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RESUMO 

 

 

O espasmo hemifacial (EHF) é um distúrbio de movimento caracterizado por 

espasmos dos músculos inervados pelo nervo facial. O teste sensorial quantitativo 

(TSQ) é um método para análise de sensibilidade, cuja função é investigar o estado 

funcional do sistema somatossensorial de um indivíduo por meio de estímulos 

calibrados e limiares subjetivos de percepção. O objetivo desse trabalho foi avaliar a 

influência do EHF na sensibilidade dolorosa de mulher com disfunção 

temporomandibular (DTM) mista. Para isso, realizou-se avaliação inicial, composta por 

anamnese e exame físico (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular 

Disorders), bem como foram realizados TSQs para análise da sensibilidade dolorosa. 

Após o tratamento conservador proposto, esses exames foram repetidos. Pela análise 

dos dados obtidos, pode-se concluir que a paciente apresenta limiares de dor muito 

baixos quando comparados à população saudável, antes e mesmo após o tratamento para 

DTM e EHF. Embora ela apresente valores de Limiar de Dor a Pressão (LDP) reduzidos 

no lado esquerdo da face, acometido pelo EHF, a diferença ao comparar-se com o lado 

contralateral é muito sutil, sugerindo que a presença do EHF não influenciou no LDP. 

Com base nos testes de Controle de Modulação da Dor (CMD), verifica-se que os 

valores médios de LDP aumentaram significativamente no masseter esquerdo e no 

músculo temporal anterior e Articulação Temporomandibular (ATM) direitos, 

indicando que a paciente apresenta uma alteração mais proeminente em nível de sistema 

nervoso periférico. Os resultados deste estudo mostraram que o EHF não influencia na 

sensibilidade dolorosa, não correspondendo, portanto, a um fator agravante para a 

DTM.  

 

 

Palavras-chave: Espasmo Hemifacial, Testes Sensoriais Quantitativos, Disfunção 

Temporomandibular 
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ABSTRACT 

 

Hemifacial spasm (HFS) is a movement disorder characterized by spasms of muscles 

innervated by the facial nerve. The quantitative sensory testing (QST) is a method for 

sensitivity analysis, which investigates the functional state of the somatosensory system 

of an individual through calibrated stimuli and subjective thresholds of perception. The 

aim of this study was to evaluate the influence of HFS on the pain sensitivity of female 

patient with mixed temporomandibular dysfunction (TMD). Patient was initially 

evaluated through an anamnesis and a physical examination (Research Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders), as well as QSTs for pain sensitivity 

analysis. Based on the results of these tests, a conservative treatment was proposed and 

the tests were repeated. The gathered data suggest that the analyzed patient had very 

low pain thresholds when compared to the healthy population, before and even after the 

treatment for TMD and HFS began. Although the results indicated reduced Pressure 

Pain Threshold (PPT) values on the left side of the face, affected by HFS, the difference 

when compared to the contralateral side is very subtle, suggesting that the presence of 

HFS did not influence the PPT. Based on the Conditioned Pain Modulation (CPM) tests, 

it was found that the mean values of PPT increased significantly in the left masseter and 

in the anterior temporal muscle and right temporomandibular joint (TMJ), indicating 

that the patient presented a more prominent alteration in peripheral nervous system. In 

conclusion, it would appear that HFS does not influence the pain sensitivity and 

therefore does not correspond to an aggravating factor for TMD. 

 

 

Keywords: Hemifacial Spasm, Quantitative sensory testing, Temporomandibular 

Dysfunction 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O espasmo hemifacial (EHF) é um distúrbio de movimento do sétimo par de 

nervos cranianos, caracterizado por contrações involuntárias clônicas ou tônicas dos 

músculos inervados pelo nervo facial. As características da doença são espasmos breves 

ou persistentes e intermitentes dos músculos da expressão facial, geralmente unilateral, 

a começar no músculo orbicular dos olhos, e posteriormente a progredir para envolver 

os músculos da área inferior da face homolateral¹. Além desses distúrbios, muitos 

pacientes com EHF relatam outras queixas relacionadas à região da face, como sintomas 

sensoriais (distúrbios visuais, dor), autonômicos (lacrimejamento, salivação), e motores 

(fraqueza facial, trismo, bruxismo)2. 

O EHF pode ser primário ou secundário, como tipo primário o mais prevalente3 

e a causa mais comum de EHF relatada na literatura é a compressão vascular na zona de 

entrada e saída da raiz do nervo facial na fossa craniana posterior4.  

A prevalência média do EHF é em torno de 10 casos a cada 100.000 habitantes5, 

com predominância no sexo feminino, pois a taxa de prevalência entre as mulheres é de 

14,5 por 100.000, enquanto a dos homens é de 7.4 por 100.000 habitantes6.  

O bruxismo é uma atividade repetitiva da mandíbula e do músculo, caracterizada 

por apertar ou ranger os dentes7 e pode estar envolvido no desencadeamento ou na 

manutenção da Disfunção Temporomandibular (DTM), uma desordem que afeta os 

músculos da mastigação e/ ou as Articulações Temporomandibulares (ATMs), e que 

apresenta a dor como um dos sintomas mais comuns8, 9. 

Um fato interessante é que, apesar da fisiopatologia diferente entre DTM, 

bruxismo e EHF, essas doenças afetam as mesmas regiões musculares, as mulheres são 

mais acometidas que os homens, e o estresse é apontado como o fator agravante mais 

comum3,10,11,12. Contudo, no EHF, os sintomas iniciam principalmente na meia-idade11. 

Para avaliar a existência de alterações sensitivas, o Teste Sensorial Quantitativo 

(TSQ) é um método adequado, pois sua função é investigar o estado funcional do 

sistema somatossensorial de um indivíduo no que diz respeito à gravidade dos sinais 

clínicos por meio de estímulos calibrados e limiares subjetivos de percepção13. 

O presente estudo objetivou descrever caso clínico de uma paciente com EHF no 

lado esquerdo e DTM mista, bem como avaliar a influência do EHF na sensibilidade 

dolorosa, a fim de comparar os resultados do lado afetado com o lado contralateral e 

verificar se o EHF é um fator agravante para a sintomatologia dolorosa. 
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2. CASO CLÍNICO 

 

Paciente do gênero feminino, P. F. F., 37 anos, leucoderma, compareceu ao 

serviço de Dor Orofacial da Universidade Federal do Ceará (UFC) em março de 2018, 

com a queixa principal de dor em ATM. 

Durante anamnese, paciente relatou apresentar este problema desde seus 17 anos 

e que a dor é bilateral, pulsátil, de intensidade descrita como 7 em uma Escala Visual 

Analógica (EVA) graduada de 0 a 10, presente principalmente durante e após função. 

Os fatores agravantes para a dor são mastigação, fala e frio, e o pior horário da dor à 

noite ou durante a manhã, quando a paciente apresenta uma má noite de sono associada 

à insônia já diagnosticada. Foi declarada ausência de evento relacionado ao início dos 

sintomas. 

Com relação aos tratamentos prévios, a paciente mencionou o uso de placa 

oclusal, segundo a qual obteve bons resultados, o tratamento ortodôntico, e a cirurgia 

ortognática em 2011 para correção de má oclusão classe III e limitação de abertura 

bucal, a obter total remissão dos sintomas dolorosos, mas manutenção na amplitude de 

abertura bucal limitada. No entanto, foi relatado que, por volta de novembro de 2017, 

houve recidiva de sintomas. 

Durante anamnese, a paciente declarou apresentar incômodo devido a contrações 

involuntárias dos músculos da expressão facial no lado esquerdo, os quais tiveram início 

há dois anos e o há um ano havia recebido diagnóstico de espasmo hemifacial. 

Sobre a presença de hábitos parafucionais, a paciente apresentou autorrelato de 

bruxismo do sono, acompanhado de dor e de cansaço na face ao acordar. Durante a 

vigília, ela alegou tentativa de controle de bruxismo em vigília, porém sem êxito em 

situações de tensão. Sobre os hábitos ocupacionais, foi mencionado uso frequente de 

computador e estresse constantemente. 

Ao exame físico, constatou-se abertura bucal de 20 milímetros associada à 

presença de dor familiar durante a avaliação. Ao exame de palpação da ATM, verificou-

se dor severa frente à palpação lateral bilateralmente, bem como dor moderada em 

aspecto posterior do lado esquerdo. Durante avaliação de palpação muscular manual, 

detectou-se dor bilateral, porém em maior intensidade e em mais sítios no lado afetado 

pelo EHF (tabela 1). Vale salientar que, nessa primeira consulta, a paciente estava em 

tratamento medicamentoso com relaxante muscular, iniciado por conta própria. 
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Frente ao exame clínico, a paciente foi diagnosticada com artralgia bilateral da 

ATM e dor miofascial da musculatura mastigatória e cervical. Exame de ressonância 

magnética foi solicitado para melhor avaliação da limitação de abertura bucal. Além 

disso, a fim de obter-se uma análise mais apurada da sensibilidade dolorosa, TSQs 

foram realizados, bilateralmente, em sitíos trigeminais e extra-trigeminais, uma semana 

após a avaliação inicial, na seguinte ordem: Limiar de Detecção Mecânica (LDM), 

Limiar de Detecção Dolorosa (LDD), Limiar de Dor a Pressão (LDP) e Controle de 

Modulação da Dor (CMD). 

Para avaliação do LDM e LDD, foram eleitas áreas de aproximadamente 1 cm² 

nas regiões de corpo do masseter e eminência tenar. O LDM é obtido por meio de um 

conjunto de filamentos de nylon com diâmetros e comprimentos diferentes, os 

filamentos de Von Frey, e cada filamento deve ser aplicado perpendicularmente à região 

a ser avaliada, a exercer uma leve pressão, até o filamento curvar-se14,15. É considerado 

um estímulo positivo quando o paciente informa sentir o estímulo. Então o teste segue 

com o filamento menos calibroso seguinte, o que é feito sucessivamente de modo a 

reduzir o calibre do filamento até que o paciente não relate mais sentir o estímulo, 

momento no qual é considerado como um estímulo negativo16. A avaliação do LDD é 

feita de forma similar ao LDM. A diferença é que no LDD o paciente tem que informar 

um estímulo doloroso quando os filamentos são aplicados15. Nesses testes, essa medição 

é feita até se obter 5 estímulos negativos e 5 positivos e a média geométrica é então 

calculada17. Os resultados desses testes podem ser verificados na tabela 2. 

A avaliação do LDP foi efetuada através do algômetro, um mensurador de 

pressão, que tem uma extremidade circular e achatada, de aproximadamente 1cm² de 

diamêtro, utilizado para aplicar pressão no local desejado. O algômetro foi posicionado 

perpendicularmente ao ponto a ser examinado, e foi exercida uma pressão crescente e 

constante de 0,5 kg/cm²/segundo até que a percepção da pressão se transforme em uma 

sensação dolorosa. Nesse momento, a paciente pressionou um dispositivo manual para 

registro da pressão, e o examinador interrompeu a aplicação da pressão. O LDP é 

calculado como uma média aritmética após duas medições repetidas, com intervalo de 

dois minutos entre elas15, 16,17. 

Para avaliação do LDP, foram selecionadas áreas de 1cm² nas regiões dos 

músculos temporal anterior e corpo de masseter, polo lateral de ATM e eminência tenar 

(sítio extra-trigeminal), bilateralmente. Os valores obtidos podem ser visualizados na 

tabela 3. 
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O CMD verifica a capacidade modulatória, ou seja, o mecanismo descendente 

analgésico dos pacientes com dor crônica. Para isso, a paciente imergiu a mão em um 

recipiente com termostato, contendo água entre 8°C a 10°C, durante 1 minuto18. A partir 

de então, utilizou-se o algômetro para mensurar o LDP nos locais desejados. Os 

resultados encontrados podem ser analisados na tabela 5.  

O tratamento proposto baseou-se em protocolo de tratamento conservador, 

composto por aconselhamento e educação da paciente, placa oclusal, fisioterapia, 

farmacoterapia, acupuntura e encaminhamento para aplicação de toxina botulínica a fim 

de controlar o EHF. 

Inicialmente, a paciente foi reavaliada semanalmente e, posteriormente, 

quinzenalmente, para ajustes da placa oclusal, reavaliação dos sintomas e reforços do 

aconselhamento. Cinquenta dias após a avaliação inicial, foram feitos novos TSQ com o 

mesmo protocolo acima descrito, além de novos exames físicos. 

Os resultados da sintomatologia muscular dolorosa pode ver analisada na tabela 

1, do LDM e LDD podem ser visualizados na tabela 2 e os valores obtidos no LDP 

estão expostos na tabela 3. A tabela 4 mostra, em comparação aos valores de LDP da 

paciente, valores de LDP de pessoas sintomáticas, com dor miofascial, deslocamento 

discal assintomático19 ou com artralgia20, e de indivíduos saudáveis descritas na 

literatura. As médias do LDP para análise do CMD estão presentes na tabela 5. 

 

Tabela 1 – Sintomatologia muscular dolorosa apresentada pela paciente frente à palpação manual 

MÚSCULOS 

DIREITO ESQUERDO 

DOR FAMILIAR? 
E/ 

R 
DOR FAMILIAR? 

E/ 

R 

I F   I F   

TEMPORAL 

Anterior 2 3 SIM - 2 3 SIM E 

Médio 0 0 - - 3 1 SIM E 

Posterior 0 0 - - 1 1 SIM - 

MASSETER 

Inserção 

fixa 
2 2 SIM - 3 3 SIM E 

Corpo 1 1 SIM - 2 3 SIM E 

Inserção 

móvel 
0 1 - - 2 3 SIM - 

Masseter profundo 0 0 - - 3 3 SIM - 

ECM 0 0 - - 0 0 - - 

Trapézio superior 2 3 SIM E 3 2 SIM E 

0 = sem dor, 1 = dor leve, 2 = dor moderada, 3 = dor severa. E = trigger point com 

espalhamento. R = trigger point com referência. ECM = Esternocleidomastoideo. 

I = Exame Inicial. F = Exame Final 
Fonte: Elaborada pela autora. 



18 
 

Tabela 2 - Valores iniciais e finais, em g/mm², obtidos através de testes de LDM e LDD, nos diferentes 

sítios avaliados. 

 

LDM LDD 

DIREITO ESQUERDO DIREITO ESQUERDO 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Masseter (corpo) 0,116 0,138 0,0139 0,203 13,58 2,042 2,371 2,83 

Eminência Tenar 0,216 0,156 0,1673 0,192 39,49 1,734 7,321 25,2 
Fonte: Elaborada pela autora. 

Tabela 3 - Valores médios iniciais e finais de LDP, em kgf/cm², nos diversos sítios avaliados. 

 DIREITO ESQUERDO 

Inicial Final  Inicial Final  

M. Temporal Anterior 0,625 0,7325 0,475 0,605 

ATM 0,5175 0,5275 0,475 0,5575 

M. Masseter 0,4575 0,475 0,33 0,475 

Eminência Tenar 1,1425 1,0275 1,4125 1,55 
Fonte: Elaborada pela autora. 

Tabela 4 - Valores médios de LDP em pessoas sintomáticas e indivíduos saudáveis em kgf/cm². 

 Indivíduos 

sintomáticos19,20 

Indivíduos 

saudáveis19.20 Paciente 

M. Temporal Anterior19 2,07 3,565 0,586 

ATM20 1,07 2,35 0,518 

M. Masseter19 1,495 2,35 0,434 
Fonte: Elaborada pela autora. 

Tabela 5 - Valores médios iniciais finais de LDP frente a teste de CMD. 

 DIREITO ESQUERDO 

Inicial Final  Inicial Final  

M. Temporal Anterior 0,570 1,495 0,540 0,990 

ATM 0,320 1,115 0,750 0,895 

M. Masseter 0,385 0,580 0,265 0,580 
Fonte: Elaborada pela autora. 

Ao exame físico, constatou-se manutenção na limitação de abertura bucal. Ao 

exame de palpação da ATM, verificou-se dor severa frente à palpação bilateral, embora 

a paciente tenha relatado alívio ao acordar nas noites que fez uso da placa oclusal, e a 

dor foi de intensidade descrita como 5 na EVA. Além disso, ela queixou-se de crises de 

migrânea na última semana, possivelmente associados à insônia, segundo o que foi 

relatado. 

Vale salientar que a paciente não compareceu às sessões de fisioterapia, não 

utilizou a terapia farmacológica conforme prescrita e utilizou a placa oclusal somente 

por 15 dias, fatores que comprometeram a efetividade do tratamento.  
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3. DISCUSSÃO 

 

Pelos resultados acima descritos, é possível observar que a paciente apresenta 

limiares de dor muito baixos quando comparados à população saudável, antes e mesmo 

após o tratamento para DTM e EHF. Embora ela apresente valores de LDP reduzidos no 

lado esquerdo da face, acometido pelo EHF, a diferença ao comparar-se com o lado 

oposto, é muito sutil, a sugerir que a presença do EHF não influenciou no LDP. No 

entanto, com base nos testes de LDM e LDD, verifica-se que a paciente apresenta 

alterações na percepção mecânica e dolorosa no lado acometido pelo EHF, quando 

comparado ao lado contralateral.  

Uma pesquisa feita por Baad-Hansen et al. contou com um grupo de 24 

indivíduos saudáveis nos quais os TSQs foram aplicados bilateralmente em região de 

face e o valor médio do número do filamento de Von Frey no LDM do músculo 

masseter direito e esquerdo foi  3,22, que equivale a 0,16 g/mm²21. No caso da paciente, 

foi relatada sensibilidade quando utilizado um filamento que aplica uma força bem 

menor no lado esquerdo (0,0139 g/mm²), enquanto o lado que não é afetado apresentou 

uma média de 0,116 g/mm², semelhante aos controles saudáveis do estudo. Após o 

tratamento proposto, a região direita foi sensível à força de 0,138 g/mm² e o lado 

esquerdo teve alteração significativa, haja vista que houve sensibilidade quando 

aplicada força de 0,203 g/mm². 

Conclusões parecidas podem ser feitas a partir dos resultados do LDD. O 

estímulo doloroso foi detectado no lado direito quando se aplicou uma força de 13,58 

g/mm², enquanto a média da área com EHF foi de 2,371 g/mm². Arap et al. realizaram 

um trabalho com 31 pessoas saudáveis e constataram que o valor médio de LDD na 

região da bochecha é de 17,5 g/mm²19, a confirmar que a paciente apresenta maior 

percepção dolorosa no lado acometido pelo EHF. Curiosamente, após os cinquenta dias, 

enquanto a área esquerda quase não alterou, com média de 2,83 g/mm², a parte 

contralateral mostrou maior sensibilidade, já que a média caiu para 2,042 g/mm².  

Com relação ao LDP, Silva e colaboradores compararam os valores do LDP para 

os músculos mastigatórios em 50 pacientes com sinais e sintomas de dor miofascial e 

em 49 indivíduos assintomáticos. Para diagnosticar um indivíduo como saudável ou 

portador de DTM, uma especificidade de 90,8% foi obtida com valores de LDP de 1,5 

kgf/cm² para o masseter e 2,47 kgf/cm² para o temporal anterior, ou seja, valores abaixo 

destes propostos descreveriam indivíduos com DTM, enquanto valores acima desses 
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limiares descreveriam indivíduos saudáveis20. No caso da paciente, as médias foram 

bem abaixo do limiar proposto em ambos os lados. O valor encontrado para o músculo 

masseter direito foi de 0,4575 kgf/cm², enquanto a região esquerda foi 0,33 kgf/cm². Já 

no músculo temporal, o lado sem EHF teve um valor de 0,625 kgf/cm², enquanto a 

avaliação do o lado afetado resultou em um LDP de 0,475 kgf/cm². Infelizmente, a 

terapia trouxe poucas melhoras, pois a média para o músculo masseter foi de 0,475 

kgf/cm² bilateralmente, enquanto o músculo temporal direito foi de 0,7325 kgf/cm² e o 

esquerdo foi de 0,605 kgf/cm². 

O estudo feito por Cunha e colaboradores objetivou determinar o valor adequado 

de LDP utilizado para discriminar indivíduos saudáveis daqueles portadores de artralgia 

de ATM moderada a severa. O estudo contou com 49 mulheres dividas em três grupos: 

20 no grupo artralgia da ATM, 14 no grupo deslocamento discal assintomático e 15 no 

grupo controle. O grupo artralgia teve uma média LDP para a ATM de 1,07 kgf/cm², 

que foi significativamente menor que os outros grupos, enquanto a média do grupo de 

deslocamento de disco assintomático foi de 1,64 kgf/cm², e a média dos indivíduos 

saudáveis foi de 2,35 kgf/cm². Os autores concluíram ainda que o valor de LDP de 1,36 

kgf/cm² pode ser utilizado nos procedimentos de calibração dos profissionais para 

detecção de indivíduos com artropatias da ATM22. A paciente do caso apresentado 

mostrou médias de LDP nas ATMs de 0,5175 kgf/cm² no lado sem EHF e 0,475 

kgf/cm² no lado contralateral, classificada como indivíduo sintomático de acordo com o 

estudo acima descrito. Após o tratamento, a média direita foi de 0,5275 kgf/cm² e o 

LDP esquerdo foi para 0,5575 kgf/cm². 

Um achado importante no trabalho está relacionado ao CMD. Estudos mostram 

que indivíduos com DTM apresentam alterações no sistema de modulação de dor, 

quando o mesmo é avaliado através de testes de CMD23,24,25. O caso aqui apresentado 

mostra que os valores médios de LDP aumentaram significativamente, pelo menos o 

dobro, no masseter esquerdo e no músculo temporal anterior e ATM direitos durante o 

CMD. Os outros sítios apresentaram mudanças mais sutis: temporal anterior esquerdo 

passou de 0,54 kgf/cm² para 0,99 kgf/cm², ATM esquerda foi de 0,75 kgf/cm² para 

0,895 kgf/cm², e masseter direito de 0,385 kgf/cm² para 0,58 kgf/cm². Estes dados, 

provavelmente, indicam que a paciente apresenta uma alteração mais proeminente em 

nível de sistema nervoso periférico. 

Cada teste sensorial corresponde a um estímulo físico objetivo de um local com 

uma resposta subjetiva por parte da pessoa avaliada, no qual diferentes tipos de fibra 
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nervosa são envolvidos.  No caso desses testes mecânicos, as fibras Aβ são estimuladas 

no LDM e nos testes LDD, LDP e CMD ocorre o estímulo das fibras Aδ e C13,17,26. Essa 

é uma abordagem importante haja vista que, analisar os mecanismos de condução dos 

estímulos nervosos, pode ajudar a compreender a relação entre etiologia, alterações 

somatossensoriais e sinais e sintomas dolorosos dos pacientes com DTM. 

 Estudo realizado por Ella et al., com 182 indivíduos controle e 52 paciente com 

EHF, revelou que pacientes com EHF não são mais afetados pelo bruxismo do que a 

população geral. Resultados opostos poderiam ser esperados, uma vez que uma 

desordem a envolver o rosto é mais socialmente constrangedora10. Possivelmente, o 

autorrelato de bruxismo apresentado pela paciente esteve mais relacionado com fatores 

comportamentais, como estresse e má qualidade de sono, do que com a presença do 

EHF propriamente dito. 

 A literatura científica apoia o tratamento aqui proposto para o manejo da dor 

secundária a DTM27,28,28,29,30. Uma pesquisa feita por Martins e outros colaboradores, 

com 16 pessoas com DTM, concluiu que o tratamento de DTM por meio de dispositivos 

interoclusais, seguido do aconselhamento, é eficaz na redução da intensidade da dor30. 

Suvinen et al. constataram que 81% dos pacientes apresentaram uma melhora de 50% 

ou mais na intensidade da dor em um estudo que contou com 37 pessoas com DTM 

submetidas a 6 meses de fisioterapia conservadora31. Em relação ao EHF, Rudzińska  et 

al. avaliaram 56 pacientes com EHF e constataram que 2 semanas após a injeção de 

toxina botulínica tipo A (BTX-A), 75% dos pacientes não relataram nenhum sintoma e 

20% relataram apenas um ou dois, indicando que a maioria dos sintomas que foram 

relatados inicialmente pelos pacientes são responsivos à terapia com  BTX-A2.  

 Por meio do teste de CMD, conclui-se que, embora a paciente possua dor 

crônica, possivelmente ela apresenta uma alteração mais proeminente em nível de 

sistema nervoso periférico, o que reforça a ideia de que a modalidade de tratamento 

proposta é eficiente para o controle da dor. O insucesso da terapia ocorreu 

principalmente por falta de engajamento por parte da paciente, ocasionado por 

constantes problemas pessoais, estresse ou, possivelmente, ganho secundário, tendo 

sido, portanto, incluída a terapia cognitivo-comportamental no plano de tratamento. 

Desta forma, a paciente continuará em tratamento, até a remissão total dos sintomas. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Os resultados deste estudo mostraram que o EHF não influencia na sensibilidade 

dolorosa, não correspondendo, portanto, a um fator agravante para a dor em casos de 

pacientes portadores de DTM. 

No entanto, esse trabalho é um relato de caso e apresenta suas limitações. Por se 

tratar de um caso isolado, não é um resultado generalizado, já que não representa a 

maioria da população. Então, o mais adequado é que sejam feitos estudos clínicos 

randomizados ou estudos caso-controle com o intuito de melhor elucidar essa correlação 

entre o EHF e dor orofacial. Além disso, no presente estudo, a paciente não se mostrou 

colaboradora ao tratamento proposto para controle da DTM, o que dificultou a 

interpretação dos resultados. 

Embora o EHF não seja muito prevalente na população, é fundamental que o 

clínico geral e o especialista em DTM estejam cientes dessa condição, a fim de intervir 

para a melhora do estado sistêmico do paciente e para possíveis alterações no plano de 

tratamento. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


