário (informações gustativas) e no núcleo coclear (informações 

auditivas). As informações visuais e olfativas seguem através de outras vias 

que não as do tronco encefálico. Também, nesta região, encontra-se a 

formação reticular, que parece controlar a informação aferente sensitiva que 

deve atingir ou não níveis mais altos do sistema nervoso central, como é o 

caso da percepção 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, estão envolvidas em 

fenômenos relacionados com a condução nervosa, como na 

neuroplasticidade e formação de memória e comportamentos (Sherrington, 

1947; Gardner e Martin, 2003). 

O mapa cortical que corresponde aos dermatômeros espinais 

definidos por vias ascendentes apresenta a representação trigeminal em sua 

porção mais lateral (Montcastle, 1995). A resolução espacial no córtex está 

relacionada à densidade de inervação da pele; as áreas mais inervadas e, 

portanto, mais representadas, são a mão, o pé e a boca. Essas áreas de 
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representatividade não são fixas e podem se modificar de acordo com a 

experiência (Mountcastle, 1997). A resolução espacial de uma informação 

sensitiva ocorre devido à inibição periférica de informações, evitando a sua 

propagação para áreas adjacentes. Essa mesma inibição é responsável pela 

diferenciação 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 à percepção e integração da informação. 

Dentre suas funções, além da percepção táctil, térmica e dolorosa isoladas, 

há funções integradas complexas como a estereognosia, que é a 

capacidade de identificação de um objeto envolvendo, além das aferências, 

processos cognitivos cerebrais (Gardner e Kandel, 2003). As diversas partes 

de um objeto são percebidas por muitos campos receptores distintos, porém 

é o encéfalo que reconstitui e integra todas as informações recebidas na 

identificação desse objeto (Favorov e Kelly, 1994). Até informações 

distantes, como a postura do corpo com relação ao objeto analisado, 

participam do compartilhamento de dados para determinação da posição 

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

A sensibilidade somestésica facial é principalmente mediada pelo 

nervo trigêmeo, V par craniano, dividido em seus três ramos: oftálmico, 

maxilar e mandibular. Este nervo é responsável pela percepção somestésica 

da face, mucosa oral, mucosa nasal, córnea, dentes, gengivas, duramáter, e 
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suas informações convergem para os núcleos trigeminais localizados no 

tronco encefálico (Sessle, 2000). Trata-se do maior complexo nuclear 

sensitivo do corpo, sendo que a porção mais caudal destes núcleos estende-

se em continuidade com o corno posterior da medula espinal, que recebe a 

informação sensitiva das outras partes do corpo humano (Crossman e 

Neary, 2002). Além deste nervo, também possuem aferências somestésicas 

os nervos glossofaríngeo (porção posterior da língua, faringe), vago (porção 

caudal da faringe, laringe) e alguns ramos do nervo facial relacionados à 

percepção somestésica do conduto auditivo (Sessle, 2000).  

Dentre as modalidades de percepção, a sensibilidade 

somestésica inclui a percepção mecânica (tato, textura, pressão, vibração, 

estereognosia), dolorosa e térmica (frio e calor). A percepção mecânica está 

relacionada às fibras mais grossas, principalmente do tipo Aβ, e a percepção 

térmica e dolorosa relacionadas às fibras mais finas (tipo Aδ e tipo C) 

(Gardner et al., 1989; Mountcastle, 1995). A percepção táctil envolve a 

despolarização do aferente primário que leva informações ao corno posterior 

da medula e núcleos trigeminais, onde fazem sinapse com neurônios de 

segunda ordem, que se projetam ao tálamo contralateral, de onde partem 

neurônios de terceira ordem, que se conectam ao córtex somatosensitivo 

primário (S-I) localizado no giro pós-central do lobo parietal (Sessle, 2000; 

Gardner e Kandel, 2003). O córtex somatosensitivo primário contém quatro 

áreas distintas (Brodmann 3a, 3b, 1 e 2). As áreas 3b e 1 recebem 

informações da pele e as outras informações proprioceptivas de músculos e 

articulações. Entretanto, há inúmeras interconexões o que é importante na 
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elaboração das informações. O córtex somatosensitivo secundário (S-II), 

localizado na parte superior da fissura lateral, refere aferências das quatro 

áreas de S-I. Já S-II projeta-se ao córtex insular, que inerva áreas do lobo 

temporal, importantes para a percepção táctil (Mountcastle, 1995). Áreas 

mais posteriores (córtex parietal posterior – áreas 5 e 7 de Brodmann) têm 

função associativa e se comunicam bilateralmente pelo corpo caloso. A área 

5 integra informações tácteis exteroceptivas e proprioceptivas dos dois lados 

e a área 7 recebe informações visuais, tácteis e proprioceptivas integrando 

estereognosia com visão. Essas áreas projetam-se para áreas motoras no 

lobo frontal e orientam o movimento através de percepções sensitivas 

(Gardner e Kandel, 2003). A sensibilidade somestésica não é estável 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). 

Há sempre pelo menos três neurônios entre o receptor periférico e 

S-I (Teixeira, 2001). Os neurônios corticais que recebem a informação 

mecânica são de adaptação lenta ou rápida, e sinalizam a amplitude e a 

frequência da deformação cutânea periférica. Cada neurônio cortical 

representa um campo receptivo externo e, quanto mais externa a camada de 

neurônios corticais piramidais, maior o campo receptivo (Favorov e Kelly, 

1994). Sendo assim, os campos receptivos dos neurônios corticais são muito 

maiores do que o campo receptivo de neurônios primários sensitivos. A 

sensibilidade periférica apresenta então uma grande convergência e é 

importante ressaltar que essas áreas não são fixas e podem se modificar de 
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acordo com a experiência sensitiva ou por lesões (Mountcastle, 1997). Os 

campos receptivos parecem ser formados durante o desenvolvimento e 

mantidos de acordo com ativação simultânea de aferências. Embora os 

campos receptivos cubram grandes áreas da pele, uma informação pode ser 

bem discriminada porque a área central do campo receptivo é a que mais 

recebe a informação. Essa amplificação do campo receptivo, quanto mais 

cortical for o neurônio, se deve por conta da circuitaria dentro dos núcleos de 

retransmissão ou de projeção e de neurônios inibitórios relacionados a eles 

(Gardner et al., 1989). Dessa maneira, simultânea à convergência de 

informações está uma divergência ampla pela circuitaria de retransmissão. 

As conexões pós-sinápticas são convergentes, porém as pré-sinápticas são 

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

Além da distribuição por campo receptivo, a informação também é 

segregada por modalidade. O córtex é organizado em colunas de cerca de 

300-600 µm de largura, cujo centro é a camada IV dentre as seis camadas e 

que recebe a informação de um campo receptor relativo a uma modalidade 

sensitiva (Mountcastle, 1997). Essa organização é consequência direta de 

projeções talâmicas perpendiculares ao córtex que terminam em neurônios 

estrelados da camada IV dentro de cada coluna. A camada IV projeta-se de 

volta ao tálamo; II e III projetam-se para outras áreas corticais e V para 

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

A sensação álgica é percebida através de terminações nervosas 

livres, que podem ser de três classes distintas: térmicas, mecânicas e 

polimodais. Nociceptores térmicos são fibras de pequeno calibre e pouco 

mielinizadas (Aδ) ativadas por temperaturas extremas (>45oC ou <5oC); 

nociceptores mecânicos são também fibras Aδ ativadas através de pressão 

intensa e nociceptores polimodais são aqueles do tipo C (pequeno calibre e 

amielinizados) capazes de traduzir sinais diversos (químicos, térmicos, 

mecânicos) como dor (Dubner e Ruda, 1992; McMahon e Koltzenburg, 

1990). Geralmente, a percepção dolorosa inicia-se pelas fibras tipo Aδ, 

seguidas de ativação de fibras do tipo C. Alguns nociceptores são 

silenciosos e têm seus limiares reduzidos na inflamação; estes estão muito 

envolvidos em fenômenos como hiperalgesia secundária e sensibilização 

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

Os aferentes primários nociceptivos terminam no corno dorsal da 

medula espinal, e no caso do sistema trigeminal, principalmente no 

subnúcleo caudado do complexo trigeminal (Sessle, 2000). Existe uma 

distribuição da informação sensitiva dolorosa principalmente nas camadas I, 

II e V de Rexed. Na camada I, chegam muitas aferências nociceptivas tipo 

Aδ e C que fazem sinapse com neurônios nociceptivos específicos, e 

também com neurônios de amplo espectro dinâmico; estes recebem 

aferências tanto de nociceptores como de mecanoceptores. A camada II é 

basicamente composta de interneurônios excitatórios e inibitórios, as 

camadas III e IV recebem aferências não-nocivas e apresentam 



Revisão Bibliográfica 21

monossinapses de fibras Aβ e a camada V contém, principalmente, 

neurônios de amplo espectro dinâmico que são monossinápticos e recebem 

aferências de fibras Aβ e Aδ, além de informações nociceptivas viscerais 

(Talbot et al., 1991; Sessle, 2000). A convergência de informações 

somáticas e viscerais nessa região é responsável pela “dor referida”, em que 

uma víscera lesionada apresenta sintomas em estruturas da superfície 

corporal (Sessle, 2000; Teixeira et al., 2003). A camada VI recebe 

informações proprioceptivas de músculos e articulações, e as camadas VII e 

VIII apresentam neurônios polissinápticos, e assim, suas propriedades são 

muito mais complexas, além de receberem informações dos dois lados do 

corpo. Suas comunicações com a formação reticular podem contribuir com 

muitas formas de dor difusas (Basbaum e Jessell, 2003). As fibras 

trigeminais competem por um território alvo no tronco encefálico, e isso 

ocorre não só na infância, mas também, na vida adulta, especialmente em 

situações de lesão nervosa, através do aumento da arborização dos 

terminais (Renehan et al., 1994). 

O principal neurotransmissor excitatório relacionado à condução 

dolorosa é o glutamato, que atua diretamente em receptores ácido α-amino-

3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolepropiônico (AMPA) ligados a canais de sódio. 

Também há a liberação de neuropeptídeos pelos aferentes primários como a 

substância P, que resultam em estimulação lenta de fibras pós-sinápticas, e 

assim, prolongam os potenciais de ação gerados pelo glutamato (Baumann 

et al., 1991). Após uma lesão inicial, há modificações locais nos tecidos 

principalmente do tipo inflamatórias relacionadas aos eventos de 
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sensibilização primária observados, ou seja, existe uma diminuição nos 

limiares de percepção dolorosa e ativação de fibras silenciosas resultando 

consequentemente em hiperalgesia primária. Os axônios estimulados por 

dor, por si só, passam a responder mais rapidamente a um novo estímulo 

álgico. Na inflamação, diversas substâncias sensibilizam os nociceptores, 

como bradicinina, histamina, prostaglandinas, leucotrienos, acetilcolina, 

serotonina (Anbar e Gratt, 1997); neuropeptídeos são liberados pelos 

terminais nervosos como a substância P e o peptídeo relacionado ao gene 

da calcitonina (CGRP) e prolongam a sensibilização que lá ocorre, além de 

induzirem liberação de peptídeos vasoativos (inflamação neurogênica) 

(Baumann et al., 1991). No caso de dano persistente, fibras C disparam 

repetidamente nos neurônios secundários aumentando progressivamente 

sua resposta, amplificando a sensação, por abertura de canais de cálcio 

relacionados ao receptor glutamatérgico N-Metil-D-aspartato (NMDA) 

(Teixeira, 1995; Teixeira et al., 2003). Este, está envolvido na 

potencialização de longo prazo e em fenômenos neuroplásticos, 

sensibilizando centralmente e gerando hiperalgesia secundária (Baumann et 

al., 1991). Assim, perifericamente, uma área mais ampla do que a área 

efetivamente alterada passa a ser percebida como dor.  

A informação nociceptiva é conduzida ao sistema nervoso central 

através de cinco vias: trato espinotalâmico, espinorreticular, 

espinomesencefálico, cervicotalâmico e espino-hipotalâmico (Teixeira, 1995; 

Teixeira, 2001). O trato espinotalâmico é composto de fibras das camadas I, 

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 VII e 

VIII) no mesmo lado de origem; o tratoespinomesencefálico se projeta 

através da formação reticular mesencefálica aos núcleos parabranquiais e 

amígdala e suas fibras são procedentes das camadas I e V; o trato 

cervicotalâmico se origina do núcleo cervical lateral e recebe aferências de 

camadas III e IV que cruzam a linha média; e o trato espino-hipotalâmico 

apresenta neurônios das camadas I, V e VIII para centros supra-espinais de 

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

Núcleos talâmicos processam a informação nociceptiva 

(principalmente medial e lateral), e a conduzem para centros corticais. Seu 

processamento está relacionado à localização e aspectos discriminativos da 

dor. Além disso, há projeções diretas a regiões do sistema límbico 

envolvidas nas emoções e no comportamento da dor (Teixeira, 2004; 

Wachholtz, 2007).  

É importante salientar que, além dessas estruturas ascendentes, 

uma das mais importantes descobertas foram os circuitos modulatórios 

descendentes que regulam a percepção de dor. Na medula espinal ocorre o 

fenômeno de inibição da informação nociceptiva através da ativação de 

interneurônios ativados por fibras mais grossas, relacionadas à informação 

não-nociceptiva. Este mecanismo ficou conhecido como “Teoria da 

Comporta” descrita por Melzack e Wall, na década de 60 (Melzack e Wall, 

1965). Também é possível haver inibição da informação dolorosa através da 

estimulação de regiões como a substância cinzenta periaquedutal ou áreas 
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do córtex motor; vias serotoninérgicas, noradrenérgicas e  opioides 

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

3.4 Olfação e gustação 

Os sentidos químicos, representados pelo olfato e gustação, são 

altamente integrados e compõem a sensação de paladar, juntamente com 

outras informações trigeminais somestésicas da mucosa oral (Bartoshuk, 

1988). Neurônios químicos diferentes são específicos para substâncias 

químicas diferentes, mas cada neurônio pode reconhecer uma variedade 

delas. Isso pode ocorrer devido a múltiplas cascatas de sinalização no 

mesmo neurônio correspondentes com a percepção de cada estímulo 

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

A percepção sensitiva olfatória depende do reconhecimento da 

estrutura molecular do agente odorífero, variando de acordo com a sua 

concentração, e ocorre através de cerca de seis milhões de neurônios 

sensitivos bipolares especializados, localizados na porção posterior da 

cavidade nasal em uma área com cerca de 5 cm2, capazes de perceber mais 

de 300 tipos de estímulos diferentes (Doty, 2009), através de mais de 1000 

receptores distintos (Axel, 1995); tratam-se de células epiteliais ciliadas 

cercadas por células do tipo glia, localizadas acima da camada basal de 

células germinativas. Esses neurônios são distintos dos outros porque têm 

vida curta (cerca de 30 a 60 dias) e são repostos continuamente por essas 

células germinativas basais (Axel, 1990). Os cílios destas células têm 
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receptores específicos para agentes odoríferos, e realizam a transdução e 

amplificação de potenciais de ação no axônio neuronal. As células de 

suporte e as glândulas de Bowman secretam muco, cuja propriedade é 

fornecer o ambiente molecular e iônico apropriado para a detecção de 

odores. Algumas de suas proteínas contribuem ligando–se aos agentes 

odoríferos e facilitando sua concentração para detecção ou sua remoção 

(Buck, 2003).  

A transdução de sinais ocorre através de sete regiões 

hidrofóbicas transmembranares que sinalizam por meio de guanosina 

trifosfato (GTP); há a indução de aumento da atividade de adenilato ciclase e 

adenosina monofosfato cíclico (AMPc) o que promove a abertura de canais 

iônicos catiônicos gerando despolarização de membrana e potenciais de 

ação (Sullivan et al., 1005). Quando permanecem ativos perante uma 

mesma concentração, há a breve adaptação desses receptores, o que se 

deve à inativação ou dessensibilização por fosforilação por uma proteína 

quinase ou, ainda, por um ajuste de sensibilidade dos canais iônicos 

ativados por AMPc, condição análoga à adaptação visual à quantidade de 

luz do ambiente (Buck, 2003). 

Cada gene de receptor odorífero é expresso em apenas 0,1% dos 

neurônios olfatórios, o que sugere que cada neurônio expressa somente um 

tipo de receptor. Os neurônios que expressam alguns tipos de receptor se 

localizam em quatro grandes zonas distintas, porém cada receptor é 

distribuído de maneira dispersa, o que faz com que mesmo que haja perdas 

de áreas epiteliais a percepção da informação é mantida, desde que a perda 
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não seja muito extensa (Axel, 1995). A informação é organizada e enviada 

ao encéfalo através destas quatro zonas. Cada neurônio olfatório envia sua 

informação para um glomérulo (unidade sináptica do bulbo olfatório) (Vassar 

et al., 1994; Sullivan et al., 1995). O axônio sensitivo olfatório faz conexões 

com três tipos de neurônios em cada glomérulo: neurônios de retransmissão 

mitral e em tufo (projetam axônios ao córtex olfatório), e interneurônios 

poliglomerulares (circundam o glomérulo). Milhares de neurônios olfatórios 

convergem para um glomérulo em cerca de 20-50 neurônios de 

retransmissão ou tufo (Vassar et al., 1994). Aparentemente, os glomérulos 

funcionam como unidades funcionais e cada um deles recebe informação de 

somente um receptor. Quando um agente odorífero estimula muitos 

glomérulos, significa que ele é percebido por vários tipos de receptores. A 

informação é altamente processada no bulbo antes de prosseguir ao córtex 

olfatório; existem interneurônios inibitórios e há, também, aferências para o 

bulbo provenientes do córtex que modulam sua função, por exemplo 

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

A informação proveniente do bulbo olfatório é transmitida ao 

córtex através do trato olfatório lateral. Há cinco áreas do córtex que 

recebem a informação (córtex piriforme, parte da amígdala, tubérculo 

olfatório e parte do córtex entorrinal) (Vassar et al., 1994). As últimas quatro 

áreas retransmitem a informação ao córtex através do tálamo. Há também 

conexões diretas do córtex olfatório com o córtex frontal. Acredita-se que as 

vias aferentes que passam pelo tálamo em direção ao córtex orbitofrontal 

sejam responsáveis pela percepção e discriminação de odores; as vias 
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relacionadas à amígdala e hipotálamo parecem relacionadas aos aspectos 

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

A anormalidade olfativa mais comum é a anosmia específica a um 

odor, devido à falta de um determinado receptor, e que é comum na 

população geral (Buck, 2003). Muitas doenças afetam a sensibilidade 

olfativa, como neoplasias, infecções virais, doenças renais, epilepsia e 

doenças neurodegenerativas. As mulheres têm limiares menores do que os 

homens. Com a idade, a sensibilidade olfativa diminui (Doty, 2009). É 

importante observar que a perda de sensibilidade olfativa pode preceder a 

instalação de doenças neurodegenerativas com Doença de Parkinson e 

Doença de Alzheimer (Doty, 2009).  

A sensibilidade gustativa ocorre através de células agrupadas em 

botões gustativos capazes de detectar quatro tipos básicos de estímulos 

(amargo, doce, salgado e azedo) (Bartoshuk e Beauchamp, 1994). Uma 

quinta categoria discutível é o glutamato monossódico (umami) (Bartoshuk, 

1988). Existem três tipos distintos de papilas (fungiformes, nos dois terços 

anteriores; circunvaladas no terço posterior; e foliadas, na borda posterior da 

língua). Cada papila fungiforme contém de um a cinco botões gustativos, 

enquanto que cada papila circunvalada ou foliada contém centenas de 

botões gustativos. Cada botão gustativo contém quatro tipos de células: 

basais, escuras, claras e intermediárias. Acredita-se que as basais sejam as 

germinativas, que constantemente repõem as células gustativas de vida 

muito curta (Buck, 2003). Todas as outras três são gustativas, de forma 

alongada e estendem-se da abertura epitelial do botão até sua base; 
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representam estágios de diferenciação da mesma célula basal, sendo as 

claras as mais diferenciadas. A abertura epitelial é chamada de poro 

gustativo (Bartoshuk, 1988; Bartoshuk e Beauchamp, 1994). As cem ou mais 

células gustativas em cada botão estendem microvilosidades no poro, onde 

se expõem à cavidade oral e realizam a transdução sensitiva. Essas células 

são inervadas por neurônios primários sensitivos no seu polo basal, onde 

fazem uma espécie de sinapse química. As células gustativas são excitáveis 

através de substâncias iônicas e são capazes de gerar potenciais de ação 

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

Em geral, os agentes químicos agem em receptores específicos 

da membrana apical das células gustativas gerando, segundo mensageiros 

ou diretamente através de canais iônicos despolarizando a membrana. 

Secundariamente, há um influxo de cálcio por canais dependentes de 

voltagem e a liberação de neurotransmissores na sinapse com o aferente 

primário. O cálcio também pode ser proveniente de estoques intracelulares. 

Os sabores salgado e azedo estão relacionados com atividade direta iônica 

na membrana da célula gustativa (íons de sódio e de hidrogênio 

respectivamente) e os sabores doce e amargo dependem de sinalização 

através de proteína G e de GTP, após ativação de receptor na membrana, 

causando aumento de AMPc ou de inositol trifosfato (IP3) citoplasmáticos 

(Akabas, 1990; Buck, 2003). É interessante observar que apesar do sódio 

ser o mais importante elemento na percepção do gosto salgado, foi 

evidenciado que o cloro apresenta papel complementar nesta percepção e, 

em outros sais onde o sódio não faz parte, ele determina o gosto salgado 
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(Ye et al., 1994). O sistema gustativo de transdução do sódio envolve dois 

mecanismos, transcelular e paracelular, e ambos são necessários para a 

percepção normal, não dependendo do tamanho do ânion (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 potássio basolaterais dependentes de AMPc, o que gera uma 

despolarização porque, geralmente, eles ficam abertos na condição de 

repouso ou a liberação de cálcio de estoques intracelulares por aumento 

citoplásmatico de IP3, mecanismo mais comumente relacionado aos 

adoçantes artificiais (Bartoshuk e Beauchamp, 1994). O sabor amargo está 

relacionado frequentemente com venenos e substâncias tóxicas, e sua 

percepção está relacionada à proteção. Essas substâncias incluem cátions 

divalentes, alguns aminoácidos, alcalóides e denatônio, a substância mais 

amarga que existe. Algumas são permeáveis à membrana (ex. quinino) e 

bloqueiam diretamente canais de potássio, e outras (ex: denatônio) estão 

relacionadas a receptores acoplados a proteína G, que geram aumento 

intracelular de AMPc e IP3 da mesma maneira que as substâncias doces 

(Buck, 2003). 

Células gustativas distintas podem responder a estímulos 

diferentes e agir em isolado ou combinadas. Sua atividade elétrica é 

percebida por ramificações de um único aferente primário, que leva a 

informação através dos gânglios geniculado (nervo corda do tímpano, VII par 

craniano), petroso (IX par craniano) e / ou nodoso (X par craniano) até o 

núcleo do trato solitário no bulbo (tronco encefálico), mais especificamente 
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em sua área gustativa (parte rostral e lateral desse núcleo) (Bradley e 

Grabauskas, 1998). No núcleo do trato solitário, as células que analisam o 

sabor são agrupadas separadamente de outras modalidades somestésicas 

da língua. Através da região parvocelular do núcleo ventroposteromedial do 

tálamo, a informação segue a uma porção do córtex que é rostral ao córtex 

somatosensitivo da língua, onde ocorre a consciência e discriminação de 

estímulos gustativos. É importante lembrar que cada sabor apresenta-se 

distribuído em várias regiões linguais, e que a segregação espacial do sabor 

ocorre somente no núcleo, tálamo e córtex. Na percepção gustativa, a saliva 

tem um papel de destaque concentrando ou diluindo as substâncias, na 

mesma forma que o muco nasal (Buck, 2003). O núcleo do trato solitário 

apresenta projeções para o complexo parabraquial e para a formação 

reticular do tronco encefálico, e fatores como o apetite, o açúcar sanguíneo e 

níveis de insulina podem contribuir para a aversão a um tipo de sabor (Reilly, 

1998; Small, 2006). Dentre os neurotransmissores envolvidos na facilitação 

e na inibição, estão a substância P e o ácido gama-aminobutírico (GABA) 

(Smith et al., 1998). Aparentemente, há uma via gustativa secundária rostral 

ao trato solitário sem cruzar a linha média (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 única fibra gustativa, apesar de 

específica a um estímulo, também responde a outros sabores em graus 

variados. Fibras relacionadas ao sal podem, também, responder ao ácido, e 

fibras de ácido podem, também, responder ao amargo. Isso sugere que a 
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percepção do sabor depende da atividade da população inteira de fibras ou 

da ativação de grupos diferentes de fibras, porém sobrepostos. E para a 

percepção é necessária a exclusão de outros sabores (Buck, 2003). Isso 

justifica porque nas avaliações de sabor é necessária a distribuição do 

produto em toda a língua para sua detecção. Não se sabe se as quatro 

zonas olfatórias apresentam alguma relação com os quatro sabores básicos 

gustativos. Estudos em epilépticos com aura gustativa mostraram que as 

áreas gustativas corticais primária e secundária são, respectivamente, a 

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

Pacientes com infecções virais do nervo facial frequentemente 

apresentam anormalidades gustativas devido à lesão direta do nervo corda 

do tímpano. Também na PF, anormalidades gustativas são comuns 

(Kohjitani et al., 2002). 

3.5 Integração da informação sensitiva orofacial 

Os receptores sensitivos estão conectados a uma maquinaria 

altamente flexível, capaz de discriminar uma variedade de informações do 

ambiente que se apresentam em fluxo contínuo. Essas informações geram 

comportamentos precisos determinados por circuitos anatômicos reforçados 

de acordo com a exposição ao estímulo, armazenados na forma de memória 

(Kandel, 2003). Para a percepção coerente, a integração sensitiva é 

essencial, e depende do tamanho do campo receptivo dos neurônios 

envolvidos, da correta inibição de estímulos desnecessários, e da 
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convergência de informações em áreas corticais de associação (Favorov e 

Kelly, 1994; Gardner e Kandel, 2003). São detectadas regularidades diante 

da aparente confusão de informações sensitivas, confrontadas com dados 

guardados na memória (Gardner et al., 1989). As áreas de associação 

apresentam uma organização mais funcional do que topográfica (Gardner e 

Kandel, 2003). 

No caso da percepção oral, é essencial compreender-se que esta 

depende de uma integração somestésica, gustativa e olfativa (Sherrington, 

1947). Boa parte da percepção gustativa é olfatória e ocorre durante o 

movimento de mastigação através da liberação de substâncias voláteis pela 

porção retronasal e comunicação faringeana (Bartoshuk, 1988; Cerf-

Ducastel e Murphy, 2001). Acredita-se que a participação somatosensitiva 

seja a responsável por localizar a sensação olfativa do paladar como na 

língua (Savage, 1970). A sensação gustativa em si tem um componente 

somatosensitivo que inclui a textura do alimento, sensações picantes (fibras 

de dor e calor), mentoladas (fibras de frio) e grau de carbonatação (além da 

acidez, que pode causar estímulos em fibras finas de dor) (Bartoshuk e 

Beauchamp, 1994). Neste contexto, a saliva tem um papel devido a suas 

características protetoras do epitélio bucal e gastrointestinal, e como 

mediadora da transdução (Coelho et al., 2002). Sua ausência, caracterizada 

pela sensação subjetiva de boca seca (xerostomia), pode comprometer a 

sensibilidade oral (Thomson, 2005). Sua propriedade lubrificante auxilia na 

formação e deglutição do bolo alimentar, facilita a fonação, é essencial na 

retenção de próteses totais e previne contra danos nos tecidos por agentes 
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mecânicos ou por estímulos nocivos provocados por microorganismos 

(Buzalaf et al., 2006). Os componentes salivares também interferem 

facilitando ou dificultando a percepção gustativa, e incluem uma grande 

variedade de eletrólitos, peptídeos, glicoproteínas (Song et al., 2000), 

lipídeos, lisozima, lactoferrina, sistemas de peroxidase, imunoglobulina A 

(Rivera et al., 2001), histamina, mucina, fator de crescimento epidermal 

(Eckley e Costa, 2003) e leucócitos fagocitários (Coelho et al., 2002).  

Diversos estudos em animais têm elucidado os mecanismos de 

funcionamento e interação sensitiva entre os sistemas somestésico, 

gustativo e olfativo. Neurotomia do nervo corda do tímpano gera aumento no 

limiar salgado em roedores (Kopka et al., 2000) e neurotomia do 

glossofaríngeo aumenta o limiar amargo (Travers et al., 1987; Grill et al., 

1991; King et al., 1999; King et al., 2000). Quando a interrupção desses 

nervos é simultânea, mesmo na regeneração de um deles não há 

normalização das sensações, o que demonstra que um depende do outro 

para a percepção (Spector et al., 2005). Recentemente, demonstrou-se que 

o subnúcleo oralis do complexo trigeminal também media informações 

gustativas (Dallel et al., 2004). Em casos de lesão nervosa do ramo corda do 

tímpano, do trigêmeo ou do glossofaríngeo, quanto mais próxima da 

periferia, maior é a perda sensitiva gustativa (Hendricks et al., 2002). A 

sensação gustativa percebida é uma mistura de efeitos excitatórios e 

inibitórios que ocorrem no tronco encefálico e no tálamo, sendo que os 

excitatórios provém dos aferentes que liberam glutamato, e os inibitórios 

estão relacionados à interneurônios via sinapses GABA-A (Bradley et al., 
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1996). Há uma convergência complexa de estímulos que provém do nervo 

corda do tímpano e do glossofaríngeo no tronco encefálico, o que mostra 

que boa parte do processamento das informações ocorre nesse primeiro 

nível (Grabauskas e Bradley, 1996). Em sapos, dependendo do estímulo 

gustativo químico utilizado na língua, ocorre aumento ou diminuição da 

atividade antidrômica; já a alteração do potencial de membrana através de 

corrente elétrica não é capaz de gerar estas anormalidades. Esses achados 

reforçam mecanismos periféricos de interação entre gustação e somestesia 

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

O núcleo rostral do trato solitário é o primeiro centro de 

informações gustativas e tem uma função muito importante na modulação e 

processamento da gustação, seguido do núcleo parabraquial. Evidências 

mostram que receptores delta-opioides estão envolvidos neste processo 

(Zhu et al., 2009). A circuitaria de percepção sensitiva gustativa da língua 

envolve conhecidas áreas gustativas (subdivisão rostral central do núcleo do 

trato solitário, sinapses principais de axônios geniculados, projeções para o 

núcleo parabraquial da ponte) mas, também, a subdivisão rostral lateral do 

núcleo do trato solitário, que recebe informações trigeminais e geniculadas 

(Krout e Loewy, 2000), e a área ventral do núcleo do trato solitário e 

formação reticular medular, responsáveis pela interação com reflexos 

oromotores. Esses reflexos estão relacionados ao sistema trigeminal para a 

mastigação e deglutição (Monroe e DiLorenzo, 1995; Travers e Hu, 2000; 

Zaidi et al., 2008). As evidências apontam também para uma modulação de 

origem visceral e, também, de experiência anterior na percepção gustativa, 



Revisão Bibliográfica 35

que envolve vias descendentes provenientes do córtex anterior. A 

estimulação elétrica do núcleo central da amígdala modula a intensidade e 

tipo de informação gustativa que é transmitida pelo núcleo parabraquial 

(Lundy e Norgren, 2001). Após estimulação gustativa através de substância 

doce na língua, ocorre ativação de células do epitélio nasal quimioreceptoras 

e também de vias trigeminais (Ohmoto et al., 2008). É evidente que 

neurônios do trato solitário não só se projetam para mas recebem estímulos 

descendentes dos núcleos parabranquiais bilateralmente e que ambos os 

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

No caminho ascendente da informação gustativa entre o núcleo 

parabraquial e o córtex gustativo via tálamo, a parte parvicelular do núcleo 

ventroposteromedial talâmico é a peça chave. Células do núcleo 

parabraquial se projetam para este núcleo talâmico bilateralmente, e dele 

retornam potenciais inibitórios que modulam as sensações gustativas (Mao 

et al., 2008). A distribuição axonal de fibras descendentes provenientes do 

hipocampo, relacionadas à memória, em direção ao tálamo e hipotálamo, 

também se projetam para os córtexes visual, auditivo, somatosensitivo, 

olfativo, gustativo, além de áreas límbicas, e podem estar relacionadas a 

efeitos funcionais sensitivos e anormalidades clínicamente observadas 

decorrentes de potenciação de longo tempo de estímulos sensitivos diversos 

(Cenquizca e Swanson, 2007). As evidências apontam também para uma 

modulação de origem visceral e também de experiência anterior na 

percepção gustativa, que envolve vias descendentes provenientes do córtex 

anterior. A estimulação elétrica do núcleo central da amígdala modula a 
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intensidade e tipo de informação gustativa que é transmitida pelo núcleo 

parabraquial (Lundy e Norgren, 2001). 

Durante a alimentação, nos tecidos periféricos orais 

aparentemente cada neurônio é específico a um estímulo, porém, no 

sistema nervoso central grupos de neurônios de sensações análogas 

determinam a magnitude do mesmo, o que se torna complexo dada a 

convergência de qualidades diferentes de informação a áreas centrais. Foi 

observado em estudos animais que quaisquer misturas de sabores geram 

uma resposta ambígua (Ganchrow e Erickson, 2000), e que amostras 

misturadas geralmente geram resposta aproximada ao sabor mais presente 

na mistura. Alguns neurônios inclusive respondem melhor a uma mistura do 

que a um único sabor. Eles recebem convergências de neurônios que 

percebem só um sabor e tem um poder de amplificação 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 modulação periférica. Mesmo essa circuitaria 

segregada leva a áreas 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 padrão de ativação cortical depende da característica 

emocional do sabor (agradável ou desagradável), mesmo em composições 

de sabores, para ativar áreas corticais (Accolla et al., 2007). O modelo mais 

comumente utilizado de pesquisa dessas interações de supressão de sabor 

é a inibição do sabor doce pela presença do amargo. Isso acontece porque o 
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canal catiônico TRPM5 envolvido na transdução do doce é inibido por 

componente amargo como quinina, pois acelera o fechamento deste canal 

(Tavalera et al., 2008). Esta modulação é totalmente periférica. As papilas 

gustativas são distribuídas de maneira não uniforme de acordo com o nervo 

(corda do tímpano, vago ou glossofaríngeo), o que pode também contribuir 

para variações na percepção gustativa determinando provavelmente a 

qualidade nutricional do alimento (Eram e Michel, 2006). A analgesia 

observada pelos açúcares presentes no aleitamento materno pode dever-se 

à inativação de vias centrais que mediam a dor, como substância cinzenta 

periaquidutal e nucleo magno da rafe, além da estimulação própria das vias 

gustativas (Anseloni et al., 2005).  

A simples lesão de fibras trigeminais em animais altera a 

palatabilidade e reforça a necessidade de integridade trigeminal para a 

sensibilidade gustativa (Berridge e Fentress, 1985). A percepção do sabor 

depende de uma integração neural de estímulos olfativos, gustativos e 

trigeminais, porém ainda não se sabe em qual localização cerebral essas 

sensibilidades efetivamente se integram (Shipley e Geinisman, 1984). 

Existem inclusive evidências da interação química (gustação e olfato) com a 

visual (Alkon et al., 1978). A modulação gustativa depende também da 

variação térmica, ou seja, quanto mais quente melhor a percepção (Bajec e 

Pickering, 2008).  

Também o sistema trigeminal está 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 situações de hiposmia ou anosmia (Frasnelli et al., 2007). 

Essa interação ocorre de maneira direta, ou seja, muitos odorantes não só 

estimulam o nervo olfativo, mas também diretamente receptores trigeminais. 

A sensibilidade anterior da mucosa nasal parece ser mais acurada e a 

sensibilidade da porção mais posterior ser mais sensível a estimulação 

mecânica. Isto pode estar relacionado com a sensibilidade retronasal olfativa 

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

3.6 Metodologia de avaliação sensitiva em dor orofacial 

Nas últimas décadas, foram desenvolvidas metodologias de TSQ 

com o intuito de avaliar a sensibilidade de forma quantitativa em humanos, o 

que têm contribuído para a elucidação dos mecanismos envolvidos no 

processamento sensitivo orofacial (Eliav et al., 2004; Pigg et al., 2009). 

Doentes com DFIP não apresentaram diferenças marcantes quando 

comparados a controles (Lang et al., 2005; Forssell et al., 2007); já doentes 

com história prévia de trauma facial apresentaram processamento anormal 

da informação sensitiva trigeminal (List et al., 2008; Sardella et al., 2009). É 

importante lembrar que medicamentos utilizados no tratamento da dor 

podem, também, contribuir para as anormalidades observadas.  

Nos exames, é 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 percepção de sabor semelhantes; à 
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carbamazepina afetou subjetivamente a percepção de gosto, mas não houve 

diferença de limiar. As queixas de gustação observadas em pacientes com 

disestesia se devem mais a anormalidades somatosensitivas do que 

gustativas propriamente ditas (Etoh et al., 2008). A estimulação unilateral 

com cloreto de sódio na língua, em indivíduos que apresentavam o nervo 

corda do tímpano contralateral lesionado, gerou ativação bilateral (Onoda et 

al., 2005). A perda da sensibilidade gustativa em pacientes após cirurgia 

trigeminal apoia a existência de uma via gustativa acessória pela raiz 

trigeminal e gânglio trigeminal (Sanchez-Juan e Combarros, 2001). Também, 

há evidências dessa interrelação no sistema nervoso periférico; suportada 

por estudos em animais que mostram interações importantes gustativas e 

olfativas na formação do gânglio trigeminal (Shiau et al., 2008). Nos casos 

de lesão nervosa lingual, envolvendo ramos do nervo corda do tímpano e do 

lingual trigeminal, é comum observar rápida regeneração de fibras mais 

grossas relacionadas a mecanoceptores e tardia recuperação de fibras finas, 

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

A linha de pesquisa em dor trigeminal realizada pela Equipe de 

Dor Orofacial da Divisão de Odontologia do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São 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 percutâneas 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 transitórias 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). Não se sabe exatamente 

as razões para isso, mas acredita-se que a mediação de radicais de 

hidrogênio, tanto no sabor azedo como na dor, pode ser a causa em 

potencial. No caso da SAB, outros autores já haviam observado 

anormalidades gustativas, além de alterações 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 percepção olfativa foi avaliada. Anormalidades sensitivas 

trigeminais podem indicar alterações 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 microcompressão do gânglio 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 regulação da 

neurogênese. Esta se dá em parte pelo ácido retinóico, que é menos 

consumido pelos idosos (Rawson e LaMantia, 2007). Outros fatores 

envolvidos são o consumo de medicamentos, doenças, variação da 

densidade e distribuição de receptores específicos e canais iônicos, e ainda 

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

Portanto, dadas as evidências, o sistema trigeminal parece mediar 

as sensações gustativas e olfativas em centros associativos cerebrais, e 

assim, determinar a localização e outras características relacionadas ao 

estímulo tendo, com isso, um papel crucial que pode ser fragilizado perante 

lesões ou anormalidades como dor crônica orofacial (Siviero et al., 2010). 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

4.1 Sujeitos da pesquisa 

Para este estudo foram avaliados os bancos de dados relativos a 

todas as avaliações de sensibilidade de doentes com dor orofacial realizadas 

no período de Março de 2003 a Dezembro de 2009, compondo um número 

total de amostra de 459 indivíduos, sendo 364 doentes e 95 controles; estes 

corresponderam a todos os indivíduos em acompanhamento na Equipe de 

Dor Orofacial da Divisão de Odontologia e do Ambulatório de Algias 

Craniofaciais da Divisão de Neurologia do Hospital das Clínicas da FMUSP 

que foram encaminhados para a avaliação, e a 95 indivíduos controles 

recrutados entre funcionários das Divisões, voluntários externos e idosos 

frequentadores do Grupo de Assistência Multidisciplinar ao Idoso 

Ambulatorial (GAMIA) do Serviço de Geriatria da Clínica Médica do Hospital 

das Clínicas da FMUSP. Todos os sujeitos da pesquisa foram informados a 

respeito dos propósitos e assinaram o termo de consentimento. Este estudo 

foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas 

da FMUSP (CAPPesq) sob o número 0751/10 (ANEXO 1). Foram utilizados 

dados compilados de projetos anteriormente realizados, de forma 

retrospectiva. 

Critérios de inclusão: Doentes: Todos os doentes apresentavam 

dor por um período maior do que seis meses anterior à avaliação. 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, paroxística e recorrente na distribuição de um ou mais 

ramos do nervo trigêmeo, frequentemente associada a uma zona de gatilho, 

e que foi diferenciada da neuralgia trigeminal sintomática através de exames 

de imagem (ressonância magnética e/ou tomografia computadorizada); NPH 

trigeminal é descrita como dor crônica em um ou mais territórios do nervo 

trigêmeo e que persiste após três meses da infecção pelo vírus do Herpes 

zoster; NPT é caracterizada por dor crônica em queimação ou latejante 

podendo ser acompanhada por paroxismos na distribuição de um nervo 

periférico trigeminal, após uma lesão que ocorreu no período de três meses 

anteriores ao início da dor; SAB é descrita como dor oral em queimação sem 

sinais clínicos ou evidência de etiologia primária; CC é caracterizada por dor 

crônica moderada a grave unilateral em região frontotemporal geralmente 

irradiada de áreas cervicais ou occipitais que pode ser precipitada por 

movimentos do pescoço. Diabetes mellitus e ND foram diagnosticados por 

um endocrinologista treinado do Centro Interdisciplinar de Dor do Hospital 

das Clínicas da FMUSP, segundo os critérios da Organização Mundial de 

Saúde (OMS) (1999) e recomendações de San Antonio (1988) e fibromialgia 

foi diagnosticada por um fisiatra treinado da Divisão de Medicina Física do 

Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da FMUSP, 

de acordo com os critérios da Academia Americana de Reumatologia (Wolfe 

et al., 1990), ou seja, dor crônica generalizada com duração maior de seis 

meses e 11 de 18 possíveis pontos de gatilho (dor generalizada é 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 músculo-esquelética do aparelho mastigatório 

geralmente de leve a moderada, associada às funções mandibulares. SW e 

PF foram diagnosticadas por um neurologista que realizou o 

encaminhamento para a avaliação e, por fim, DFIP foi diagnosticada 

segundo os critérios da Associação Internacional de Cefaléias (International 

Headache Society Classification, 2004), ou seja, dor facial persistente que 

não apresenta as características das neuralgias clássicas e não é atribuída a 

outra causa. A dor é profunda e pobremente localizada, tipicamente descrita 

como contínua e de intensidade flutuante, sem história de trauma dentário 

ou facial anterior. Controles: indivíduos saudáveis que não apresentassem 

nenhum dos diagnósticos descritos e sem queixas de dor orofacial ou 

generalizada.  

Critérios de exclusão: Doentes e controles: Histórico de trauma ou 

cirurgia na face ou crânio (exceto para os doentes com NPT), dor 

generalizada (exceto para os doentes com fibromialgia), doenças sistêmicas 

que causem neuropatias, doenças neurodegenerativas, neuroendócrinas 

(Diabetes mellitus – exceto no grupo de neuropatia diabética), reumáticas 

(lúpus eritematoso sistêmico, artrite  reumatoide), neuroinfecciosas 

(hanseníase). Nenhum sujeito avaliado foi excluído por algum dos critérios 

acima. 

Os doentes que apresentavam SAB, NPT, CC, DTM e DFIP não 

estavam em uso de nenhuma medicação nos últimos seis meses anteriores 

ao período de avaliação 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 diárias), os doentes 

com NPH e fibromialgia estavam em uso de amitriptilina (25 a 150 mg 

diárias). Não houve variação de doses nos seis meses anteriores que 

antecederam a avaliação e os doentes receberam orientação de manter as 

doses durante o período dos exames. Nenhum controle estava em uso de 

medicação analgésica em um período de seis meses anterior ao da 

avaliação.  

As características demográficas dos sujeitos avaliados foram 

comparadas utilizando-se o teste Qui-quadrado de Pearson (SPSS 17.0; 

SPSS Inc., Illinois, EUA).  

4.2 Métodos de avaliação 

A amostra total de 459 indivíduos foi avaliada através de duas 

metodologias distintas, de acordo com os equipamentos disponíveis e 

protocolo desenvolvido para a avaliação de sensibilidade, em cada período 

abaixo. Em Abril de 2009, o protocolo foi atualizado e novos equipamentos 

foram adquiridos, sendo estes validados internacionalmente para uso na 

região orofacial (Pigg et al., 2009). Os sujeitos foram então divididos em 

Amostras 1 e 2. 

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

sujeitos recrutados foram avaliados através do seguinte 

protocolo de TSQ: 
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Avaliação subjetiva facial de sensibilidade: Todos os doentes e 

controles foram entrevistados quanto à percepção de anormalidades 

sensitivas faciais, que incluíam dormência e disestesia. A frequência das 

anormalidades sensitivas (ausente, eventual, frequente ou constante) e a 

intensidade da sensação (através da Escala Visual Analógica – 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 imaginável’) foram coletadas. 

Testes sensitivos quantitativos (TSQ) 

Todos os sujeitos foram submetidos a um protocolo padronizado 

de TSQ que consistiu em seis testes, desenvolvido pela Divisão de 

Neurocirurgia Funcional do Hospital das Clínicas e Departamento de 

Neurologia da FMUSP, agrupados conforme se segue: 

• percepção térmica: frio e calor 

• percepção mecânica: táctil e mecânica dolorosa 

• percepção dolorosa: limiares de dor de superfície 

• reflexo córneo-palpebral 

As áreas faciais avaliadas incluíram os três 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 percepção mecânica dolorosa 

foi também realizada nas regiões 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 posição sentada, com a 

cabeça repousando em uma superfície lisa, em uma sala silenciosa com 

proteção acústica 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 estímulo 

e qual havia sido o estímulo aplicado. Apenas o pesquisador sabia a ordem 

dos estímulos. Os sujeitos foram avaliados por quatro pesquisadores 

distintos que haviam sido devidamente calibrados no período anterior ao do 

estudo. 

(1) Percepção térmica. Testes térmicos foram realizados através 

do equipamento Thermosensi II (Divisão de Neurocirurgia 

Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas e 

Departamento de Neurologia da FMUSP, Brasil). A 

temperatura de base era 32oC e a área de contato do termodo 

era de 10 x 10 mm. Estímulos de frio e calor foram aplicados 

em uma amplitude de 0 a 45oC; o equipamento apresenta 

capacidade de mudança de temperatura de 1oC/s.  

(2) Percepção mecânica: táctil e mecânica dolorosa: testes tácteis 

foram realizados através de um conjunto padronizado de 

filamentos de vonFrey com pontas arredondadas de 0,5 mm 

de diâmetro (IITC, WoodlandHills, EUA). Agulhas descartáveis 

padronizadas de 24 mm de comprimento e 0,40 mm de 

diâmetro foram aplicadas manualmente e perpendicularmente 
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ao local avaliado para a mercepção mecânica dolorosa. As 

medidas foram coletadas em g/mm2. 

(3) Percepção dolorosa (algiometria de superfície): limiares de dor 

de superfície foram testados através de agulhas descartáveis 

de 30 mm de comprimento por 0,7 mm de diâmetro, aplicadas 

perpendicularmente com o auxílio de um algiômetro de 

superfície mecânico (Micromar®, Diadema, São Paulo, Brasil). 

As medidas foram coletadas em g/mm2. 

(4) Reflexo córneo-palpebral: utilizando-se um filamento de 

vonFrey padronizado de 0,05 g/mm2, ambos os olhos foram 

testados com relação à presença do reflexo córneo-palpebral.  

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

recrutados foram avaliados através do seguinte protocolo: 

Avaliação subjetiva facial de sensibilidade: Todos os doentes e 

controles foram entrevistados quanto à percepção de anormalidades 

sensitivas faciais, que incluíam dormência e disestesia. A freqüência das 

anormalidades sensitivas (ausente, eventual, freqüente ou constante) e a 

intensidade da sensação (através da EVA) foram coletadas. Foram também 

incluídas 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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• limiares gustativos e olfativos 

• limiares de percepção térmica: frio e calor 

• limiares de percepção mecânica: táctil, vibratória e elétrica 

• percepção dolorosa: limiares de dor de profundidade e de 

superfície  

• reflexo córneo-palpebral 

• fluxo salivar 

As áreas faciais avaliadas incluíram os três 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 

áreas das palmas das mãos e região anterior da tíbia. A percepção elétrica 

foi também realizada nos dentes incisivos centrais e primeiros pré-molares, 

nos quatro quadrantes. 

Todos os sujeitos foram avaliados na posição sentada, com a 

cabeça repousando em uma superfície lisa, em uma sala silenciosa com 

proteção acústica 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 estímulo 

e qual havia sido o estímulo aplicado.. Apenas o pesquisador sabia a ordem 

dos estímulos. Os sujeitos foram avaliados por dois pesquisadores distintos 

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

as seguintes quatro substâncias, correspondentes aos quatro 

sabores básicos, foram testadas. Para cada teste, uma gota da 

substância foi aplicada à língua iniciando-se na menor 

concentração, intercalada com uma gota de água destilada; as 

concentrações eram aumentadas até que o sujeito identificasse 

o estímulo.  

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

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

• Azedo: ácido cítrico: 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): 

os sujeitos foram avaliados através de solução de isopropanol 

em garrafas de polietileno intercaladas com garrafas de água 

destilada, iniciando-se com a menor concentração até o 

indivíduo detectar o estímulo: 0,09%, 13,0%, 23,0%, 35,0%, 

53,0%, 70,0%. 

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

se o equipamento MSA (Somedic, Suécia). A temperatura de 

base era 32oC e a área de contato do termodo de 9 X 9 mm. 

Os limiares de detecção de frio e calor foram obtidos através 
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da variação de temperatura em uma velocidade de 1oC/s. 

Foram realizadas 5 medidas para cada limiar e as médias e 

desvios padrões foram consideradas na análise. 

(2) Percepção mecânica táctil: limiares tácteis foram obtidos 

através de um conjunto padronizado de filamentos de vonFrey 

com pontas arredondadas de 0,5 mm de diâmetro aplicados 

através de um equipamento eletrônico (IITC, WoodlandHills, 

EUA). Três medidas em g/mm2 foram realizadas em e as 

médias consideradas nas análises. 

(3) Percepção mecânica vibratória: limiares vibratórios foram 

testados através do equipamento eletrônico Vibrometer 

(Somedic, Suécia) com um vibrador pesando 650g e uma área 

redonda de contato de 1 cm2 utilizada perpendicularmente nos 

pontos avaliados, com uma variação de estímulo de 1Hz/s. O 

método de cálculo consiste na média entre os limiares de 

aparecimento e desaparecimento detectados pelo sujeito. 

(4) Percepção mecânica elétrica: limiares de detecção elétrica 

foram realizados com o equipamento eletrônico Pulpotest 

(Sybronendo, EUA) que apresenta uma área de contato de 1 

cm2 para o estímulo e uma superfície metálica posicionada a 2 

cm de distância para fechamento do circuito elétrico. O 

estímulo iniciava em 0 A e era aumentado em uma velocidade 

de 1 A/s até a percepção mecânica elétrica pelo sujeito. Para a 

avaliação dentária, a superfície de estímulo foi posicionada na 
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área vestibular do dente em avaliação, até que o sujeito 

percebe-se o estímulo (sensação dolorosa). 

(5) Percepção dolorosa: limiares de dor de profundidade foram 

avaliados com um algiômetro de pressão eletrônico (Somedic, 

Suécia) que apresenta uma área de contato de 1 cm2 

pressionada na pele com um aumento de intensidade de 

50kPa/s. 

(6) Percepção dolorosa (algiometria de superfície): limiares de dor 

de superfície foram testados com agulhas descartáveis de 30 

mm de comprimento por 0,7 mm de diâmetro aplicadas através 

de um equipamento eletrônico (IITC, WoodlandHills, EUA) e as 

medidas coletadas em g/mm2. 

(7) Reflexo córneo-palpebral: utilizando-se um filamento de 

vonFrey padronizado de 0,05 g/mm2, ambos os olhos foram 

testados com relação à presença do reflexo córneo-palpebral. 

(8) Fluxo salivar: os sujeitos foram orientados a não se alimentar, 

mascar chicletes ou balas ou fumar nas duas horas que 

antecederam o teste; dois chumaços de algodão foram 

depositados em um pote plástico do tipo coletor universal (80 

mL) e pesados em uma balança de precisão (Acculab® V1200).  

Após a deglutição de toda saliva pelo participante, os 

chumaços foram depositados no assoalho bucal, 

bilateralmente. O algodão permaneceu por cinco minutos e o 
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doente ou controle não deveria deglutir nesse período. 

Decorrido o tempo estipulado, o conjunto de chumaços foi 

removido, devolvido ao pote plástico e pesado novamente. Os 

valores obtidos pré e pós sialometria foram anotados, sendo a 

diferença dividida por cinco para obterem-se as medidas em 

g/min (Pupo et al. 2002). 

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

Amostra 2 foram avaliados através da Ficha clínica EDOF-HC (Equipe de 

Dor Orofacial do Hospital das Clínicas da FMUSP), para o diagnóstico de dor 

orofacial, que inclui: queixa principal, características principais de dor 

(localização, qualidade, duração, fatores de alívio, fatores de piora, 

intensidade EVA), cefaléia, dor generalizada, comorbidades e história 

médica (Siqueira e Teixeira, 2001; Siqueira et al., 2004); posteriormente, foi 

aplicado o Questionário para Xerostomia (Korn et al., 2002) (ANEXOS 2 e 

3). 

Fomento 

Esta pesquisa foi apoiada pela Fundação de Amparo à Pesquisa 

do Estado de São Paulo (FAPESP) através dos seguintes processos: 

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

Análise estatística 

Todos os dados foram tabulados e as freqüências, percentagens, 

médias, desvios e erros padrão e variações foram analisadas e comparadas. 

Após a avaliação descritiva inicial, as variáveis foram testadas quanto à 
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distribuição através dos testes Kolmogorov-Smirnoff e gráficos Q-Q. Para as 

variáveis quantitativas com distribuição normal, foram utilizados os testes T 

de Student e ANOVA 1 fator e, quando significante, teste PostHoc de Tukey. 

Testes não paramétricos incluíram o teste Qui-quadrado de Pearson e o 

teste exato de Fisher. O teste Z foi utilizado para identificar as categorias 

relacionadas a diferenças estatísticas em Qui-quadrado. Correlações foram 

testadas entre as variáveis com o coeficiente de Pearson. O coeficiente de 

correlação intraclasse não foi utilizado devido aos testes não terem sido 

realizados nos mesmos sujeitos (Pigg et al., 2010). As duas amostras 

(Amostra 1 e 2) foram comparadas para verificar diferenças de resultados 

que poderiam se relacionar com as diferenças metodológicas empregadas. 

Posteriormente, a análise dos dados foi realizada através de comparações 

entre os grupos de doentes e controles, entre as áreas estudadas e lados do 

corpo. Foram calculadas as médias de cada modalidade sensitiva e 

comparações entre as regiões faciais e corpóreas foram realizadas. Para 

doentes com diagnósticos unilaterais, o lado doente foi considerado na 

análise no lugar de lados direito e esquerdo. Para a comparação entre as 

amostras, as variáveis de sensibilidade da amostra 2 correspondentes à 

amostra 1 foram categorizadas, exceto algiometria de supefície (por ser 

continua em ambas as amostras), sendo que os mesmos valores foram 

utilizados (0: sensibilidade normal; -1: sensibidade diminuída; -2: nenhuma 

sensibilidade). Para as categorias, foram utilizados os valores médios do 

grupo controle, sendo que o quartil de maior limiar foi dividido para os 

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

significância de 5%. 
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5 RESULTADOS 

5.1 Comparação demográfica e sensitiva entre as 

amostras, de acordo com a metodologia empregada 

(N=459) 

Os dados relativos às características demográficas das amostras 

estudadas e as comparações estatísticas podem ser observados nas 

Tabelas 1, 2 e 3. Houve diferenças entre as amostras quanto aos 

diagnósticos (p<0,001), lado (p<0,001) e ramo trigeminal afetado (p=0,004), 

porém idades (p=0,846) e gênero (p=0,128) foram semelhantes entre elas 

(Tabela 1).  

A Tabela 2 apresenta os dados correspondentes a cada 

diagnóstico da Amostra 1 e a Tabela 3 apresenta os dados correspondentes 

a cada diagnóstico da Amostra 2. Pode-se observar que em ambas as 

amostras houve diferenças nas características de idade (p=0,020 e p=0,007 

respectivamente), gênero (p<0,001 e p=0,005 respectivamente), lado 

(p<0,001) e ramo trigeminal afetado (p<0,001) entre os diagnósticos. 
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Tabela 1 - Características demográficas das amostras estudadas 
(N=459) 

 Amostra 1 
(N=336) 

Amostra 2 
(N=123) 

TOTAL 
(N=459) 

p* 

Idades 
(anos) 

56,19±14,53 
(16 a 85) 

57,93±19,38 
(14 a 88) 

56,70±16,09 
(14 a 88) 

0,846 

Gênero (%) 
206 (61,3) 
mulheres 

88 (71,5) 
Mulheres 

293 (63,8) 
Mulheres 

0,128 

Diagnósticos 

(%) 

162 (48,2) NIT** 

5 (1,5) DTM 

11 (3,3) SAB 

30 (8,9) DFIP 

5 (1,5) fibromialgia 

18 (5,4) NPH 

19 (5,7) NPT 

2 (0,6) CC 

30 (8,9) ND 

0 (0,0) PF 

0 (0,0) SW 

54 (16,1) controles 

29 (23,6) NIT 

11 (8,9) DTM 

8 (6,5) SAB 

8 (6,5) DFIP 

8 (6,5) fibromialgia 

6 (4,9) NPH 

5 (4,1) NPT 

2 (1,6) CC 

0 (0,0) ND 

3 (2,4) PF 

2 (1,6) SW 

41 (33,3) controles 

191 (41,6) NIT 

15 (32,7) DTM 

19 (4,1) SAB 

38 (8,3) DFIP 

13 (2,8) fibromialgia 

24 (5,2) NPH 

24 (5,2) NPT 

4 (0,8) CC 

30 (6,5) ND 

3 (0,6) PF 

2 (0,4) SW 

95 (20,7) controles 

<0,001 

Lado da dor 

(%) 

139 (41,4) direito 

89 (26,5) esquerdo 

54 (16,1) bilateral 

34 (27,6) direito 

29 (23,6) esquerdo 

19 (15,4) bilateral 

177 (38,6) direito 

118 (25,7) esquerdo 

69 (15,0) bilateral 

<0,001 

Ramo 

afetado (%) 

18 (5,4) V1*** 

52 (15,5) V2 

44 (13,1) V3 

15 (4,5) V1-2 

42 (12,5) V2-3 

8 (2,4) V1-2-3 

1 (0,3) V1-3 

102 (30,3) nenhum 

6 (4,9) V1 

10 (8,1) V2 

13 (10,6) V3 

1 (0,8) V1-2 

9 (7,3) V2-3 

2 (1,6) V1-2-3 

0 (0,0) V1-3 

39 (31,7) nenhum 

24 (5,2) V1 

62 (13,5) V2 

57 (12,4) V3 

16 (3,5) V1-2 

52 (11,3) V2-3 

10 (2,2) V1-2-3 

1 (0,2) V1-3 

140 (30,5) nenhum 

0,004 

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; PF: Paralisia Facial; CC: 
Cefaléia Cervicogênica; SW: Síndrome de Wallemberg; ND: Neuropatia Diabética 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftálmico e 
maxilar; V2-3: ramos maxilar e mandibular; V1-2-3: ramos oftálmico, maxilar e 
mandibular; V1-3: ramos oftálmico e mandibular 
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Tabela 2 -  Características da amostra 1 de acordo com o diagnóstico 
(N=336) 

 Idades 
(Anos) 

Gênero (%) Lado afetado 
(%) 

Ramo 
afetado (%) 

NIT 
(N=162)** 

60,51±11,91 
(34-85) 

88 (54,3) 
mulheres 

101 (62,3) direito 

60 (37,0) 
esquerdo 

01 (0,6) bilateral 

6 (3,7) V1*** 

50 (30,9) V2 

44 (27,2) V3 

14 (8,6) V1-2 

40 (24,7) V2-3 

7 (4,3) V1-2-3 

1 (0,6) V1-3 

DTM (N=5) 47,50±6,84 
(41-56) 

5 (100) mulheres 3 (60,0) direito 

2 (40,0) esquerdo 

- 

SAB (N=11) 54,25±8,63 
(35-61) 

11 (100) mulheres 11 (100,0) 
bilateral 

- 

DFIP (N=30) 43,80±17,46 
(23-76) 

29 (96,7) 
mulheres 

14 (46,7) direito 

10 (33,3) 
esquerdo 

6 (20,0) bilateral 

- 

Fibromialgia 
(N=5) 

43,50±12,02 
(35-52) 

4 (80,0) mulheres 5 (100,00) 
bilateral 

- 

NPH (N=18) 71,33±8,16 
(55-82) 

12 (66,7) 
mulheres 

14 (77,8) direito 

4 (22,2) esquerdo 

12 (66,7) V1 

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 
(32-83) 

14 (73,7) 
mulheres 

5 (26,3) direito 

13 (68,4) 
esquerdo 

1 (5,3) bilateral 

- 

CC (N=2) 40,00±0,00 
(40) 

1 (50,0) mulher 2 (100) direito - 

ND (N=30) 57,67±9,26 
(37-77) 

12 (40,0) 
mulheres 

30 (100,0) 
bilateral 

- 

Controle 
(N=54) 

45,67±15,07 
(16-75) 

30 (55,6) 
mulheres 

- - 

p* 0,020 <0,001 <0,001 <0,001 

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; ND: Neuropatia diabética 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftálmico e 
maxilar; V2-3-: ramos maxilar e mandibular; V1-2-3: ramos oftálmico, maxilar e 
mandibular; V1-3: ramos oftálmico e mandibular 
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Tabela 3 -  Características gerais da amostra 2 de acordo com o 
diagnóstico (N=123) 

 Idades 

(Anos) 

Gênero (%) Lado afetado 

(%) 

Ramo 

afetado (%) 

NIT (N=29) 60,69±14,83 
(29-87) 

22 (75,9) mulheres 18 (62,1) direito 

11 (37,9) 
esquerdo  

1 (3,4) V1 

9 (31,0) V2 

9 (31,0) V3 

8 (27,6) V2-3 

2 (6,9) V1-2-3 

 

DTM (N=11) 43,64±17,82 
(23-69) 

11 (100,0) 
mulheres 

2 (18,2) direito 

6 (54,5) esquerdo 

3 (27,3) bilateral 

- 

SAB (N=8) 67,00±16,69 
(37-88) 

8 (100,0) mulheres 8 (100,0) bilateral - 

DFIP (N=8) 44,63±19,09 
(14-73) 

7 (87,5) mulheres 5 (62,5) direito 

3 (37,5) esquerdo 

 

Fibromialgia 
(N=8) 

47,00±1,16 
(31-73) 

8 (100,0) mulheres 8 (100,0) bilateral - 

NPH (N=6) 72,17±10,80 
(56-84) 

4 (66,7) mulheres 2 (33,3) direito 

4 (66,7) esquerdo 

5 (83,4) V1 

1 (16,7) V1-2 

NPT (N=5) 35,00±20,84 
(15-58) 

5 (100,0) mulheres 2 (40,0) direito 

3 (60,0) esquerdo 

1 (20,0) V2 

4 (80,0) V3 

1 (20,0) V2-3 

CC (N=2) 70,50±10,61 
(63-78) 

1 (50,0) mulher 1 (50,0) direito 

1 (50,0) esquerdo 

- 

PF (N=2) 51,33±12,22 
(38-62) 

2 (66,7) mulheres 3 (100,0) direito - 

SW (N=2) 46,50±6 (44-
49) 

1 (50,0) mulher 1 (50,0) direito 

1 (50,0) esquerdo 

- 

Controle 
(N=41) 

63,90±20,33 
(15-87) 

19 (46,3) mulheres - - 

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

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; PF: Paralisia Facial; CC: 
Cefaléia Cervicogênica; SW: Síndrome de Wallemberg 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular; V1-2: ramos oftálmico e 
maxilar; V2-3-: ramos maxilar e mandibular; V1-2-3: ramos oftálmico, maxilar e 
mandibular 
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As amostras 1 e 2 foram comparadas quanto às mesmas 

características (idade, gênero, lado e ramo trigeminal afetado) entre os 

subgrupos de diagnóstico (Tabela 4). Houve diferença quanto ao gênero dos 

doentes com NIT (p=0,023) e de lado afetado dos doentes com NPH 

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

Tabela 4 -  Diferenças entre as amostras quanto às características 
gerais para cada diagnóstico (N=459) 

 Idades (p*) Gênero (p) Lado afetado 

(p) 

Ramo afetado 

(p) 

NIT 0,135 0,023 0,912 0,777 

DTM 0,411 *** 0,089 0,259 

SAB 0,301 0,421 0,421 - 

DFIP 0,190 0,381 0,723 0,211 

Fibromialgia *** *** - - 

NPH 0,242 0,698 0,015 0,377 

NPT *** *** - - 

CC *** *** *** *** 

Controle 0,280 0,208 - - 

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e exato de Fisher 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica 

(***) Estatística não pode ser realizada por haver uma constância da variável na amostra 

Houve diferença significante entre as amostras estudadas quanto 

à prevalência e frequência de dormência (p<0,001), porém intensidade de 

dormência e disestesia foram semelhantes (Tabela 5). A Tabela 6 mostra as 

diferenças entre os sujeitos avaliados de acordo com os diagnósticos. Os 

doentes com NPH apresentaram maior prevalência de dormência (p<0,001); 

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

e DFIP (p=0,020).  

Tabela 5 -  Características subjetivas faciais de sensibilidade: 
freqüências e intensidades de dormência e disestesia de 
acordo com a amostra estudada (N=459) 

 Amostra 1 

(N=336) 

Amostra 2 

(N=123) 

TOTAL 

(N=459) 

p* 

Prevalência 

de dormência 

(%) 

179 (52,3) 102 (82,9) 281 (61,2) <0,001 

Freqüência 

de dormência 

(%) 

128 (38,1) 

constante 

29 (8,6) freqüente 

22 (6,5) eventual 

3 (2,4) constante 

17 (13,8) 

freqüente 

82 (66,7) 

eventual 

131 (28,5) 

constante 

46 (10,0) 

freqüente 

104 (22,7) 

eventual  

<0,001 

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 dormência; IMDI: Intensidade média de disestesia 
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Tabela 6 -  Características subjetivas de sensibilidade: freqüências e 
intensidades de dormência e disestesia na região facial de 
acordo com os diagnósticos (N=459) 

 Prevalência de 
dormência (%) 

Freqüência de 
dormência (%) 

Intensidade 
média de 
dormência  

Intensidade 
média de 
disestesia 

NIT 123 (64,4) 77 (40,3) constante 

24 (12,6) freqüente 

22 (11,5) eventual 

5,47±,60  

(1-10) 

6,63±2,80 

(1-10) 

DTM 13 (86,6) 

 

1 (6,3) constante 

6 (37,5) freqüente 

6 (37,5) eventual 

7,00±1,60  

(5-10)  

 

8,75±1,58  

(6-10)  

 

SAB 11 (57,9) 

 

3 (15,8) constante 

8 (42,1) eventual 

8,43±1,90  

(5-10) 

8,43±2,37  

(5-10) 

DFIP  20 (52,6) 12 (31,6) constante 

2 (5,3) freqüente 

6 (15,8) eventual 

7,16±2,41  

(2-10) 

8,31±1,66  

(4-10) 

ND 7 (23,3) 1 (3,3) constante 

1 (3,3) freqüente 

5 (16,7) eventual 

5,75±2,98  

(3-10) 

5,25±1,26  

(4-7) 

Fibromialgia 8 (61,5) 3 (23,1) constante 

2 (15,4) freqüente 

 3 (23,1) eventual 

4,50±3,53  

(2-7) 

3,67±3,79  

(1-8) 

NPH 22 (91,7) 8 (33,3) constante 

5 (20,8) frequente 

9 (37,5) eventual 

5,56±2,50  

(1-10) 

5,50±2,58  

(2-10) 

NPT 19 (79,2) 15 (62,4) constante 

2 (8,2) freqüente 

2 (8,2) eventual 

6,32±2,17  

(2-10) 

7,75±2,29  

(1-10) 

CC 4 (100,0) 1 (25,0) constante 

1 (25,0) freqüente 

2 (50,0) eventual 

6,00±0,00  

(6) 

6,00±0,00  

(6) 

PF 2 (66,7) 1 (33,3) freqüente 

1 (33,3) eventual 

7,00±2,82  

(5-9) 

7,50±3,53  

(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 

6 (6,3) freqüente 

39 (41,1) eventual 

8,00±2,00  

(5-10) 

7,83±1,94  

(5-10) 

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 prevalência de 
dormência em NPH e menor em ND. Houve maior freqüência de dormência em NPH, NPT e DTM e menor em 
ND e controle. Teste de Tukey indicou maior intensidade de dormência em SAB e maior intensidade de 
disestesia em SAB e DFIP. 

(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: Síndrome da Ardência 
Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: 
Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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5.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ) (N=459) 

Inicialmente, as variáveis quantitativas contínuas de sensibilidade 

utilizadas na amostra 2 foram categorizadas para efeito comparativo com os 

dados da amostra 1. A análise individual dos dados da amostra 2 na forma 

quantitativa contínua foi posteriormente avaliada e encontra-se apresentada 

num próximo capítulo. Os resultados podem ser observados nas Figuras 1 a 

5. Houve diferenças 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), mecânica táctil (p<0,001) e mecânica dolorosa (p<0,001). A 

algiometria de superfície não apresentou diferenças entre as amostras, 

porém os limiares do ramo maxilar esquerdo foram menores quando 

comparados aos limiares ipsilaterais dos ramos oftálmico e mandibular na 

amostra 1 (p=0,036).  
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Figura 1 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

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

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo; V2D: ramo maxilar 

direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo 
mandibular esquerdo. 
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Figura 2 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

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

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo; V2D: ramo maxilar 

direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo 
mandibular esquerdo. 



Resultados 66

Figura 3 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

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

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo; V2D: ramo maxilar 

direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo 
mandibular esquerdo. 
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Figura 4 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica dolorosa: 

comparação entre as amostras para cada ramo trigeminal 

(N=459) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo; V2D: ramo maxilar 

direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo 
mandibular esquerdo. 
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Figura 5 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre as amostras para cada ramo trigeminal 

(N=459) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo; V2D: ramo maxilar 

direito; V2E: ramo maxilar esquerdo; V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo 
mandibular esquerdo. 

Após a análise inicial comparativa entre as amostras, as variáveis 

de sensibilidade foram estudadas de acordo com o diagnóstico. Na 

percepção térmica ao frio, os limiares do ramo oftálmico afetado/direito 

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

oposto/esquerdo (p=0,001) quando comparados aos controles (Figura 6). 



Resultados 69

Figura 6 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo oftálmico (N=459)  

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg 

(***) V1D: ramo oftálmico direito; VIE: ramo oftálmico esquerdo 

Os doentes com SAB apresentaram limiares maiores de 

percepção térmica ao frio no ramo maxilar direito do que os controles 

(p=0,002); no ramo maxilar esquerdo, os doentes com ND apresentaram 



Resultados 70

limiares de percepção ao frio menores do que os controles (p=0,001) (Figura 

7). 

A Figura 8 apresenta os limiares de percepção ao frio no ramo 

mandibular.  Os doentes com ND apresentaram menores limiares do que os 

controles no lado direito (p=0,002). Não houve diferenças entre os grupos no 

lado esquerdo (p>0,05). 
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Figura 7 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo maxilar (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg 

(***) V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo 
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Figura 8 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo mandibular (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo. 

A Figura 9 apresenta as diferenças de percepção térmica ao calor 

nos ramos oftálmicos 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 percepção térmica ao calor 

apresentou menor limiar para os doentes com ND (p=0,005). Não houve 

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

As mesmas diferenças de percepção 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 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo oftálmico (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo. 
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Figura 10 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo maxilar (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo. 
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Figura 11 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

entre os diagnósticos para o ramo mandibular (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V2D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo. 

Os doentes com NPH apresentaram os maiores limiares 

mecânicos tácteis no ramo oftálmico afetado/direito, seguidos dos doentes 
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com SAB (p<0,001). Não houve diferenças 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). Não 

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

Os doentes com NIT apresentaram maiores limiares mecânicos 

tácteis no ramo mandibular esquerdo quando comparados aos controles 

(p=0,009). Não houve diferenças no lado direito (Figura 14). 
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Figura 12 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

entre os diagnósticos para o ramo oftálmico (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo. 
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Figura 13 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

entre os diagnósticos para o ramo maxilar (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo. 
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Figura 14 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

entre os diagnósticos para o ramo mandibular (N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo. 
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Houve diferença no grupo de NPH quando comparado aos 

doentes com NIT, SAB, ND, DFIP, NPT e aos controles com relação à 

percepção mecânica dolorosa no ramo oftálmico afetado/direito (p<0,001) 

(Figura 15). NPH também diferiu dos doentes com NIT, SAB e ND no ramo 

oftálmico esquerdo (p<0,001). 

Os doentes com ND apresentaram menores limiares de 

percepção mecânica dolorosa no ramo maxilar direito do que os controles, 

SAB e NPT (p=0,004). Houve diferença entre os doentes com ND e NIT com 

relação aos controles na percepção mecânica dolorosa no ramo maxilar 

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

A Figura 17 apresenta os limiares de percepção mecânica 

dolorosa no ramo mandibular. Doentes com ND e NIT apresentaram limiares 

menores do que os controles no lado esquerdo (p=0,026). Não houve 

diferenças no lado direito.  
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Figura 15 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica dolorosa: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo oftálmico 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo. 
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Figura 16 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica dolorosa: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo maxilar 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo. 
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Figura 17 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica dolorosa: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo mandibular 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V3D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo. 
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A Figura 18 apresenta os valores de algiometria de superfície no 

ramo oftálmico. 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, não houve diferenças. 

No ramo maxilar afetado/direito, houve maiores limiares de 

algiometria de superfície nos doentes com NIT quando comparados aos 

controles (p=0,001) (Figura 19). Não houve diferenças no lado esquerdo. 

Os ramos mandibulares direito e esquerdo não apresentaram 

diferenças entre os grupos com relação à algiometria de superfície (p>0,05) 

(Figura 20). 
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Figura 18 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo oftálmico 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg 

(***) V1D: ramo oftálmico direito; V1E: ramo oftálmico esquerdo. 
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Figura 19 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo maxilar 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V2D: ramo maxilar direito; V2E: ramo maxilar esquerdo. 
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Figura 20 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre os diagnósticos para o ramo mandibular 

(N=459) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; ND: 
Neuropatia diabética; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaléia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de 
Wallemberg. 

(***) V1D: ramo mandibular direito; V3E: ramo mandibular esquerdo. 
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Anormalidades do reflexo córneo-palpebral podem ser 

observadas na Tabela 7. Houve correlação positiva entre alteração do 

reflexo córneo-palpebral e duração da dor (p<0,001). Quanto maior a 

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

Tabela 7 -  Avaliação do reflexo córneo-palpebral nos lados 
direito/afetado e esquerdo/controle: comparação entre os 
diagnósticos (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; (**) Número de doentes com anormalidade no reflexo 
córneo-palpebral; (***) Teste Z indicou maior comprometimento do reflexo córneo-
palpebral nos grupos de NPH e SW. 

5.2.1 Sensibilidade gustativa e olfativa (N=123) 

A sensibilidade gustativa e olfativa foi avaliada na amostra 2. 

Hábito de fumar esteve presente em 10 (8,1%) dos sujeitos; 13 (10,6%) 

queixavam-se de paladar diminuído, 4 (3,3%) de olfato diminuído, 8 (6,5%) 
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de paladar e olfato diminuídos, 2 (1,6%) de gosto fantasma e 1 (0,8%) de dor 

devido a temperatura dos alimentos. Não houve diferenças entre os grupos 

na avaliação 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 avaliação 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). 



Resultados 91

Figura 21 - Avaliação quantitativa gustativa (doce e salgado): 

comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 22 - Avaliação quantitativa gustativa (azedo e amargo): 

comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 23 - Avaliação quantitativa olfativa: comparação entre os 

diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 24 - Avaliação quantitativa gustativa: comparação entre as 

médias dos limiares gustativos (doce, salgado, azedo e 

amargo) entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator; teste postHoc Tukey. As barras correspondem ao intervalo de 

confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome 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 mãos e pernas, foram 

analisados de maneira comparativa de acordo com os diagnósticos e podem 

ser observados nas figuras 25 a 31. 



Resultados 95

Os limiares térmicos ao frio foram maiores no grupo de doentes 

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

diferenças estatísticas entre os grupos nas médias de limiares térmicos ao 

calor (Figura 26), assim como nas médias de limiares mecânicos tácteis 

(Figura 27) e vibratórios (Figura 28). 

Figura 25 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): valores médios 

e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 26 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): valores 

médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 27 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: valores 

médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 28 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica vibratória: valores 

médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

Os doentes com PF apresentaram limiares mecânicos elétricos 

maiores do que os controles (p=0,034). Não houve diferenças nos limiares 

elétricos entre outros grupos (Figura 29). 
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Figura 29 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica elétrica: valores 

médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

Os limiares dolorosos de profundidade foram menores nos 

doentes com DTM e DFIP do que nos controles (p=0,003) (Figura 30). 



Resultados 100

Figura 30 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade: 

valores médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

Os limiares dolorosos de superfície foram maiores nos doentes 

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

valores médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

A média dos limiares dolorosos elétricos dentais foi calculada de 

acordo com os diagnósticos e não apresentaram diferenças estatísticas 

(Figura 32). 
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Figura 32 - Avaliação sensitiva quantitativa elétrica dental: valores 

médios e comparação entre os diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95%. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

As figuras 33 a 39 apresentam os dados de cada modalidade 

sensitiva de acordo com o ramo trigeminal avaliado. Na avaliação térmica ao 

frio, apenas o ramo oftálmico apresentou diferenças 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 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

entre os lados de acordo com o ramo trigeminal (N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular. 
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Não houve diferenças entre os grupos com relação aos limiares 

térmicos ao calor (Figura 34) ou aos limiares mecânicos tácteis (Figura 35) 

em nenhum dos ramos trigeminais, ou ainda nos limiares mecânicos 

vibratórios (Figura 36). 

Os limiares mecânicos 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 regiões temporais (p=0,015) 

e massetéricos (p=0,008) (Figura 38). 

Os doentes com NIT apresentaram limiares dolorosos de 

superfície maiores do que os controles na região do ramo mandibular 

(p=0,048). Não houve outras diferenças estatísticas entre os grupos ou em 

outros ramos trigeminais (Figura 39). 
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Figura 34 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

entre os lados de acordo com o ramo trigeminal (N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular. 
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Figura 35 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

entre os lados de acordo com o ramo trigeminal (N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular. 
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Figura 36 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica vibratória: 

comparação entre os lados de acordo com o ramo trigeminal 

(N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular. 
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Figura 37 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica elétrica: 

comparação entre os lados de acordo com o ramo trigeminal 

(N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) V1: ramo oftálmico; V2: ramo maxilar; V3: ramo mandibular. 
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Figura 38 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade: 

comparação entre os lados de acordo com o local em face 

(N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 39 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre os lados de acordo com o ramo trigeminal 

(N=123) 

 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) V1: ramo oftálmico; 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 (mão ou tíbia) avaliado.  

Os limiares térmicos ao frio foram maiores nos doentes com SAB 

nas mãos (p<0,001) e na tíbia (p=0,029) do que os controles (Figura 40). 

Não houve diferenças nos limiares ao calor (Figura 41). 

Os doentes com DTM apresentaram limiares mecânicos tácteis 

em mãos menores do que os controles (p=0,007) e os doentes com NPH 

apresentaram limiares mecânicos tácteis em tíbia maiores do que os 

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

Os limiares mecânicos vibratórios em mãos foram menores do 

que os controles nos doentes com DTM; não houve diferenças entre os 

grupos quanto aos limiares mecânicos vibratórios em tíbia (Figura 43) nem 

quanto aos limiares mecânicos elétricos em mãos ou tíbia (Figura 44). 

Os limiares dolorosos de profundidade foram menores nas mãos 

nos doentes com NPH, NIT, DTM e fibromialgia quando comparados aos 

controles (p=0,035); na tíbia, 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 superfície maiores do que os controles tanto em mãos 

(p=0,037) como em tíbias (p=0,002) (Figura 46). 
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Figura 40 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (frio): comparação 

entre os lados de acordo com o local (mãos ou tíbia) 

(N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 41 - Avaliação sensitiva quantitativa térmica (calor): comparação 

entre os lados de acordo com o local (mãos ou tíbia) 

(N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 42 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica táctil: comparação 

entre os lados de acordo com o local (mãos ou tíbia) 

(N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 43 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica vibratória: 

comparação entre os lados de acordo com o local (mãos ou 

tíbia) (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 44 - Avaliação sensitiva quantitativa mecânica elétrica: 

comparação entre os lados de acordo com o local (mãos ou 

tíbia) (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 45 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de profundidade: 

comparação entre os lados de acordo com o local (mãos ou 

tíbia) (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaléia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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Figura 46 - Avaliação sensitiva quantitativa dolorosa de superfície: 

comparação entre os lados de acordo com o local (mãos ou 

tíbia) (N=123) 

 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator, PostHoc: teste de Tukey. As barras correspondem ao 

intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

Análises de correlação entre as variáveis de sensibilidade foram 

realizadas e foram positivas entre os limiares térmicos de frio e calor 
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(p<0,001), calor e táctil (p=0,036), térmicos (frio e calor) e mecânico 

vibratório (p<0,001), mecânico elétrico e térmicos (frio e calor) (p=0,013 e  

p=0,001, respectivamente), dolorosos de superfície 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 mecânicos 

tácteis foram maiores, quanto maiores os limiares mecânicos elétricos 

(p=0,018) e os limiares dolorosos de superfície (p<0,001); os limiares 

mecânicos vibratórios se correlacionaram positivamente com limiares 

mecânicos elétricos (p=0,004), com limiares dolorosos de superfície 

(p<0,001) e com limiares gustativos (p<0,001), assim como, houve 

correlação entre limiares elétricos e limiares dolorosos de profundidade 

(p=0,049), de superfície (p<0,001) e gustativos (p=0,017). Quanto maiores 

os limiares dolorosos de superfície, maiores os limiares gustativos (p=0,006). 

Dormência subjetiva e limiares tácteis, 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 

correlação positiva entre: calor e altura (p=0,023), calor, frio e idade 

(p<0,001), limiar táctil com intensidade de dormência (p=0,025) e disestesia 

(p=0,039), limiar vibratório com intensidade de dor (p=0,032) e com 

intensidade de incômodo de mastigação (p=0,023), limiar elétrico com 

incômodo de mastigação (p=0,029), limiares dolorosos de profundidade com 

altura (p=0,035), duração da dor (p=0,005), intensidade da dor (p=0,001) e 

intensidade de incômodo de mastigação (p=0,035); por fim, algiometria de 
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superfície esteve correlacionada positivamente com intensidade da dor 

(p=0,024).  

Não houve associações entre raça e estado civil e quaisquer 

variáveis. Doentes com dor bilateral apresentaram maiores limiares 

dolorosos de profundidade (p=0,005), maior idade (p=0,005), menor duração 

da dor (p<0,001), menor intensidade de dor (p<0,001), menor incômodo de 

mastigação (p<0,001) e menos dormência e disestesia (p<0,001). 

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

As características de dor orofacial, mastigação e fatores 

associados estão apresentados nas Tabelas de 8 a 12. Houve diferenças 

entre os grupos com relação à queixa principal (p<0,001), períodos de dor 

(p=0,005), descritores espontâneos (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 incômodos de mastigação 

(p=0,001) e o lado de mastigação foi mais anterior nos doentes com DFIP 

(p=0,001) (Tabela 12). A qualidade da mastigação foi melhor nos controles 

(p<0,001) (Tabela 13).  
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Tabela 8 - Características de dor orofacial da amostra (queixa principal, 
períodos de dor, intensidade e duração): comparação entre 
os diagnósticos (N=123). 

 Queixa principal (%) Períodos de dor (%) 

Duração da 

dor em anos 

(média±DP) 

Intensidade 

da dor 

(EVA)*** 

(média±DP) 

NIT** 
Choque na face: 20 
(69,0) 
Dor intraoral: 6 (20,7)  
Dormência: 3 (10,3)  

Diária: 25 (86,2) 
2-3 x por semana: 4 (13,8) 

5,6±4,9 
(1-20) 

8,39±2,59 
(4-10) 

DTM 
Dor em face: 7 (62,6) 
Dor em movimentos 
mandibulares: 4 (36,4)  

Diária: 5 (45,5) 
2-3 x por semana: 5 (45,5) 
Mensal: 1 (9,0) 

9,07±8,32 
(1-25) 

7,83±1,82 
(5-10) 

SAB Dor intraoral: 8 (100,0)  Diária: 8 (100,0) 4,29±3,90 
(1-10) 

6,75±3,17 
(1-10) 

DFIP  Dor em face: 8 (100,0)  Diária: 8 (100,0) 5,14±1,94 
(1-13) 

8,63±1,63 
(5-10) 

Fibromialgia 
Dor em face: 7 (87,5) 
Dor e dormência: 1 
(12,5) 

Diária: 7 (87,5) 
2-3 x por semana: 1 (12,5) 

5,25±2,91 
(2-11) 

9,00±1,71 
(5-10) 

NPH 
Dor em face: 4 (66,7), 
Coceira: 1 (16.7) 
Dor de dente: 1 (16,7)  

Diária: 4 (66,7) 
Semanal: 1 (16.7) 
Quinzenal: 1 (16,7) 

7,55±7,50 
(1-23) 

8,50±2,39 (4-10) 

NPT 
Dor em face: 2 (40,0)  
Dor ao mastigar 1 (20,0) 
Dormência: 1 (20,0) 
Dor intraoral: 1 (20,0) 

Diária: 4 (80,0) 
2-3 x por semana: 1 (20,0) 

11,75±11,77 
(1-30) 

4,80±4,07 
(1-10) 

CC Dor em face: 1 (50,0) 
Dor em cervical: 1 (50,0)  

Diária: 2 (100,0) 3,00±0,00 
(3) 

4,50±1,73 
(3-6) 

PF Dor em face: 3 (100,0)  Diária: 3 (100,0) 2,83±1,86 
(1-4) 

6,67±5,16 
(1-10) 

SW 
Dor e dormência: 1 
(50,0) 
Dormência: 1 (50,0) 

Diária: 2 (100,0) 4,50±1,73 
(3-6) 

9,00±1,15 
(8-10) 

Controle - - - - 

TOTAL 

Dor na face: 34 (27,6) 
Choque na face: 20 
(16,3) 
Dor intraoral 15 (12,2) 
Dormência:  7 (5,7) 
Dor ao mastigar: 1 (0,8) 
Coceira: 1 (0,8) 
Dor cervical: 1 (0,8) 
Dor de dente: 1 (0,8) 

Diária: 68 (55,3) 
2-3 x por semana 11 (8,9) 
Semanal: 1 (0,8) 
Quinzenal:  1 (0,8) 
Mensal: 1 (0,8) 

4,03±5,56 
(1-30) 

5,26±4,39 
(1-10) 

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

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e teste T de Student. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) EVA: Escala visual analógica.  
(****) Teste Z indicou diversas diferenças entre os grupos. 
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Tabela 9 - Características de dor orofacial da amostra (descritores 
espontâneos, fatores de melhora e de piora): comparação 
entre os diagnósticos (N=123). 

 
Descritores 

espontâneos (%) 
Fatores de piora (%) Fatores de Melhora (%) 

NIT** 

Choque: 24 (82,8) 
Pontada: 2 (6,9) 
Agulhada: 1 (3,4) 
Dolorida: 1 (3,4) 

Estresse emocional: 12 (41,4)  
Tempo frio: 9 (31,0) 
Atividades mandibulares: 10 (34.5)  
Alimentos ácidos: 1 (3,4)  

Medicamentos: 13 (44,8) 
Repouso: 3 (10,3) 
Trabalhar: 2 (6,9) 
Fé: 1 (3,4) 

DTM 

Latejante: 9 (81,8) 
Peso: 4 (26,4)  
Pontada: 3 (27,3)  
Queimação: 1 (9,0)   

Atividades mandibulares: 5 (45,5) 
Estresse emocional: 1 (9,0) 
Tempo frio: 1 (9,0)  

Medicamentos 6 (54,5) 
Massagem: 2 (18,2) 
Repouso: 1 (9,0) 

SAB Queimação: 6 (75,0) 
Pontada: 2 (25,0) 

Alimentar-se: 3 (37,5) 
Estresse emocional: 2 (25,0)  

Medicamentos: 2 (25,0) 
Balas e chicletes: 1 (12,5)  

DFIP  

Latejante: 6 (75,0) 
Peso: 4 (50,0) 
Pontada: 2 (25,0) 
Choque: 1 (12,5) 

Estresse emocional: 3 (37,5) 
Tempo frio: 2 (25,0) 
Atividades mandibulares: 4 (50,0)  

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

Fibromialgia 

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

Atividades em geral: 7 (87,5) 
Tempo frio e estresse emocional: 1 
(12,5)  

Medicamentos: 5 (62,5) 
Repouso: 3 (37,5) 
Massagem: 1 (12,5) 

NPH 
Queimação: 3 (50,0) 
Choque: 2 (33,3) 
Coceira: 1 (16,7)  

Tempo frio: 1 (16,7)  
Alimentos condimentados: 1 (16,7)  

Medicamentos: 4 (66,7)  
Compressa fria: 1 (16,7)  

NPT  

Choque: 3 (60,0) 
Pontada: 3 (60,0)  
Queimação: 1 (20,0)  
Dormente: 1 (20,0)  
Latejante: 1 (20,0)  
Peso: 1 (20,0)  

Atividades mandibulares: 2 (40,0)  
Barulho: 1 (20,0)  
Estresse emocional: 1 (20,0)  

Repouso: 2 (40,0) 
Medicamentos e fisioterapia: 1 
(20,0)  

CC Queimação: 1 (50,0)  
Latejante: 1 (50,0)  

Atividades mandibulares: 2 (100,0)  Massagem: 1 (50,0)  
Repouso: 1 (50,0)  

PF Queimação: 2 (66,7) 
Choque: 1 (33,3)  

Tempo frio: 1 (33,3)  
Estresse emocional: 1 (3,3)  

Medicamentos: 3 (100,0)  

SW Queimação: 2 (100,0)  Tempo frio: 1 (50,0)  
Movimento de cabeça: 1 (50,0)  

Massagem: 1 (50,0)  
Medicamentos: 1 (50,0)  

Controle - - - 

TOTAL 

Choque: 34 (27,6)  
Queimação: 21 (17,1)  
Latejante: 21 (17,1)  
Pontada: 16 (13,0)  
Peso: 13 (10,6) 
Cansada: 1 (0,8) 
Coceira: 1 (0,8)  
Dormente: 1 (0,8)  
Agulhada: 1 (0,8)  
Dolorida: 1 (0,8)  

Atividades mandibulares: 22 (17,9)  
Estresse emocional: 21 (17,1)  
Tempo frio: 16 (13,0)  
Atividades gerais: 7 (5,7)  
Alimentos: 2 (1,6)  
Barulho: 1 (0,8)  
Movimento da cabeça: 1 (0,8)  

Medicamentos: 40 (32,5)  
Repouso: 11 (8,9)  
Massagem: 5 (4,1)  
Trabalhar: 2 (1,6)  
Fisioterapia: 1 (0,8)  
Compressa fria: 1 (0,8)  
Compressa quente: 1 (0,8)  
Fé: 1 (0,8)  
Balas/chicletes: 1 (0,8)  

p* 0,002 <0,001 <0,001*** 
(*) Testes Qui-quadrado de Pearson e teste T de Student. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou diversas diferenças entre os grupos. 
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Tabela 10 - Queixas de cefaleia, dor generalizada e qualidade do sono: 
comparação entre os diagnósticos (N=123). 

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

NIT** 13 (44,8) 13 (44,8) 
Bom:............................................. 3 (44,8)  
Moderado: .................................... 7 (24,1)  
Um pouco difícil:........................... 5 (17,2)  
Muito difícil: .................................. 4 (13,8)  

DTM 10 (90,9) 8 (72,7) 

Bom:............................................. 4 (36,4)  
Moderado: ......................................1 (9,1) 
Um pouco difícil:........................... 3 (27,3)  
Difícil: .............................................1 (9,1)  
Muito difícil: .................................. 2 (18,2)  

SAB 7 (87,5) 8 (100,0) 

Bom:............................................. 3 (37,5)  
Moderado: .................................... 1 (12,5)  
Um pouco difícil:........................... 1 (12,5)  
Difícil: ...........................................2 (25,0)  
Muito difícil: .................................. 1 (12,5)  

DFIP  5 (62,5) 6 (75,0) 
Bom:............................................. 2 (25,0)  
Moderado: ...................................  2 (25,0)  
Um pouco difícil:........................... 2 (25,0)  
Difícil: ...........................................2 (25,0)  

Fibromialgia 8 (100,0) 8 (100,0) 
Bom:............................................. 1 (12,5)  
Moderado: .................................... 2 (25,0)  
Difícil: ...........................................2 (25,0)  
Muito difícil: .................................. 3 (37,5)  

NPH 2 (33,3) 3 (50,0) 
Bom:............................................. 1 (16,7)  
Moderado: .................................... 2 (33,3)  
Um pouco difícil:........................... 3 (50,0)  

NPT 4 (80,0) 1 (20,0) 
Bom:............................................. 2 (40,0)  
Um pouco difícil:........................... 1 (20,0)  
Muito difícil: .................................. 2 (40,0)  

CC 1 (50,0) 1 (50,0) Bom:............................................. 1 (50,0)  
Um pouco difícil:........................... 1 (50,0)  

PF 2 (66,7) 3 (100,0) 
Bom:............................................. 1 (33,3)  
Moderado: .................................... 1 (33,3)   
Um pouco difícil:........................... 1 (33,3)  

SW 1 (50,0) 2 (100,0) Bom:............................................. 1 (50,0) 
Um pouco difícil:........................... 1 (50,0)  

Controle - - 

Bom:........................................... 21 (51,2)  
Moderado: .................................. 12 (29,3)  
Um pouco difícil:........................... 5 (12,2)  
Difícil: .............................................2 (4,9)  
Muito difícil: ....................................2 (2,4)  

TOTAL 53 (43,1) 53 (43,1) 

Bom:........................................... 50 (40,7) 
Moderado: .................................. 28 (22,8)  
Um pouco difícil:......................... 23 (18,7)  
Difícil: ......................................... 13 (10,6)  
Muito difícil: ....................................9 (7,3)  

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

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg; AR: artrite 
reumatóide:;HAS: hipertensão arterial sistêmica . 

(***) Teste Z indicou maior prevalência de dor generalizada em fibromialgia e SAB. 
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Tabela 11 - Morbidades associadas: comparação entre os diagnósticos 
(N=123). 

 Morbidades associadas (%)** 

NIT** 
HAS:........................................... 14 (48,3)  
Rinite/sinusite: .............................. 4 (13,8)  
Cardiopatia: .................................. 3 (10,3)  
Gastrite:.......................................... 2 (6,9)  

Depressão: .................................... 2 (6,9)  
Nefropatia: ..................................... 2 (6,9)  
Hepatite: ........................................ 2 (6,9)  

DTM 
Rinite/sinusite: .............................. 7 (63,6)  
Gastrite:........................................ 2 (18,2)  
HAS:............................................... 1 (9,1)  

Cardiopatia: ................................... 1 (9,1)  
AR:................................................. 1 (9,1)  

SAB HAS:............................................. 4 (50,0)  
Depressão: ................................... 1 (12,5)  

 

DFIP  
Depressão: ................................... 4 (50,0)  
Gastrite:........................................ 3 (37,5)  
HAS:............................................. 2 (25,0)  

Cardiopatia: ................................. 1 (12,5)  
Sinusite: ....................................... 1 (12,5)  

Fibromialgia 
Depressão: ................................... 4 (50,0)  
Gastrite:........................................ 2 (25,0)  
Rinite/sinusite: .............................. 2 (25,0)  

 

NPH AR: ............................................... 3 (50,0)  
HAS:............................................. 2 (33,3)  

Cardiopatia: ................................. 2 (33,3)  

NPT Sinusite:........................................ 1 (20,0)   

CC HAS:........................................... 2 (100,0)  

PF Depressão: ................................... 2 (66,7)  
HAS:............................................. 1 (33,3)  

Rinite: .......................................... 1 (33,3) 
AR:............................................... 1 (33,3)  

SW Cardiopatia: .................................. 1 (50,0)  
Sinusite:........................................ 1 (50,0)  

 

Controle 
HAS:........................................... 24 (58,5)  
Cardiopatia: .................................. 6 (14,6)  
Gastrite:.......................................... 3 (7,3)  
Rinite/sinusite: ................................ 3 (7,3)  

AR:................................................. 1 (2,4)  
Nefropatia: ..................................... 1 (2,4)  
Hepatite: ........................................ 1 (2,4)  

TOTAL 
HAS:........................................... 50 (40,7)  
Rinite/sinusite: ............................ 20 (16,3)  
Cardiopatia: ................................ 14 (11,4)  
Depressão: ................................. 13 (10,6)  

Gastrite: ....................................... 12 (9,8)  
AR:................................................. 6 (4,9)  
Nefropatia: ..................................... 3 (2,4)  
Hepatite: ........................................ 3 (2,4)  

p* 0,053 

(*) Testes Qui-quadrado de Pearson. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg; AR: artrite 
reumatóide HAS: hipertensão arterial sistêmica . 
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Tabela 12 -  Características mandibulares e de mastigação (incômodo e 
lateralidade): comparação entre os diagnósticos (N=123). 

 Incômodo de 

mastigação (%) 

Intensidade do 

incômodo 

(média±DP) 

Lateralidade da mastigação (%) 

NIT 16 (55,2) 3,83±4,07 (0-10) Direito:.......................................... 13 (44,8) 

Esquerdo:..................................... 10 (34,5) 

Bilateral: ......................................... 6 (20,7) 

DTM 8 (72,7) 5,55±3,83(0-10) Direito:............................................ 4 (36,4) 

Esquerdo:....................................... 3 (27,3) 

Bilateral: ......................................... 4 (36,4) 

SAB 5 (62,5) 5,00±4,66 (0-10) Esquerdo:....................................... 3 (37,5) 

Bilateral: ......................................... 5 (62,5) 

DFIP  4 (50,0) 6,25±4,43 (0-10) Direito:............................................ 2 (25,0) 

Esquerdo:....................................... 3 (37,5) 

Bilateral: ......................................... 1 (12,5) 

Anterior:.......................................... 2 (25,0) 

Fibromialgia  5 (62,5) 4,63±4,37 (0-10) Direito:............................................ 3 (37,5) 

Esquerdo:....................................... 2 (25,0) 

Bilateral: ......................................... 3 (37,5) 

NPH 2 (33,3) 2,50±4,18 (0-10) Direito:............................................ 2 (33,3) 

Esquerdo:....................................... 4 (66,7) 

NPT 4 (80,0) 5,80±3,96 (0-10) Direito:............................................ 3 (60,0) 

Esquerdo:....................................... 1 (20,0) 

Bilateral: ......................................... 1 (20,0) 

CC 2 (100,0) 5,50±3,53 (3-8) Direito:............................................ 1 (50,0) 

Esquerdo:....................................... 1 (50,0) 

PF 2 (66,7) 6,67±5,77 (0-10) Esquerdo:....................................... 1 (33,3) 

Bilateral: ......................................... 1 (33,3) 

Anterior:.......................................... 1 (33,3) 

SW - - Bilateral: ....................................... 2 (100,0) 

Controle 6 (14,6) 0,66±1,80 (0-6) Direito:.......................................... 11 (26,8) 

Esquerdo:....................................... 7 (17,1) 

Bilateral: ....................................... 22 (53,7) 

Anterior:............................................ 1 (2,4) 

TOTAL 54 (43,9) 3,26±3,20 (0-10) Direito:.......................................... 39 (31,7) 

Esquerdo:..................................... 31 (25,2) 

Bilateral: ....................................... 49 (39,8) 

Anterior:............................................ 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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que o incômodo de mastigação foi maior nos doentes com DTM e o 
lado da mastigação foi mais anterior nos doentes com DFIP.   
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Tabela 13 - Características mandibulares e de mastigação (qualidfade, 
abertura bucal e hábitos): comparação entre os diagnósticos 
(N=123) 

 
Qualidade da mastigação 

(%) 
Abertura bucal 
(média±DP) 

Hábitos parafuncionais (%) 

NIT Boa: ............................ 14 (48,3)  
Ruim: ............................ 9 (31,0)  
Péssima: ....................... 3 (10,3)  
Causa dor: .................... 3 (10,3)  

43,97±8,02 
(25-58) 

Morder bochecha: ....................2 (6,9) 
Morder lábios: ..........................1 (3,4) 
Morder objetos: ........................1 (3,4) 
Bruxismo: ...............................7 (24,1) 

DTM Boa: .............................. 6 (54,5)  
Ruim: .............................. 1 (9,1) 
Péssima: ....................... 3 (27,3)  
Não respondeu:............... 1 (9,1) 

43,73±10,35 
(30-62) 

Morder língua: ..........................1 (9,1) 
Morder lábios: ..........................1 (9,1) 
Morder bochecha: ....................1 (9,1) 
Todos:......................................1 (9,1) 
Bruxismo: ...............................6 (54,5) 

SAB Boa: .............................. 3 (37,5)  
Ruim: ............................ 3 (37,5) 
Péssima: ....................... 2 (25,0)  

43,88±9,95 
(27-60) 

Morder bochecha: ..................1 (12,5) 
Morder lábios: ........................1 (12,5) 
Morder bochecha e lábios: .....2 (25,0) 
Bruxismo: ...............................1 (12,5) 

DFIP  Boa: .............................. 1 (12,5)  
Ruim: ............................ 1 (12,5) 
Péssima: ....................... 2 (25,0)  
Causa dor: .................... 4 (50,0)  

35,50±7,86 
(21-45) 

Morder língua: ........................1 (12,5) 
Bruxismo: ...............................2 (25,0) 

Fibromialgia Boa: .............................. 4 (50,0)  
Ruim: ............................ 1 (12,5)  
Péssima: ....................... 2 (25,0)  
Causa dor: .................... 1 (12,5)  

44,29±10,05 
(30-62) 

Morder lábios: ........................1 (12,5) 
Morder língua e bochecha:.....2 (25,0) 
Bruxismo: ...............................2 (25,0) 

NPH Boa: .............................. 4 (66,7)  
Ruim: ............................ 1 (16,7)  
Péssima: ....................... 1 (16,7)  

37,40±7,99 
(30-50) 

- 

NPT Boa: .............................. 1 (20,0) 
Ruim: ............................ 2 (40,0)  
Péssima: ....................... 1 (20,0)  
Não respondeu:............. 1 (20,0) 

47,40±3,34 
(40-50) 

Morder bochecha: ..................2 (40,0) 
Morder lábios: ........................1 (20,0) 
Bruxismo: ...............................4 (80,0) 

CC Péssima: ..................... 2 (100,0) 46,00±8,49 
(40-52) 

Morder bochecha: ..................1 (50,0) 
Bruxismo: ...............................1 (50,0) 

PF Ruim: .......................... 3 (100,0)  43,33±5,77 
(40-50) Bruxismo: ...............................1 (33,3) 

SW Boa: ............................ 2 (100,0)  49,00±7,07 
(41-51) Bruxismo: ...............................1 (50,0) 

Controle Boa: ............................ 34 (82,9)  
Ruim: ............................ 6 (14,6)  
Péssima: ......................... 1 (9,1) 

45,18±7,88 
(30-63) 

Morder língua: ..........................3 (7,3) 
Morder bochecha: ....................1 (9,1) 
Morder lábios: ..........................1 (9,1) 
Morder objetos: ........................1 (9,1) 
Bruxismo: ...............................6 (14,6) 

TOTAL Boa: ............................ 69 (56,1)  
Ruim: .......................... 27 (22,0)  
Péssima: ..................... 17 (13,8)  
Causa dor: ...................... 7 (5,7)  
Não responderam: .......... 2 (1,6)  

43,61±8,44 
(21-63) 

Morder língua: ..........................7 (5,7) 
Morder bochecha: ..................10 (8,1) 
Morder lábios: ..........................6 (4,9) 
Morder objetos: ........................2 (1,6) 
Todos:......................................3 (2,4) 
Bruxismo: .............................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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que a qualidade da mastigação foi melhor nos controles e causa de 
dor nos doentes com DFIP.   

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

cansaço 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 mastigação 

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 prevalência de língua fissurada (p=0,003). Houve 

variações nas anormalidades em mucosa oral (p=0,014) e dor à palpação 

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: comparação entre os 
diagnósticos (N=123). 

 

Dor mandibular ao acordar (%) Cansaço 
facial (%) 

Dor em 
movimentos 
mandibulares 

(%) 

NIT 

Rosto: 3 (10,3) 
Corpo: 8 (27,6) 
Articulações: 1 (3,4) 
Cabeça e pescoço: 2 
(6,9)  

Cabeça: 1 (3,4)  
Percoço: 1 (3,4)  
Membros inferiores: 2 (6,9)  
Tronco: 1 (3,4) 

8 (27,6) 9 (31,0) 

DTM 
Corpo: 4 (36,4)  
Cabeça e pescoço: 2 
(18,2) 

Tronco: 1 (9,1) 
Cabeça, face e corpo: 1 

(9,1) 

9 (81,8) 6 (54,5) 

SAB 
Corpo: 1 (12,5)  
Articulações: 1 (12,5)  

Cabeça: 2 (25,0)  
Membros superiores: 1 
(12,5) 

2 (25,0) 2 (25,0) 

DFIP  
Corpo: 5 (62,5)  
Cabeça e pescoço: 1 
(12,5) 

 5 (62,5) 7 (87,5) 

Fibromialgia Corpo: 6 (75,0)  
Cabeça, face e corpo: 2 (25,0) 

7 (87,5) 3 (37,5) 

NPH 
Articulações: 1 (16,7)  
Cabeça e pescoço: 2 
(33,3)  

 1 (16,7) - 

NPT 

Rosto: 1 (20,0)  
Cabeça e pescoço: 1 
(20,0)  
Pescoço: 1 (20,0)  

 3 (60,0) 3 (60,0) 

CC Corpo: 1 (50,0)   1 (100,0) - 
PF Rosto, ouvido, cabeça e dentes: 1 (33,3)  1 (33,3) 1 (33,3) 
SW -  - - 

Controle 

Corpo: 3 (7,3)  
Coluna: 1 (2,4)  
Joelho: 1 (2,4)  

Tronco: 1 (2,4)  
Membros superiores: 1 
(2,4)  
Membros inferiores: 1 (2,4) 

4 (9,8) 2 (4,9) 

TOTAL  

Corpo: 28 (22,8)  
Cabeça e pescoço: 8 
(6,5) 
Cabeça, face e corpo: 
3 (2,4)  
Cabeça: 3 (2,4)  
Articulações: 3 (2,4)  
Membros inferiores: 3 
(2,4)  
 Tronco: 3 (2,4)  

Membros superiores 2 
(1,6) 
Joelho: 1 (0,8)  
Coluna: 1 (0,8)  
Rosto, ouvido, cabeça e 
dentes: 1 (0,8)  
Pescoço: 2 (1,6)  
 

41 (33,3) 33 (26,8) 

p* 0,001 <0,001 0,009 
(*) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que dor ao acordar foi mais comum nos doentes com fibromialgia, e 
que cansaço facial e dor aos movimentos mandibulares foram mais comuns nos 
doentes com DTM. 
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Tabela 15 - Queixas de mastigação da amostra: comparação entre os 
diagnósticos (N=123). 

 Queixas de mastigação (%) 

NIT Pela dor:................................ 9 (31,0)  
Dificuldade de mastigar:.......... 1 (3,4)  

Outro:........................................ 1 (16,7)  
Indefinido: ................................. 3 (10,3) 

DTM Pela dor:................................ 4 (36,4)  
Dificuldade de mastigar:.......... 1 (9,1)  

Indefinido: ................................... 1 (9,1)  
Prótese ruim: .............................. 1 (9,1) 

SAB Alimentos duros: ................... 1 (12,5)  Pela dor: ................................... 3 (37,5) 

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

Pela dor: ................................... 2 (25,0) 

Fibromialgia 
Fraqueza:.............................. 1 (12,5) 
Morde bochechas:................. 1 (12,5)  
Indefinido: ............................. 1 (12,5) 

Pela dor: ................................... 1 (12,5)  
Prótese ruim: ............................ 1 (12,5) 

NPH Prótese ruim:......................... 1 (16,7)  Outro:........................................ 1 (16,7) 

NPT Dentes sensíveis:.................. 1 (20,0)  
Alimentos duros: ................... 1 (20,0)  

Pela dor: ................................... 1 (20,0) 

CC Prótese ruim:......................... 1 (50,0)  Outro:........................................ 1 (50,0) 

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

SW -  

Controle Dente fraturado: ...................... 1 (2,4)  
Dentes sensíveis:.................... 1 (2,4)  

Pela dor :1 (2,4)  
Prótese ruim: .............................. 1 (2,4) 

TOTAL 

Pela dor:.............................. 22 (17,9)  
Prótese ruim:........................... 5 (4,1)  
Indefinido: ............................... 5 (4,1) 
Alimentos duros: ..................... 4 (3,3)  
Outro: ...................................... 3 (2,4)  
Dificuldade de mastigar:.......... 2 (1,6)  

Dentes sensíveis:........................ 2 (1,6)  
Fraqueza:.................................... 1 (0,8) 
Ausência de dentes: ................... 1 (0,8)  
Morde mochechas: ..................... 1 (0,8)  
Dente fraturado:.......................... 1 (0,8) 

p* 0,001 
(*) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que queixas da mastigação variaram entre os grupos, sendo menos 
prevalentes nos controles. 



Resultados 130

Tabela 16 - Características dentais ao exame clínico: comparação entre 
os diagnósticos (N=123). 

 Características 
oclusais (%) 

Edentulismo 
(%) 

Dentes 
(%) 

Periodonto 
(%) 

Mucosa (%) Língua (%) 

NIT** M profunda: 4 
(13,8)** 
Overjet: 2 (6,9)  
M cruzada: 2 
(6,9)  

10 (34,5) Cáries: 2 
(6,9)  

Gengivite: 3 
(10,3)  
P leve: 1 
(3,4) ** 
P moderada: 
2 (6,9)  
P grave: 2 
(6,9)  

H traumática: 1 
(3,4)  
Úlcera: 1 (3,4) ** 
Candidíase: 1 
(3,4)  

Fissurada: 4 
(13,8) 
Saburrosa: 5 
(17,2)  
Ressecada: 2 
(6,9)  

DTM M aberta: 3 (27,3)  
M profunda: 2 
(18,2)  

2 (18,2) 

- 

Gengivite: 1 
(9,1)  

Líquen plano: 2 
(18,2)  

Fissurada: 1 
(9,1)  
Ressecada: 1 
(9,1)  

SAB 

- 

2 (25,0) Cáries: 2 
(25,0)  

Gengivite: 1 
(12,5)  
P moderada: 
2 (25,0)  

Úlcera: 1 (12,5)  Fissurada: 5 
(62,5) 
Saburrosa: 1 
(12,5)  

DFIP  M cruzada 1 
(12,5)  
M profunda 2 
(25,0)  
Overjet 1 (12,5)  

1 (12,5) D 
fraturados: 
1 (12,5) ** 

Gengivite: 1 
(12,5)  
P grave: 1 
(12,5)  

- 

Fissurada: 2 
(25,0) 

Fibromialgia M profunda: 2 
(25,0)  

4 (50,0) Cáries: 1 
(12,5)  

- Úlcera: 1 (12,5)  Fissurada: 3 
(37,5)  
Ressecada: 1 
(12,5)  

NPH M profunda: 1 
(16,7)  

4 (66,7) - P grave: 1 
(16,7)  

Máculas escuras: 
2 (33,3)  

- 

NPT Overjet: 1 (20,0) 
M cruzada e 
profunda: 1 (20,0)  

- D 
fraturados: 
1 (20,0)  

Gengivite: 1 
(20,0)  

- Eritematosa: 
1 (20,0)  

CC M cruzada: 1 
(50,0)  

- - P leve: 1 
(50,0)  

- Saburrosa: 1 
(50,0)  
Eritematosa:1 
(50,0)  

PF - 1 (33,3) - P moderada: 
2 (66,7)  

H 
traumática:1(33,3)  

- 

SW M profunda: 1 
(50,0)  
M cruzada: 1 
(50,0)  

- - P moderada: 
1 (50,0)  

- - 

Controle Overjet: 1 (2,4)  
M cruzada: 5 
(12,2)  
M aberta: 1 (2,4)  
M profunda: 1 
(2,4)  

15 (36,6) Cáries: 2 
(4,9) 
D 
fraturados: 
2 (4,9)  
Raiz 
residual: 1 
(2,4)  

Gengivite: 3 
(7,3)  
P leve: 3 
(7,3)  
P moderada: 
3 (7,3)  
P grave: 3 
(7,3)  

Úlcera: 2 (4,9)  
H traumática: 1 
(2,4)  
Candidíase: 1 
(2,4)  

Fissurada: 14 
(34,2)  
Saburrosa: 6 
(14,7)  

TOTAL M aberta: 5 (4,0)  
M cruzada: 11 
(8,9)  
M profunda: 17 
(13,8)  
Overjet: 5 (4,1)  

39 (31,7) Cáries: 7 
(5,7)  
D 
fraturados: 
4 (3,3)  
Raiz 
residual: 1 
(0,8)  

Gengivite: 10 
(8,1)  
P leve: 5 
(4,1)  
P moderada: 
10 (8,1)  
P grave: 7 
(5,7)  

Úlcera: 5 (4,1) 
Máculas escuras: 
2 (1,6)  
Líquen plano: 2 
(1,6)l 
H traumática: 3 
(2,4)  
Candidíase: 2 
(1,6)  

Fissurada: 29 
(23,5)  
Saburrosa: 
13 (10,5)  
Eritematosa: 
2 (1,6)  
Ressecada: 4 
(3,3)  

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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: Síndrome da Ardência 

Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-
traumática; CC: Cefaleia Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg; M: mordida; D: 
dentes; P: periodontite; H: hiperplasia. 

(***) Teste Z indicou que anormalidades da mucosa oral (ressecamento) e língua (fissuras) foram mais comuns 
em doentes com SAB. 
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Tabela 17 -  Características mandibulares ao exame clínico: comparação 
entre os diagnósticos (N=123) 

 Ruídos articulares (%) Dor à palpação muscular 
facial (%) 

NIT Crepitação direita: .................. 1 (3,4) 
Crepitação bilateral:................ 1 (3,4) 
Estalo direito: .......................... 2 (6,9)  
Estalo esquerdo:.................... 5 (17,2)  
Estalo bilateral: ....................... 1 (3,4)  

15 (51,7) 

DTM Crepitação bilateral:................ 1 (9,1)  
Estalo esquerdo:.................... 2 (18,2)  
Estalo bilateral: ...................... 1 (12,5)  

11 (100,0) 

SAB Crepitação bilateral:............... 1 (12,5)  
Estalo direito: ......................... 2 (25,0)  
Estalo bilateral: ...................... 2 (25,0)  

7 (87,5) 

DFIP  Crepitação direita: ................. 1 (12,5)  
Crepitação bilateral:............... 1 (12,5)  
Estalo bilateral: ...................... 1 (12,5)  

8 (100,0) 

Fibromialgia Crepitação direita: ................. 1 (12,5)  
Crepitação bilateral:............... 1 (12,5)  
Estalo bilateral: ...................... 1 (12,5)  

8 (100,0) 

NPH Estalo esquerdo:.................... 2 (33,3)  3 (50,0) 
NPT Crepitação direita: ................. 1 (20,0)  

Estalo direito: ......................... 1 (20,0)  
4 (80,0) 

CC - 2 (100,0) 
PF Crepitação bilateral:............... 1 (33,3)  

Estalo direito: ......................... 1 (33,3)  
3 (100,0) 

SW Estalo bilateral: ...................... 1 (50,0)  1 (50,0) 
Controle Crepitação direita: .................. 3 (7,3)  

Crepitação esquerda: ............. 1 (2,4)  
Crepitação bilateral:................ 2 (4,9)  
Estalo esquerdo:..................... 3 (7,3)  
Estalo bilateral: ...................... 5 (12,2)  

9 (21,9) 

TOTAL Crepitação direita: .................. 7 (5,7)  
Crepitação esquerda: ............. 1 (0,8)  
Crepitação bilateral:................ 8 (6,5)  
Estalo direito: .......................... 5 (4,1)  
Estalo esquerdo:................... 13 (10,6)  
Estalo bilateral: ...................... 11 (8,9)  

71 (57,7) 

p* 0,876 <0,001 
(*) Testes Qui-quadrado de Pearson, exato de Fisher e teste T de Student. 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que dor à palpação muscular facial foi maior em doentes com DTM. 

Quanto maior a altura, maior o incômodo de mastigação 

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

intensidade da dor (p=0,017), a intensidade de incômodo de mastigação 

(p=0,023) e a dormência e disestesia (p<0,001). Duração da dor se 

correlacionou positivamente com intensidade de dor (p<0,001), intensidade 
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de incômodo de mastigação (p=0,001), dormência (p=0,003) e disestesia 

(p=0,002); quanto maior a duração, maior a prevalência de cefaleia 

(p<0,001). Intensidade da dor se correlacionou positivamente com incômodo 

de mastigação (p<0,001), dormência e disestesia (p<0,001), incômodo de 

mastigação com disestesia e dormência (p<0,001), e por fim, dormência com 

disestesia (p<0,001). 

Quanto maior a duração da dor, mais descritores espontâneos 

(p=0,042) e maior sua intensidade (p=0,036). Na presença 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 duração da 

dor (p<0,001), mais incômodo de mastigação (p<0,001), mais dormência e 

mais disestesia (p=0,001). A presença de infecção oral se associou com 

menores limiares dolorosos de profundidade (p=0,016). Quanto mais ramos 

trigeminais associados ou maior a àrea de distribuição de dor, maior a 

intensidade da mesma (p<0,001). Não houve associações entre raça, estado 

civil e quaisquer variáveis.  

Quando analisadas as associações com variáveis sensitivas, 

houve significância 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 

mecânicos vibratórios e intensidade de dor (p=0,032), limiares mecânicos 

vibratórios e incômodo de mastigação (p=0,023), limiares mecânicos 

elétricos e descritores (p=0,028), limiares elétricos e incômodo de 
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mastigação (p=0,029), intensidade de dor e limiares dolorosos de superfície 

(p=0,024), limiares gustativos com descritores de dor (p=0,009), limiar doce 

e incômodo da mastigação (p=0,049). Por fim, quanto maiores os limiares 

dolorosos de profundidade,  menor a duração da dor (p=0,005), a 

intensidade de dor (p=0,001) e incômodo de mastigação (p=0,035).  

5.4 Boca seca e fluxo salivar (N=123) 

As Tabelas de 18 a 20 apresentam os resultados da avaliação de 

xerostomia e fatores correlacionados. Não houve diferenças significantes 

entre os grupos com relação à 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 evitação de alimentos devido à 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 incômodo de xerostomia (p=0,014) e doentes com SAB, 

mais frequentemente, ardor bucal (p<0,001). Percepção 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): comparação entre os diagnósticos 
(N=123) 

 Boca seca (%) Dificuldade de 

mastigar (%) 

Dificuldade de falar 

(%) 

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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Teste Z indicou que dificuldade de falar foi mais comum em doentes com DFIP. 
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Tabela 19 - Fatores associados às queixas subjetivas de xerostomia 
(sede, beber líquidos e evitar alimentos): comparação entre 
os diagnósticos (N=123) 

 Sede durante a noite 

(%) 

Beber líquidos para 

engolir (%) 

Evitar alimentos pela 

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) - 

SW - 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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome 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 hálito, mucosas e pele seca, ardor e 
copos diários de água): comparação entre os diagnósticos 
(N=123) 

 Uso de 
balas/ 
chicletes 

Mau 
hálito 

Olhos 
secos 

Pele 
seca 

Nariz 
seco 

Ardor 
bucal 

Copos 
diários de 
água 

NIT 2 (6,9) 7 (24,1) 10 (34,5) 9 (31,0) 9 (31,0) 5 (17,2) 4,45±2,59 
(1-10) 

DTM 1 (9,1) 2 (18,2) 7 (63,6) 9 (81,8) 9 (81,8) 1 (9,1) 5,27±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 (62,5) 2 (25,0) 1 (12,5) 6,25±4,27 
(0-15) 

Fibromialgia 2 (25,0) 3 (37,5) 4 (50,0) 7 (87,5) 5 (62,5) 1 (12,5) 7,25±5,42 
(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) 11,20±9,20 
(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) - 13,00±9,90 
(6-20) 

Controle 4 (9,8) 9 (22,0) 7 (17,1) 18 (43,9) 11 (26,8) 2 (4,9) 5,07±2,53 
(0-10) 

TOTAL 19 (15,4) 33 (26,8) 44 (35,8) 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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome 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 diferença com 

relação à queixa de dor de estômago, mais comum nos doentes com 

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

digestão, embora não tenha sido significante. 
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Outras alterações orais também puderam ser observadas, como 

sensação de paladar diminuído, maior em SAB, DFIP e NPT (p=0,028), 

gosto fantasma em fibromialgia, SAB e DFIP (p=0,001), boca seca durante 

as refeições em DFIP e fibromialgia (p<0,001) e dificuldade no uso de 

próteses dentárias devido à 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: comparação entre os 
diagnósticos (N=123) 

 Dor de 
garganta 

Dor de 
estômago 

Funcionamento 
do intestino 

Qualidade 
da digestão 

Alimentos causadores 
de má digestão 

NIT 6 (20,7) 8 (27,6) Preso: 8 (27,6)  
Boa: 23 
(79,3)  

Legumes e frutas:*** 4 
(13,6)  
Gorduras: 4 (13,6)  
Carnes: 2 (16,7)  

DTM 4 (36,4) 6 (54,5) Preso: 6 (54,5)  
Boa: 6 
(54,5)  

Legumes: 2 (18,2)  
Carne: 2 (18,2)  
Gorduras: 1 (9,1)  

SAB 1 (12,5) 1 (12,5) Preso: 4 (50,0)  
Boa: 7 
(87,5)  

Legumes: 1 (12,5)  

DFIP  1 (12,5) 5 (62,5) 
Preso: 3 (37,5)  
Solto: 1 (12,5)  

Boa: 6 
(75,0)  

Legumes e frutas: 1 
(12,5)  
Alimentos ácidos: 1 (12,5)  

Fibromialgia 3 (37,5) 6 (75,0) Preso: 2 (25,0)  
Boa: 3 
(37,5)  

Legumes e frutas: 2 
(25,0)  
Carne: 1 (12,5)  
Gorduras: 2 (25,0)  

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

- 

NPT 1 (20,0) 3 (60,0) Preso: 4 (80,0)  
Boa: 2 
(40,0)  

Carne: 1 (20,0)  
Gorduras: 1 (20,0)  

CC - 2 (100,0) Preso: 2 (100,0)  
Boa: 2 
(100,0)  

- 

PF - 2 (66,7) Preso: 1 (33,3)  
Boa: 2 
(66,7)  

Gorduras: 1 (33,3)  

SW 1 (50,0) - Preso: 1 (50,0)  
Boa: 2 
(100,0)  

Legumes: 2 (100,0)  

Controle 3 (7,3) 8 (19,5) Preso: 11 (26,8)  
Boa: 35 
(85,4)  

Gorduras: 5 (12,0)  
Carne: 2 (4,8)  
Frutas: 2 (4,8) 
Bebidas alcoólicas: 1 
(2,4)  

TOTAL 21 (17,1) 43 (35,0) 
Preso: 42 (34,1)  
Solto: 1 (0,8) 

Boa: 92 
(74,8)  

Legumes e frutas: 14 
(11,4)  
Gorduras: 14 (11,4)  
Carne: 8 (6,5)  
Alimentos ácidos: 1 (0,8)  
Bebidas alcoólicas: 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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

(***) Brócolis, couve-flor, couve, pimentão, pepino, melancia, banana. 
(****) Teste Z indicou que dor de estômago foi mais prevalente em fibromialgia e DFIP. 
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Tabela 22 - Queixas subjetivas de xerostomia e fatores associados 
(saliva e paladar): comparação entre os diagnósticos 
(N=123) 

 Dificuldade 

engolir 

saliva (%) 

Paladar 

diminuído 

(%) 

Boca seca 

durante 

refeições (%) 

Paladar 

alterado (%) 

Dificuldade de usar 

prótese pela boca 

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 Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 

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

Houve associação entre percepção de boca seca e redução de 

paladar (p=0,028), percepção de boca seca e sabor alterado (p=0,003), 

gosto fantasma e redução de paladar (p<0,001), redução de paladar e 

queimor bucal (p<0,001), sabor alterado e queimor oral (p=0,006), redução 

de paladar e queimor no estômago (p=0,015), redução de paladar e limiares 

dolorosos de profundidade (p=0,002), gosto fantasma e percepção de mau 

hálito (p<0,001), sabor alterado e queimor no estômago (p=0,002), 

percepção de mau hálito e queimor no estômago (p=0,002), dor de 

estômago e intensidade da dor (p=0,027), percepção 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 cabeça, dor de garganta e limiares 

tácteis (p=0,020), dor de garganta e limiares dolorosos de superfície 

(p=0,030), queimor no estômago e o limiar gustativo salgado (p=0,018), 

incômodo da mastigação e boca seca (p=0,005), incômodo da mastigação e 

perda de paladar (p=0,007), incômodo da mastigação e queimação na boca 

(p<0,001), incômodo da mastigação e dor de garganta (p=0,024), incômodo 

da mastigação e dor de estômago (p=0,003), dormência subjetiva e perda de 

paladar (p<0,001), dormência subjetiva e queimação oral (p<0,001), 

dormência subjetiva e dor de estômago (p=0,013), disestesia e perda de 

paladar (p=0,001), queimação na boca e disestesia (p<0,001), disestesia e 

dor de estômago (p=0,045). 

O fluxo salivar foi menor em indivíduos que apresentavam cefaleia 

(p=0,028) e que tinham perda de paladar (p=0,028). Houve correlação 

negativa entre fluxo salivar e limiares térmicos ao frio (p=0,022). Houve 

associação entre as seguintes variáveis: cefaleia e queimação na boca 

(p=0,028), cefaleia e dor de garganta (p=0,028), cefaleia e dor de estômago 

(p=0,013), cefaleia e bom funcionamento do intestino (p=0,041), presença de 

infecção oral e bom funcionamento do intestino (p=0,034). 

Não houve diferenças estatísticas entre os grupos com relação 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: comparação entre os 

diagnósticos (N=123) 

 
(*) Teste ANOVA 1 fator. As barras correspondem ao intervalo de confiança 95% 
(**) NIT: Neuralgia Idiopática do Trigêmeo; DTM: Disfunção Temporomandibular; SAB: 

Síndrome da Ardência Bucal; DFIP: Dor Facial Idiopática Persistente; NPH: 
Neuralgia Pós-herpética; NPT: Neuropatia Pós-traumática; CC: Cefaleia 
Cervicogênica; PF: Paralisia facial; SW: Síndrome de Wallemberg. 
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6 DISCUSSÃO 

Este estudo apresentou a evolução das avaliações em dor 

orofacial através de TSQ, inicialmente por metodologia desenvolvida no 

serviço, e posteriormente através de equipamentos internacionalmente 

reconhecidos com esta finalidade (Pigg et al., 2009). A avaliação através dos 

instrumentos nacionais permitiu amplificar de maneira pioneira os tipos de 

dados que podem ser obtidos pela metodologia internacional, o que resultou 

em inúmeras publicações 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 publicações, por verbas 

de apoio de entidades como a FAPESP, e por seleção de trabalhos para 

apresentação oral em congressos internacionais (Siqueira, 2009). Não foi 

possível realizar análise de confidencialidade entre as metodologias porque 

os exames foram realizados em doentes distintos, além do fato de as 

amostras apresentarem diferenças com relação à área facial afetada (tanto 

em ramo quanto em lado) (p=0,004 e p<0,001 respectivamente) e também 

com relação aos diagnósticos (p<0,001). É provável que a discrepância 

observada na avaliação de sensibilidade entre as amostras (Figuras 1 a 5) 

seja devido a estas diferenças, uma vez que a amostra 1 tem mais doentes 

com dor neuropática e menos controles. Entretanto, foram investigados os 
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aspectos relacionados à sensibilidade orofacial de 459 sujeitos, além da 

avaliação completa orofacial e de boca seca de 123 destes indivíduos, não 

havendo na revisão de literatura realizada estudos que tenham examinado 

esses aspectos de maneira comparativa entre as doenças. Esses dados 

podem contribuir para a compreensão dos mecanismos fisiopatológicos da 

dor orofacial. 

6.1 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliação 

somestésica térmica, táctil e dolorosa (N=459) 

Variações nos limiares sensitivos podem ser observados em 

doentes com dor crônica, e hipoestesia térmica e mecânica, e hiperalgesia 

táctil são conhecidos sinais de comprometimento do sistema nervoso central 

e / ou periférico na dor neuropática (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 dormência esteve presente inclusive em controles 

(48,4%) e em doentes com diagnóstico não neuropático, como a DTM 

(86,6%), e as razões para isso podem incluir a variabilidade de percepção 

subjetiva de sensibilidade e a integração constante de informações no 

sistema nervoso central envolvidas na consciência do meio externo 

(Basbaum e Jessell, 2003). Foram também observadas anormalidades 

sensitivas à distância, que devem estar relacionadas aos mesmos 

fenômenos. 
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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 oftálmico (p<0,001); esses dados são similares aos observados 

anteriormente (Peterson e Rowbotham, 2010; Grushka e Sessle, 1998), e 

parecem indicar um maior comprometimento neuropático nessas condições 

quando comparadas a outras, mesmo a NIT. Na NPH, houve a maior 

freqüência de dormência quando comparada a outros grupos. É provável 

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 tácteis de 

superfície e dolorosas de profundidade também foram maiores nos doentes 

com NPH e SAB, principalmente na região inervada pelo ramo oftálmico do 

nervo trigêmeo (p<0,001), reforçando esses dados.  

A sensibilidade mecânica dolorosa, realizada em região de 

músculos mastigatórios faciais, apresentou-se com limiares menores em 

alguns grupos de doentes, como no ramo oftálmico do lado oposto nos 

doentes com NPH e também em regiões de ramos maxilar e mandibular nos 

doentes com NIT e SAB, quando comparados aos controles (p<0,001), o 

que indica sensibilização muscular nesses doentes; trata-se de uma 

informação relevante, uma vez que é comum encontrar alterações 

musculares mastigatórias secundárias ao diagnóstico principal, em especial 

DTM, o que é também causa de dor e deve ser identificada no momento da 

avaliação e do diagnóstico, 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 mastigação (p<0,001), 41,5% 

tinham mastigação ruim ou péssima, e cansaço e dor ao movimento 

mandibular foram comuns (p<0,001 e p=0,009);  houve uma tendência de 

unilateralização da mastigação, provavelmente pela dor, e muitos doentes 

inclusive tiveram abertura bucal menor do que 40mm, o que é considerado 

limitação (Siqueira e Ching, 1999). Como esperado, os doentes com DTM 

tiveram mais dor à palpação e seus limiares dolorosos de profundidade 

foram menores do que os controles nas regiões temporal (p=0,015) e 

massetérica (p=0,008), mas também em regiões à distância (tíbia, p=0,050 e 

mãos, p=0,035).  

A algiometria de superfície, por outro lado, apresentou limiares 

maiores em boa parte dos doentes quando comparados aos controles, o que 

caracteriza hipoalgesia e corresponde a sensibilização de áreas centrais 

(Teixeira et al., 1994; Siqueira e Teixeira, 2001). Nesse estudo, não só os 

doentes com dor neuropática tiveram esses limiares aumentados: a 

cronicidade da condição álgica leva a alterações centrais que podem estar 

por trás disso. Na fibromialgia, particularmente, os limiares álgicos foram 

maiores inclusive em áreas como as mãos (p=0,037) e tíbia (p=0,002), 

caracterizando a natureza sistêmica dessa condição.  

Na NIT, houve maior freqüência de anormalidades tácteis no ramo 

mandibular (p=0,009), o que corresponde à área mais afetada nesses 

doentes, e deve indicar um papel importante das fibras grossas no caráter 
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neuropático dessa condição. A anormalidade clínica 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 lesão nervosa como causa 

da dor, através da formação de neuromas e microneuromas de amputação, 

gerando dor por desaferentação (Forssell et al., 2007; Niemi et al., 2009), 

apenas os limiares de dor de profundidade e de superfície foram 

encontrados diferentes dos outros grupos aqui estudados. Aparentemente, a 

NPH e a SAB parecem ser condições de maior comprometimento 

neuropático do que a NPT, e as razões para isso não são claras, mas 

podem indicar que a NPT tem um comprometimento mais periférico quando 

comparada à 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 não apresentavam dor ou 

queixa de sensibilidade na região orofacial, e provavelmente a condição 

identificada foi subclínica. Esse achado indica que, mesmo em pacientes 

com Diabetes mellitus que não têm queixas orofaciais relacionadas à 

sensibilidade, pode haver um comprometimento da região antes que sejam 

percebidos (Arap et al., 2010). 

O reflexo córneo-palpebral apresentou-se diferente dos controles 

nos doentes com NPH e também numericamente nos doentes com SW, o 

que pode reforçar o alto grau de comprometimento neurológico desses dois 

grupos, quando comparados aos outros, e pode ter se relacionado com a 
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gravidade da lesão, já que quanto maiores foram as queixas de disestesia, 

maiores as alterações do reflexo (p=0,024); além disso, quanto maior a 

duração da dor, também houve maior alteração do reflexo (p<0,001). 

6.2 Testes sensitivos quantitativos (TSQ): avaliação 

somestésica vibratória e elétrica, gustativa e 

olfativa: amostra 2 (N=123) 

Neste estudo, não houve diferenças com relação aos limiares 

gustativos entre os grupos estudados, apesar das queixas de paladar 

diminuído e gosto fantasma em alguns grupos estudados. Porém, quando 

analisadas as médias gustativas, os doentes apresentaram limiares menores 

do que os controles, exceto pelos doentes com fibromialgia, que 

apresentaram limiares maiores (p<0,001). A fibromialgia é uma condição 

conhecida em que os doentes referem dor nos quatro quadrantes do corpo; 

o caráter sistêmico dessa condição pode estar associado ao 

comprometimento da modulação da sensação dolorosa e que pode afetar a 

percepção sensitiva de uma maneira geral. É importante observar que, neste 

estudo, os subgrupos de doentes apresentaram número reduzido de 

indivíduos, o que pode ter afetado os resultados observados. Já os limiares 

olfativos foram particularmente maiores nos doentes com NPH, o que é 

compatível com nossos achados anteriores (Siviero et al., 2010), reforçando 

mais ainda o aspecto central de comprometimento neuropático desses 

indivíduos. 
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Não foram observadas diferenças quanto aos limiares vibratórios, 

exceto pelos indivíduos com DTM apresentarem limiares menores do que os 

controles nas mãos. Já os limiares elétricos foram menores no ramo 

mandibular dos doentes com NIT, no lado oposto; porém, as razões para 

isso não são claras. Não houve diferenças entre os grupos com relação aos 

limiares elétricos dentários. É importante salientar que a sensibilidade 

dentária é mediada particularmente por fibras de fino calibre, relacionadas à 

condução dolorosa somente. 

As correlações positivas encontradas entre diversas variáveis de 

sensibilidade indicam ainda que é provável que os limiares sensitivos de 

modalidades distintas sigam o mesmo padrão de aumento ou diminuição 

num mesmo indivíduo tanto em situações de normalidade como na dor 

crônica orofacial, já que essa característica foi observada tanto nos doentes 

quanto nos controles. Isso ocorreu inclusive entre modalidades 

somestésicas e gustativas. É possível que, na dor crônica orofacial, as 

anormalidades somestésicas relacionadas à sensibilização central acabem 

por promover alterações nos limiares gustativos não só em condições como 

a SAB, em que há dor intraoral na língua principalmente, mas também em 

outras condições 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 dormência e de disestesia, maior a intensidade e 

duração da dor e maior o incômodo de mastigação, o que sugere 

sensibilização central e hiperalgesia secundária (Sessle, 2000).  
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Alguns limiares sensitivos (calor e dolorosos de profundidade) 

foram menores nas mulheres do que nos homens. Esse padrão já havia sido 

observado anteriormente em estudos de dor em ATM tanto em animais 

como em humanos, e indicam que o hormônio estrógeno pode apresentar 

um papel importante na percepção sensitiva (Sessle, 2000). Da mesma 

forma, houve aumento dos limiares térmicos (frio e calor) com a idade 

(p<0,001), além de dormência e disestesias terem sido mais freqüentes. 

Esse dado também é compatível com observações 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 razões para isto são desconhecidas e merecem 

investigação futura. 

6.3 Avaliação de sensibilidade e correlações com a dor 

orofacial, queixas de boca seca e fluxo salivar 

Entre os objetivos deste trabalho, fazia parte a investigação de 

associações e correlações da avaliação de sensibilidade com as 

características de dor e de boca seca, através dos dados coletados da 

Amostra 2. Tendo sido incluídos doentes consecutivos durante o período de 

avaliação, houve variação nos tipos de queixas, diagnósticos, períodos de 

dor e outras características como fatores de melhora. Mais da metade dos 

doentes apresentavam dor diária (55,3%), e o estresse emocional foi um 

fator importante de piora da dor (17,1%), o que mostra intenso sofrimento e 

modulação emocional nesses indivíduos (Castro et al., 2008; Castro et al., 
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2009). Aspectos afetivos são importantes porque se sabe que a percepção 

sensitiva depende da atenção, e que fatores emocionais também podem 

modulá-la, independentemente da sensibilização central que ocorre nas vias 

de dor durante a cronificação (Kandel, 2003). Houve também associação do 

tempo frio como fator de piora em 13%, de alimentos com paladar 

característico como condimentados e ácidos como provocadores de dor, ou 

ainda o barulho como fator de piora em um doente com NPT, o que reforça a 

interação sensitiva que ocorre, e que pode gerar desencadeamento da dor 

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

Dor crônica afeta principalmente mulheres e indivíduos na meia-

idade (Teixeira et al., 1994; Teixeira, 1995), tendendo a aumentar sua 

prevalência com o envelhecimento (Teixeira et al., 1993; Siqueira e Teixeira, 

2001), o que foi observado nesta amostra. Sessenta e três porcento dos 

doentes com dor crônica eram mulheres, e a média de idade foi de 56,70 

anos. As mulheres apresentaram mais dor, maior incômodo de mastigação e 

também mais dormência e disestesias (p<0,001). Os motivos pelos quais as 

mulheres são mais afetadas ainda não foram totalmente elucidados, porém 

sabe-se que, além das diferenças sócio-culturais entre homens e mulheres, 

hormônios femininos como o estrógeno podem estar envolvidos na 

modulação da atividade de receptores de glutamato (excitatórios) e de 

opióides (inibitórios) (Kaziyama et al, 2008; Kaziyama et al, 2009), o que foi 

observado em estudos investigando a dor orofacial (Sessle, 2000). É 

provável que a idade como fator de risco esteja relacionada com a 

cronificação que acontece ao longo do tempo, com o desgaste músculo-
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esquelético, e devido à exposição a outros fatores de risco, entre outros 

(IASP, 2006). 

A proporção das doenças aqui estudadas corresponde ao 

esperado em um ambulatório de dor orofacial com foco na dor neuropática, 

em que a NIT é a mais comumente encontrada, afetando 155:100.000 

habitantes em diversos países (Katusic et al., 1990), porém sabe-se que as 

dores mais comuns na população em geral neste segmento corpóreo são as 

odontogênicas, seguidas das dores músculo-esqueléticas (Neste estudo, 

3,3% dos doentes apenas apresentavam DTM como diagnóstico primário) 

(Siqueira e Ching, 1997; Siqueira e Teixeira, 2001). A dor neuropática 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 

diferenças de idades, gênero e área afetada (lado e ramo), porém quando 

separados em subgrupos de doentes e comparados de acordo com os 

diagnósticos, apenas permaneceram as diferenças de gênero em NIT 

(p=0,023), sendo que havia mais mulheres na amostra 2, e o lado afetado 

em NPH,que foi mais à direita na amostra 1 (p=0,015) (Tabela 4). Esses 

dados podem em parte justificar as diferenças encontradas nas variáveis de 

sensibilidade entre as duas amostras. 

As características dos doentes aqui avaliados, de acordo com o 

diagnóstico, corresponderam ao esperado pela literatura internacional: na 

NIT, houve alta prevalência de dor em choque, unilateral, mais à 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 à zona de gatilho (Teixeira, 1984; Katusic et 

al., 1990; Teixeira, 1998; Teixeira et al., 2006); na NPH, dor em queimação 

(50,0%), principalmente no ramo oftálmico do nervo trigêmeo, de alta 

intensidade (8,5 pela EVA) (Teixeira e Okada, 1999; Peterson e Rowbotham, 

2010); na SAB, dor intraoral do tipo queimação (75,0%) ou ardor (p<0,001) 

(Grushka e Sessle, 1988; Nasri et al., 2007); na NPT, descritores 

característicos de dor neuropática (choque e pontadas em 60,0%) e 

dormência associada (20,0%), associada à lesão nervosa (Forssell et al., 

2007), o mesmo observado nos dois doentes com SW; na DFIP, houve alta 

freqüência do descritor latejante (75,0%); os doentes com fibromialgia 

apresentaram ampla variedade de descritores, dor generalizada (p=0,008), 

alterações 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 músculo-esquelética mastigatória, os descritores mais 

freqüentes foram latejante (81,8%) e peso (26,4%), com piora à função 

(45,5%) mas melhora com massagem (18,2%), assim como nos dois 

doentes com CC, também de caráter músculo-esquelético (Siqueira e 

Teixeira, 2001). Também foram compatíveis com amostras anteriores as 

morbidades associadas, sendo a HAS a mais comum (40,7%), e depressão 

esteve presente em 9,8% dos doentes (maior em fibromialgia e DFIP, 

50,0%).  

De uma forma geral, houve alta freqüência nessa amostra de 

fatores que caracterizam a cronificação da dor, como alta prevalência de 
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cefaléia (43,1%) e de dor generalizada (43,1%) e alterações de sono 

(59,3%). Na presença 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 sensibilização central. De fato, diversas variáveis 

relacionadas à intensidade e duração de dor se correlacionaram com 

maiores limiares sensitivos, inclusive gustativos.  

Não houve diferença entre os grupos com relação às 

características dentárias, porém doentes com SAB tiveram mais 

ressecamento e língua 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 infecções orais podem ser 

causa de dor secundária nos doentes com dor orofacial (Fabri et al., 2009; 

Siqueira et al., 2010). Nessa amostra, a presença de infecção oral se 

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

Queixas de boca seca foram mais freqüentes nos doentes do que 

nos controles (p=0,032), e alguns dos fatores relacionados, como dificuldade 

em falar, boca seca durante as refeições, dificuldade no uso de próteses, 

evitar alimentos e utilização de balas e chicletes foram mais comuns em 

alguns subgrupos de dor, como DFIP, SAB e NPT. É possível que essas 

queixas tenham sido mais prevalentes nesses grupos pelo caráter intraoral 

da condição que eles apresentam, em comparação com os outros doentes. 

As variáveis de boca seca, cefaléia, intensidade de dor, de dormência e de 

disestesia estiveram relacionadas com anormalidades sensitivas como 

redução de paladar (p=0,028), paladar alterado (p=0,003), gosto fantasma 
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(p<0,001) e queimação oral (p<0,001). Quanto mais queixas subjetivas de 

paladar alterado ou gosto fantasma, maiores foram os limiares dolorosos de 

profundidade (p=0,002). 

Não houve diferença estatística 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 crônicos no caso de 

grande parte dessa amostra, ou ainda constituir anormalidade 

neurovegetativa secundária à dor crônica (Siviero et al., 2010). 

Algumas das limitações neste estudo foram a heterogeneicidade 

da amostra estudada, o que resultou em subgrupos pequenos que não 

permitiram análise estatística adequada e a impossibilidade de validação da 

metodologia por serem amostras distintas. Optou-se por manter dessa forma 

uma vez que é compatível aos objetivos de apresentação da metodologia e 

das características desses doentes de uma forma geral. Além disso, muitos 

doentes faziam uso de medicamentos que têm ação no sistema nervoso e 

podem alterar a percepção sensitiva, o que pode ser causa parcial dos 

achados observados. 

Os dados aqui obtidos foram em parte publicados e refletem a 

evolução do laboratório de sensibilidade desde a sua concepção ao seu 

estabelecimento nos dias atuais, contando com metodologias variadas que 

permitem a investigação como um todo da sensibilidade orofacial e que aqui 

foram apresentadas. 
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7 CONCLUSÕES 

Através deste estudo, conclui-se que: 

1. A metodologia desenvolvida pela Divisão de Neurocirurgia 

Funcional do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas e 

Departamento de Neurologia da FMUSP foi uma ferramenta 

que contribuiu para a avaliação da sensibilidade somestésica, 

gustativa e olfativa através dos protocolos internacionais de 

TSQ para a região orofacial; 

2. Doentes com NPH e SAB apresentaram diferenças estatísticas 

maiores do que outros os doentes quando comparados aos 

controles nas avaliações térmica (frio e calor), mecânica táctil e 

dolorosa de profundidade, principalmente na região inervada 

pelo ramo oftálmico do nervo trigêmeo; os doentes com NIT 

apresentaram limiares maiores tácteis de superfície 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; não houve 

diferença quanto aos limiares olfativos; 

3. Intensidade de dor, presença de cefaléia e queixas de boca 

seca associaram-se às seguintes anormalidades sensitivas: 

redução de paladar, paladar alterado, gosto fantasma e 



Conclusões 156

queimação oral. Quanto mais queixas subjetivas de paladar 

alterado ou gosto fantasma, maiores foram os limiares 

dolorosos de profundidade. Não houve diferença estatística no 

fluxo salivar.  
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Anexo 2 

Ficha Clínica da Equipe de Dor Orofacial /ATM 
Divisão de Odontologia do Hospital das Clínicas – FMUSP 

 
Nome:_________________________________________RGHC:___________ Sexo: ____________  
Dentista: _______________ Tel: _____________________ Data:______Procedência: ____________  
Idade: _________ Altura:________ Peso:___ Profissão:____________________________________  
Cor:  (  ) B (  ) N(  ) Outra: _______________________________________________________  
Estado civil: O paciente está: (  )Só (  )acompanhado por  (  )cadeira de rodas 
I. ANAMNESE – CARACTERÍSTICAS DA DOR 
1- QP (Qual é sua queixa?) __________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  

 
2- Há quanto tempo você tem essa dor?: ()Dias ()Meses ()Anos  3- Periodicidade: ()Diária ()2-3x sem 
() Sem ()Quinz ()Mensal. 
4- Período do dia que tem dor:()M ()T ()N ()Indiferente 5- Como ela aparece?()Espontânea:()S ()N; 
()Provocada: ()N ()S–Como? ________ 6- Quanto tempo dura a sua dor?()segs ()min ()horas ()dias 
()Outro 
7-Tipo(característica)da dor: ()Pontada ()Peso ()Queimor ()Choque ()Latejante ()Contínua () 
Outro:_________ 
8-Intensidade da dor:()fraca()moderada()forte 9- Nota de 0-10:__10-Essa dor te acorda durante o 
sono?()N()S 
11- Período 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 hábito de morder: ()língua ()bochecha ()lábio ()objetos: ___________________________  
18- Você mastiga do lado: ()D ()E ()na frente ()bil (dos 2 lados)  19- Você acha que sua mastigação é: 
()boa ()ruim ()péssima ()não sabe ()causa dor – Onde? _____________________________________  
2

0.Ao acordar sente alguma dor em seu 
corpo?()N()S:()rosto()ouvido()cabeça()dentes()pescoço()corpo()Outro 
21-Sente o rosto cansado com frequência:()N ()S:()ao acordar()ao mastigar()ao falar()ao sorrir 
()outro ___________________________________________________________________________  
22- Sabe se range os dentes: ()à noite ()de dia ()não sabe ()N ()S: Quem disse? _________________  
23- Sente ruídos na: ()face ()cabeça ()N ()S – Lado? _____ Quando? ()AB ()fala ()mastiga  
( )outro ___________________________________________________________________________  
24- Tem dor provocada por algum movimento da boca?()N ()S-()AB() ()Protrusão ()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 cabeça? ()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 doença 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. 
 
III. ANTECEDENTES MÉDICOS PESSOAIS:                   31- Tratou-se de alguma destas doença: 
()Artrite reumatóide             ()Sinusite  ()Hepatite ()Outra:___________ 
 ()Fibromialgia               ()Coração    ()Diabetes  ()Derrame (AVC) 
()Rinite alérgica            ()Parkison  ()Depressão ()Gastrite 
  ()Herpes zoster  ()Bronquite  ()Amigdalite ()Enxaqueca 
      (cobreiro)  ()Pressão alta (HAS) ()Úlcera 
()Asma   ()Doença renal (rins) ()Infecções 
 
32- Está em tratamento médico atual? Doenças que tem e remédios que usa: ___________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  
_________________________________________________________________________________  

 
 
IV. ASPECTOS PSICOLÓGICOS 
33- Comportamento durante a consulta: _________________________________________________  
 
 
V. EXAME FÍSICO: 
34-Face:()Assimetria facial () Prognatismo ()Laterognatismo - D E Hipertrofia:()Masseter ()Temporal -
()D ()E 
35- Pele da Face: ___________________________________________________________________  
36- Linfonodos:_____________________________________________________________________  
37- Mucosa oral: ___________________________________________________________________  
38- Língua ________________________________________________________________________  
39- Alterações neurológicas: __________________________________________________________  
40- Periodonto: ____________________________________________________________________  
41- Dentes: 
42- Percussão (Vert e Horiz) (0 a 3)  18 17 16 15 14 13 12 11   21 21 23 24 25 26 27 28 
43- Ausências dentárias (/)                 48 47 46 45 44 43 42 41   31 32 33 34 35 36 37 38  
44-Interferências oclusais  
45- Mordida aberta: ()S ()N        46- Mordida cruzada: ()Ant ()Post - ()D ()E     47- Sobremordida 
profunda: ()N ()S - ()a ()b ()c 
48- Desgates dentários:()N ()S -()Incisais ()1/3 incisal ()1/3 médio ()1/3 cervical 49- Angle: ()Cl I ()Cl II 
()Cl III  
50- Desdentado Total: ()Sup ()Inf ()Duplo       51- PPR: ()N ()S – Qual: __________52- Perda de DV: 
()N ()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 
()com dor – 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- Ruídos na ATM: ()Ausentes ()POP () Crepitação ()D ()E       Estalo D - ()IA ()MA ()FA ()IF ()MF 
()FF 
                                   Estalo E - ()IA ()MA ()FA ()IF ()MF ()FF 
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58- Palpação da ATM e dos músculos da mastigação e do pescoço: 
ATM ou Músculos Dir Esq Obs. 

ATM –pólo lateral    

ATM – pólo 
posterior 

   

Masseter Inferior    

Masseter Médio    

Masseter Superior    

Masseter Intra-Oral    

Temporal Anterior     

Temporal Médio    

Temporal Posterior    

Temporal Intra-Oral    

Digástrico anterior    

Digástrico posterior    

ECM superior    

ECM médio    

ECM inferior    

Esplênio cervical    

Esplênio da cabeça    

Suboccipitais    

Trapézio ombro    

Trapézio pescoço    

 
59- Movimentos cervicais dolorosos? ()N   ()S – rotação E   ()extenção   ()flexão obs: ______________  

60- Rx, exames ou interconsultas solicitadas: _____________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

_________________________________________________________________________________  

61- Hipótese Diagnóstica para a dor (CID): _______________________________________________  

62- Diagnóstico secundário (CID): ______________________________________________________  

63- Diagnóstico final (dor): ____________________________________________________________  

64- Tratamento sugerido para a dor: ____________________________________________________  
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Anexo 3 

Questões Xerostomia 
1. O Sr.(a) tem algum problema na sua boca? ()S ()N - No rosto? ()S ()N –  

Qual? ___________________________________________________________ 
2. Acha sua saliva normal? ()S ()N - Como? _______________________________ 
3. Você sente a boca seca? ()S ()N  
4. Engole saliva muitas vezes ao dia? ()S ()N 
5. Tem dificuldade para engolir saliva? ()S ()N    
6. Tem dificuldade para mastigar devido à secura da boca? ()S ()N 
7. Tem dificuldade para falar devido à secura de boca?()S ()N 
8. Sente o paladar diminuído? ()S ()N 
9. Sente a boca seca durante as refeições? ()S ()N 
10. Mudou o gosto dos alimentos? ()S ()N  

Qual? ___________________________________________________________ 
11. Durante o sono você acorda com sede? ()S ()N 
12. Acorda à noite para beber água? ()N ()S 
13. Precisa beber líquidos para engolir os alimentos? ()S ()N 
14. Evita algum alimento devido à secura da boca? ()S ()N 
15. Masca chicletes ou chupa balas para aliviar a sensação de boca seca? ()S ()N 
16. Quantos copos de água toma por dia? _____copos 
17. Toma outras bebidas com frequência durante o dia? ()S ()N  

Qual? ___________________________________________________________ 
18. Faz uso frequente de: ()Álcool ()Cigarro () 

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

Qual? ___________________________________________________________ 
20. Tem mau hálito? ()S ()N 
21. Sente os olhos secos com frequência? ()S ()N 
22. Sente ressecamento na vagina com frequência? ()S ()N 
23. Sente ressecamento na pele com frequência? ()S ()N 
24. Sente ressecamento no nariz com frequência? ()S ()N 
25. Sente o nariz entupido com frequência? ()S ()N 
26. Sente queimação frequente na boca? ()S ()N –  
27. Onde? __________________________________________________________ 
28. Sente secreção na garganta com frequência? ()S ()N 
29. Sente dor de garganta com frequência? ()S ()N 
30. Usa dentadura? ()S ()N – Dorme com ela? ()S ()N 
31. Tem dificuldade para usar a dentadura devido à secura de boca? ()S ()N 
32. Sente ardor ou queimação no estômago com frequência? ()S  ()N Quantas 

vezes por semana? ________________________________________________ 
33. Seu intestino funciona normal? ( )S ( )N. Sente ele preso ou solto demais? ____ 
34. Você sente que sua digestão é normal? (  )S ( )N.  

Por quê?_________________________________________________________ 
35. Você sente que a digestão de algum alimento é ruim? ( )S ( )N. Qual alimento e 

por quê? _________________________________________________________ 
 


