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 RESUMO
Os autores analisam seqüencialmente os aspectos clínicos e terapêuticos de 105 doentes com
neuralgia do trigêmeo. A média de idades foi de 61,6 anos; 64,8% dos doentes eram do sexo
feminino. A dor foi descrita, mais freqüentemente, como choque de curta duração, esteve
principalmente localizada no território da segunda divisão do nervo trigêmeo e o mecanismo-
gatilho mais comum foi a mastigação. O tratamento medicamentoso em todos os casos constituiu
no uso da carbamazepina em doses crescentes. Quando ocorreram efeitos indesejáveis, a
fenitoína foi a droga substituta em 7,1% dos casos. Apesar de ter ocorrido melhora inicial na
maioria dos casos, 40 (47%) doentes necessitaram de tratamento cirúrgico: a rizotomia percutânea
mecânica com balão do nervo trigêmeo foi o único procedimento em 95,9% desses casos; a
rizotomia percutânea por radiofreqüência foi necessária em 4,1% dos casos, todos refratários à
compressão. Todos os doentes apresentaram melhora significativa da sintomatologia após a
execução dos procedimentos operatórios.
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ABSTRACT
Essential trigeminal neuralgia. Analysis of 105 cases
The authors present their 105 consecutive cases of trigeminal neuralgia. The mean age of the
patients was 61.6 years and 64.5% of the patients were female. Short duration shock-like episodes
were the most common sensory presentation of the pain; the territory of the second division of
trigeminal nerve was the region most frequently affected; mastication was the most common
trigger mechanism.
Increasing doses of carbamazepine were prescribed to all patients; phenytoin was prescribed
to 7.1% of the cases due to side effects with carbamazepine. Despite of adequate initial response
to these drugs in the majority of the cases, 40 (47%) patients needed to be submitted to
neurosurgical treatment: Gasseriam ganglion microcompression by baloon was the procedure
of choice in all of the patients of this series. Microcompression was not effective in 4.1% who
underwent trigeminal radiofrequency rhizotomy afterwards. All patients surgically treated
presented important relief of pain.
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INTRODUÇÃO
É provável que a neuralgia do trigêmeo tenha

afetado a humanidade muito tempo antes de ser reco-
nhecida como entidade clínica definida. Segundo

Meyrowsky e Pipito63 e Stookey e Ransohoff96, foi
mencionada pela primeira vez por volta do ano 400 a.C.,
mas foram Arataeus e Galeno que, ulteriormente, fizeram
as primeiras referências mais completas dessa
condição, seguidos, segundo Ameli3, durante a Idade

Arq Bras Neurocir 20(3-4): 85-93, 2001



86

Média, por Avicenna (980-1030) e Jurjani (1066-1136).
A primeira descrição clara da doença foi elaborada por
Massa, em 1550, durante o Renascimento76, por John
Locke durante o Iluminismo, em 167796, e Johannes
Lauretntius Baush em 168863. Foi reconhecida como
entidade definida em 1756 por André, e Sir John
Fothergill, em 1773, fez a primeira descrição clássica
da neuralgia do trigêmeo76,96. A identificação anatô-
mica do nervo trigêmeo, por Bell, em 1821 e 1829, per-
mitiu o desenvolvimento da terapêutica cirúrgica das
neuralgias da face, que ocorreu a partir da segunda
metade do século XIX96.

Poucos relatos epidemiológicos foram publicados
sobre a neuralgia do trigêmeo. Manifesta-se em 155 de
cada 1 milhão de habitantes, pelo menos, no hemisfério
norte7,13, onde apresenta incidência anual de 4,3 casos
novos por 100 mil habitantes121, ou seja, cinco casos
novos ao ano por 100 mil mulheres ou 2,7 casos novos
ao ano por 100 mil homens.

Os sintomas da neuralgia essencial do trigêmeo são
padronizados e inconfundíveis. As descrições clínicas
originais, realizadas por Locke em 1677, André em 1756,
Fothergill em 1773 e Pujol em 1787, coincidem com as
dos autores modernos96. Apesar de as apresentações
serem padronizadas, as considerações sobre a apre-
sentação clínica da neuralgia do trigêmeo têm sido
objeto de poucas publicações nos anos recentes, o
que motivou a realização deste estudo, em que foram
considerados alguns aspectos clínicos e terapêuticos
referentes a doentes com essa afecção, tratados se-
qüencialmente no Ambulatório do Centro Interdis-
ciplinar de Dor do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de São Paulo.

Casuística e métodos
Foram analisados prospectivamente os dados de 105

doentes com queixas clínicas compatíveis com neuralgia
do trigêmeo, acompanhados no Centro Interdisciplinar
de Dor do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo, durante o
período entre 1996 e 2000. Todos foram avaliados em
sala privativa do ambulatório por neurocirurgião
especializado no tratamento de neuralgias, segundo
protocolo padronizado para avaliar algias da face, no
qual constam informações sobre idade, sexo, duração
das queixas, natureza da dor, território trigeminal acome-
tido, evolução da doença, fenômenos associados, fato-
res desencadeantes, intensidade da dor, medicamentos
analgésicos utilizados, duração e resultado dos trata-
mentos instituídos, natureza dos procedimentos cirúr-
gicos necessários e seus resultados.

Tomografia computadorizada do crânio (TC) foi
realizada em todos os casos.

Resultados
As idades variaram de 33 a 84 anos; a média de

idades foi de 61,6 anos. Em 56% dos doentes a idade
variou de 60 a 80 anos. Ocorreu predomínio dos doentes
do sexo feminino; 68 (64,8%).

A dor apresentava uma ou mais características: foi
descrita como sensação de choque de curta duração
por 69,5% dos doentes; pontadas e/ou agulhadas por
40% dos doentes; queimor por 35,2%; ou latejamento
por 20%. Cerca de 40% dos doentes não foram capazes
de precisar o padrão da dor.

A dor era paroxística, sendo de curta duração em
55,3% dos doentes; de longa duração em 21,9%;
constante com episódios de exacerbação em 15,2%.
Em 62% dos doentes a dor ocorreu do lado direito da
face e, nos demais, à esquerda.

O território mais acometido foi a segunda divisão
ou V2 (31,4%), seguido-se o V3 (26,7%), V2 e V3 (22,8%),
V1 e V2 (10,5%), V1,V2 e V3 (4,8%) e V1 (3,8%).

Em cerca de 45% dos doentes, pelo menos em algum
período da doença, a dor apresentou intensidade 10 –
segundo a escala analógica numérica de 0 a 10 –,
achado que traduz o sofrimento e a incapacidade dela
decorrente.

Mecanismos ou zonas de gatilho que acionados
deflagravam a dor foram evidenciados em todos os
doentes. Os mais comuns foram: mastigação (61,9%),
fala (47,6%), contato físico em algum ponto do
tegumento do território acometido (37,1%) e/ou frio
(26,7%). Associados à dor, alguns doentes queixa-
vam-se de sensação de queimor (20,9%), dormência
(18,1%) e/ou de lacrimejamento (17,1%).

O exame neurológico não revelou anormalidades
da função trigeminal. Em todos os casos, a tomografia
computadorizada não revelou anormalidades relacio-
nadas às vias trigeminais, mas apenas alterações
próprias das faixas etárias a que pertenciam os doentes.

O tratamento medicamentoso consistiu do uso de
carbamazepina em todos os casos, em dose crescente,
até haver controle da dor ou ocorrência de efeitos
colaterais. Em 35,7% dos casos, a carbamazepina foi
associada à fenitoína, porque, isoladamente, não havia
sido eficaz. Em 7,1% dos casos, os efeitos indesejáveis
decorrentes do uso da carbamazepina justificaram sua
substituição por fenitoína. Em 40 (47,0%) doentes não
houve controle da dor com a máxima dosagem tolerada
desses medicamentos e, nestes, o tratamento cirúrgico
foi realizado. A rizotomia percutânea por compressão
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com balão do gânglio trigeminal foi empregada em
95,9% dos casos e a rizotomia percutânea por
radiofreqüência, em 4,1%, quando a compressão com
balão não foi eficaz. Após as cirurgias, a dor foi
eliminada totalmente em 36 (91,5%) casos. Nos 4 (8,5%
dos operados) doentes restantes, houve recorrência
da dor e nova operação foi proposta.

Discussão
Segundo White e Sweet119, a neuralgia do trigêmeo

caracteriza-se por cinco aspectos básicos: é paroxística,
apresenta fatores desencadeantes definidos, limita-se
ao território de distribuição do nervo trigêmeo, acomete
um lado da face e não se associa a anormalidades ao
exame neurológico. Klingher58 enfatiza a ausência de
causas orgânicas evidentes e a resposta terapêutica
favorável à secção dos troncos do nervo ou da raiz
trigeminal, e Penman75 considerou ser a intensidade da
dor aspecto importante para o diagnóstico, mas, em
alguns casos, discretas anormalidades sensitivas
podem ser evidenciadas no território de distribuição
do nervo trigêmeo120; quando o exame físico é mais
detalhado, anormalidades sensitivas podem ser
evidenciadas em até um terço dos casos52,62,75 .

Na presente casuística, a dor foi considerada in-
tensa, sendo-lhe atribuída o valor 10 da escala visual
analógica por 45% dos doentes. Foi descrita como
choque e paroxística em todos os casos, o que está de
acordo com o descrito por outros autores que simi-
larmente a descreveram como tal ou como sensação de
sucessivas pontadas, facadas, queimor, relâmpagos ou
penetração de calor de forte intensidade na face29,42,75,119

que, ao ceder, não deixa desconforto residual. Na pre-
sente casuística, alguns doentes queixavam-se de
sensação de queimor (20,9%) ou dormência (18,1%)
associada à dor; admite-se que sensação de queimor
de curta duração possa ocorrer na fase pós-crítica42,
principalmente após crises prolongadas51. Raramente
o doente apresenta dor menos intensa no intervalo
intercrítico52,75,96. Instala-se e desaparece subitamente,
tem curta duração e reaparece em intervalos variados.
Cada surto pode ter a duração de dias, semanas ou
meses40,96. A freqüência das crises costuma ser fixa ou
varia de modo padronizado75. Quando as crises são
muito freqüentes, o doente pode descrevê-las como
contínuas. Os períodos de acalmia podem durar vários
dias, semanas, meses ou anos42.

Na presente casuística, manifestou-se nos indiví-
duos adultos e predominou (51,6% dos casos) na faixa
etária de 60 a 90 anos. A neuralgia do trigêmeo raramente
ocorre em doentes jovens. A média etária dos doentes,

no início da sintomatologia, situa-se entre a sexta e
oitava década na maioria das casuísticas2,81,84,121. Em
dois terços dos doentes de Yoshimasu e cols.121, a dor
teve início entre 50 e 69 anos de idade. Na maioria das
casuísticas, são poucos os doentes com neuralgia do
trigêmeo com idade inferior a 30 anos42,96,121. Na casuís-
tica de Rushton e MacDonald83, a idade era inferior a
40 anos em somente 12,3% dos doentes; na de
Henderson42, 1% dos doentes relatou que a dor teve
início entre 16 a 29 anos de idade.

Na presente casuística, foi mais comum no sexo
feminino (64,8%), coincidindo com o observado por
outros autores, que relataram 51% a 66% dos doentes
do sexo feminino11,39,47,82,96.

Na presente casuística, a dor predominou à direita
(62%), o que coincide com o observado em outros traba-
lhos, em que 50% a 62,2% dos doentes apresentaram o
lado direito acometido11,39,47,82,96,121. A neuralgia do trigêmeo
é bilateral em 0,3% a 7,07% dos casos20,23,28,32,39,47,74,75,82,121.
Excepcionalmente, a dor inicia-se concomitantemente em
ambos os lados35,83,96,119. Na maioria das vezes, a dor
contralateral inicia-se alguns anos após o início do qua-
dro42,76. O comprometimento de territórios simétricos é
freqüente, principalmente quando a divisão mandibular
é a afetada42. Em 82,6% a 83% das vezes, a neuralgia
bilateral ocorre nos indivíduos do sexo feminino28,39.

A dor limita-se à área inervada por uma ou mais
divisões do nervo trigêmeo e não se irradia para os
limites periféricos do território comprometido, a não
ser quando muito intensa47. Na presente casuística,
localizou-se predominantemente em V2 e V3, o que
também correspondeu com o relato de outros auto-
res39,42,121. Ocorre mais freqüentemente na segunda e
terceira divisões do nervo e, raramente, na primeira42,119.
Muitas vezes, mais de uma divisão está envolvida. É
muito raro o comprometimento concomitante da primeira
e terceira divisões, poupando a segunda. A dor acometeu
isoladamente ou associadamente outras divisões em
18,1% dos doentes da presente casuística. A primeira
divisão é sede da dor em 2% a 7% dos casos42,83,96,119. A
dor da terceira divisão ocorre no lábio inferior e na
gengiva e, raramente, na língua96, e a da segunda divi-
são irradia-se para o lábio superior, a asa do nariz, a
bochecha e, raramente, para a gengiva e o palato119.
Somente quando ocorre sobre o globo ocular, na órbita,
na região supra-orbitária ou no fronte pode-se afirmar
que a divisão oftálmica está envolvida96. Em algumas
circunstâncias, a dor irradia-se para fora da área de
distribuição do nervo trigêmeo. Às vezes, origina-se
fora do território trigeminal, o que pode dificultar o
diagnóstico27,39,96.

A dor costuma ser agravada por estímulos externos,
tácteis ou proprioceptivos, aplicados em certas regiões
da face ou de outras regiões do corpo96. Na presente
casuística, a dor era desencadeada por fenômenos
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físicos em todos os doentes, que foram representados
principalmente por mastigação (61,9%), fala (47,6%),
contato físico em algum ponto do tegumento do
território acometido (37,1%) e/ou frio (26,7%). As regiões
de excitabilidade aumentada são denominadas zonas
de gatilho ou de zonas algiogênicas73. São pequenas
áreas onde estímulos tácteis de fraca intensidade
desencadeiam dor intensa59. Geralmente restringem-se
a uma pequena região ou a um ponto localizado nas
porções mediais da face59,96. Os estímulos tácteis ou
proprioceptivos, mas não os dolorosos, térmicos ou
pressóricos profundos, desencadeiam a dor. Os
receptores de adaptação rápida presentes nas zonas
de gatilho são responsáveis pela ocorrência da crise.
Ocorrência de zona de gatilho na hemiface oposta é
sinal de que dor contralateral deverá surgir no futuro.
A zona de gatilho está presente em mais de 50% dos
casos59,96,121. É detectada em 55% das vezes nas
neuralgias da segunda divisão, em 11% da primeira, em
11% da terceira e em 22% quando há combinação de
divisões121. Localiza-se mais comumente em sulco
nasolabial, lábio superior, bochecha, asa do nariz, ân-
gulo da boca e gengiva alveolar ou vestibular59.

Fenômenos neurovegetativos representados por
lacrimejamento foram relatados por 17,1% dos doentes
na presente casuística. Salivação, lacrimejamento,
rinorréia, congestão da mucosa nasal, hiperemia cutânea
e edema da face podem acompanhar a manifestação
álgica41,75. Os fenômenos vasomotores e secretórios
foram observados em 30% dos casos de Forjaz27. Rara-
mente, síndrome de Claude Bernard-Horner transitória
acompanha a crise1. Tais anormalidades podem tornar
o diagnóstico diferencial difícil com outras afecções,
como cefaléia em salvas, cefaléia do tipo SUNCT, etc.
Durante a crise, pode haver contração clônica ou
espasmo da hemiface homolateral96, o que não ocorreu
com os doentes da presente casuística.

Muitas condições álgicas que acometem a face
podem assemelhar-se à neuralgia essencial do nervo
trigêmeo, incluindo a neuralgia trigeminal atípica, outras
neuralgias essenciais da face, como a neuralgia do nervo
glossofaríngeo104, a dor facial atípica108, a dor facial
sintomática decorrente de processos expansivos do
gânglio de Gasser ou da raiz do nervo trigêmeo104,108, a
neuralgia pós-herpética trigeminal96, a neuropatia
trigeminal essencial38, as anormalidades funcionais e
estruturais da articulação temporomandibular25, sín-
drome estilóide-estilomastóidea107, a distrofia simpa-
ticorreflexa da face104, a cefaléia em salvas119, as
odontalgias108, os processos inflamatórios e infecciosos
das estruturas profundas da face104,, a síndrome
paratrigeminal de Raeder116 e as afecções do sistema
nervoso central (SNC)88. Muitos admitem que a neu-
ralgia do trigêmeo seja sempre condição sintomática e

decorrente de anormalidades sediadas na “zona de
entrada” da raiz trigeminal; Dandy24 observou com-
pressão da raiz por veias em 14% dos seus casos e
Gardner e Miklos33, alças vasculares anômalas acola-
das à raiz trigeminal. Placa de esclerose múltipla na
zona de entrada também é causa de neuralgia com
características essenciais60. Gonzalez-Revilla34 revisou
473 casos em que a craniectomia de fossa posterior foi
indicada para o tratamento de neuralgia do trigêmeo
e observou, em 5,1% deles, lesões expansivas re-
presentadas por neurinoma do nervo acústico, cistos
epidermóides ou meningeomas de fossa posterior. Em
1,2% dos 250 doentes com neuralgia do trigêmeo e com
exame neurológico normal, avaliados por Walker117,
havia processo expansivo no ângulo pontocerebelar.
Van Loveren115 avaliou mil doentes com dor facial;
encontrou lesões expansivas na fossa posterior, re-
presentadas por neurinoma do trigêmeo e de acústico,
metástase ou meningeoma em 11. Presentemente, a
explicação mais razoável para neuralgia do trigêmeo é
a que admite existência de etiologia periférica e pato-
gênese central6,54. A neuralgia ocorreria em indivíduos
com prévia suscetibilidade, quando alguma doença ou
irritação periférica do nervo geraria condições para
ocorrência de potenciais ectópicos que sensibilizariam
os neurônios do núcleo trigeminal30. Lesões centrais
minúsculas modificariam as condições neurofisioló-
gicas de percepção da dor. Essas alterações facilita-
riam a deflagração de descargas paroxísticas que, por
alguma anormalidade, como a causada pela compres-
são nervosa por alças vasculares, é capaz de converter
potenciais incipientes em potenciais de ação com
manifestação clínica e eletrofisiológica56. Portanto,
mesmo quando não há anormalidades ao exame
neurológico em doentes com neuralgia do trigêmeo96,
exames de imagem devem ser sempre realizados. Na
presente casuística, a TC foi realizada em todos os
casos e não revelou anormalidades causais relacio-
nadas às vias trigeminais em nenhum doente. Naidich
e cols.69 concluíram que a tomografia permite o
diagnóstico em 83% dos casos de neurinoma do
acústico, em 90% de meningeomas da fossa posterior e
em 100% de colesteatomas e aneurismas. A tomografia
pode, entretanto, ser normal em doentes com neuri-
nomas do trigêmeo61 ou com neurinomas do nervo
acústico51 de pequenas dimensões. O estudo angio-
gráfico é indicado para o diagnóstico de má-formações
vasculares acometendo as vias trigêminais104. Segundo
Hutchins e cols.49, a ressonância magnética (RM) é o
método de imagem de eleição para avaliação da
neuralgia do trigêmeo, sendo superior à TC para avaliar
a anatomia do tronco encefálico, tais como placas de
esclerose múltipla, gliomas do tronco encefálico, aci-
dentes vasculares, vasos anômalos comprimindo a zona
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de entrada da raiz do nervo trigêmeo e tumores
cisternais. O exame do líquido cefalorraquidiano é
indicado em casos suspeitos de neuropatia trigeminal
essencial ou sintomática, quando há suspeita de car-
cinomatose meníngea104. Stöhr e cols.95 observaram
que, em 41% dos doentes com neuralgia do trigêmeo,
a latência do primeiro componente positivo do
potencial somatossensorial é prolongada quando a
estimulação é realizada no território da segunda e
terceira divisões do nervo. Em casos de neuropatia
trigeminal, recomenda-se a pesquisa de reações séricas
inflamatórias, os testes para pesquisa de colagenoses,
as reações sorológicas para sífilis, o exame do líquido
cefalorraquidiano, os estudos eletrofisiológicos e neu-
rorradiológicos87. Os exames complementares devem
ser repetidos, mesmo quando normais, em casos de
neuropatia trigeminal112. As alterações podem ocor-
rer, muitas vezes, muito tempo após o início da
doença48,104.

Qualquer que seja a etiologia da dor, o processo
patológico deve progredir, porque a história natural da
neuralgia do trigêmeo demonstra que as crises tendem a
ser mais freqüentes e mais prolongadas com o passar do
tempo54. Vários agentes neurotóxicos foram utilizados
para tratar a neuralgia do trigêmeo, incluindo o
tricloroetileno83 e a estilbamidina96. Segundo Braham e
Saia10, Bergoignan, em 1942, empregou pela primeira
vez a difenil-hidantoína no tratamento da neuralgia do
trigêmeo. A partir daí, este agente passou a ser ampla-
mente utilizado para tal fim, pois proporciona melhora
clínica inicial em 54% a 70% dos doentes8,9,10. Vertigens
são observadas em 61% dos doentes que utilizam esse
fármaco, sendo intoleráveis em 14%. A carbamazepina
foi pela primeira vez utilizada no tratamento da neural-
gia do trigêmeo por Blom, em 19628; foi, a partir daí,
considerada o medicamento mais eficaz para o tratamento
dessa condição12. Os resultados iniciais são excelentes
em 40% a 100% dos doentes5,9,12,16,55,77,79,81. A melhora
inicial mantém-se em 81% dos casos durante seis meses
e em mais 7% a 10% dos casos quando associada à
difenil-hidantoína9,66. A melhora ocorre nas primeiras 24
horas em 74% a 85% dos casos79,81. A dor recorre 24
horas após a suspensão do tratamento81. Segundo Motta
e cols.66, a maioria dos doentes é beneficiada a longo
prazo, mas, em 15% dos casos, há efeitos colaterais que
implicam a suspensão do tratamento; na dose de 600
mg/dia, 43% dos doentes apresentam vertigens e 50%,
sonolência e limitação das atividades diárias55. A dose
necessária para controlar a dor causa vertigem em 10%
dos doentes, sonolência transitória em 7,5% e exantema
em 2,5%47. O clonazepam proporciona alívio em 22% a
23,3% dos casos, mesmo quando a dor é resistente à
carbamazepina17,93, mas à custa de sonolência em 88%
dos doentes, instabilidade da marcha em 80% e con-

fusão mental em 8%17. Outros anticonvulsivantes,
como a oxicarbazepina, o valproato de sódio, o ácido
valpróico, o divalproato, a gabapentina, o topiramato,
a lamotrigina e a vigabatrina são também eficazes.
Fromm e cols.31 observaram que houve melhora clínica
persistente em 10 de 14 doentes com neuralgia do
trigêmeo tratados com o baclofeno. Sonolência, sen-
sação de fraqueza, náuseas e vômitos são os
principais efeitos colaterais da droga. A associação
com a carbamazepina melhora o resultado22. A
lidocaína, administrada parenteralmente, controla
crises de dor trigeminal59. Há evidências de que
doentes tratados com antidepressivos tricíclicos,
neurolépticos (pimozida), capsaicina, propranolol e
aplicação tópica de anestésicos locais (EMLA)
também podem ser parcialmente beneficiados108.

Com o passar do tempo, entretanto, em consi-
derável número de casos, a dor costuma tornar-se
rebelde; o aumento de dose pode resultar em into-
lerância farmacológica. Em 47% dos casos tratados,
observamos, como relatado por outros autores, que
os doentes, apesar de terem apresentado melhora
inicial, passaram a apresentar dor rebelde, de modo
que o tratamento neurocirúrgico foi necessário. A
rizotomia percutânea com balão foi a primeira inter-
venção proposta, pois trata-se de método simples,
seguro e eficaz14,67,102; a rizotomia percutânea por
radiofreqüência foi indicada apenas nos casos em que
a rizotomia com balão não pôde ser executada por
razões técnicas ou porque aquele não se revelou
eficaz. Combinando essas técnicas, ocorreu controle
da dor em 91,5% dos doentes; em 8,5% dos casos, a
dor recorreu, embora com menor intensidade. Esses
resultados são compatíveis com os de outros au-
tores55,81,94. A neurectomia periférica é indicada para
a confirmação diagnóstica, para o tratamento de
doentes idosos debilitados ou com neuralgia bilateral,
quando há anestesia de uma hemiface secundária à
rizotomia contraleteral46. A neurólise da raiz trigeminal
com glicerol aplicado no interior do gânglio de Gasser
controla a dor em 88,9% a 98,7% dos casos e me-
lhora em 1,3%; a recorrência ocorre em 17,8% dos
doentes durante os primeiros 2 a 48 meses, havendo
necessidade de repetição do tratamento em 6,6%. O
resultado final é satisfatório em 86% das vezes.
Sensação de dormência discreta associada à discreta
hipoestesia ocorre em 60% dos doentes, lesões
herpéticas em 50%, analgesia em 84%, disestesia em
18,6% e ceratite em 3,3%36,100 dos doentes. A gan-
gliólise com o glicerol é pouco empregada atual-
mente, pois a freqüência de recidivas é elevada e não
se aplica a casos em que há lesão estrutural no gânglio
de Gasser; parece ser útil principalmente no tratamento
das algias da primeira divisão do nervo trigêmeo, em
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indivíduos que não apresentam condições clínicas
para se submeterem a procedimentos operatórios de
maior porte21,36. A rizotomia percutânea por radiofre-
qüência alivia a dor em 91% a 100% dos casos nas
várias casuísticas45,64,66,70,77,90,99,101,103,111,114. Anorma-
lidades da motricidade ocular extrínseca, diseste-
sias, anestesia dolorosa, paralisia motora do nervo
trigêmeo e ceratite neuroparalítica foram as com-
plicações mais comuns. Ceratite ocorre em 1,4% a
2,6% dos casos45,66,90,92, úlcera de córnea, em 1% a
2%45,46,66,91,92, redução significativa da visão ou ce-
gueira em 0,2% a 0,4%90,102, parestesias em 8% a
10,9%45,66,110,111,114, disestesias dolorosas em 0,5% a
5%64,71,72,78,80,111,113 e anestesia dolorosa em 0% a
5%64,66,71,72,77,80,90,102,110,111,114,118. A recidiva da dor ocorre
em 4% a 80% dos doentes45,57,64,65,66,71,77,90,97,102,110,111. O
procedimento é seletivo e os resultados são consis-
tentes e mantidos durante longo período de tempo,
indicado também no tratamento da dor facial sin-
tomática98,104,106,109. Shelden e cols.89 descreveram o
tratamento da neuralgia do trigêmeo pela compressão
do gânglio de Gasser, e Mullan e Lichtor67 descreveram
a técnica de compressão percutânea do gânglio trige-
minal. Os resultados imediatos foram excelentes em
todos os doentes. Houve recorrência em 12% dos
casos, durante período que variou entre 6 e 54 meses.
A compressão do gânglio trigeminal com balão é
indicada em casos de neuralgia que acomete a pri-
meira divisão do nervo e em doentes que não tenham
condições de informar sobre a localização das pares-
tesias induzidas pela estimulação induzida durante a
rizotomia por radiofreqüência53. A radiocirurgia da raiz
trigeminal é indicada quando não há condições clí-
nicas ou anatômicas para a realização de procedi-
mentos cirúrgicos percutâneos ou a céu aberto37. Os
resultados são satisfatórios, mas o método é complexo
e dispendioso. A nucleotratotomia trigeminal bulbar
estereotáxica é utilizada no tratamento da dor cra-
niofacial associada ao câncer18,19,43,106, neuralgia pós-
herpética85 e disestesias faciais que ocorrem após a
lesão ou a rizotomia do nervo trigêmeo44,85,86, da dor
facial atípica e da neuralgia pós-herpética105. A des-
compressão neurovascular, descrita em 1959 por
Gardner e Miklos33, e aperfeiçoada por Jannetta50,
proporciona alívio da dor em 82,2% a 100% dos
doentes à custa de mortalidade de até 4,3%, paresia
do VI nervo craniano, paralisia facial periférica ou
ataxia cerebelar em outros 4,3%26,68. É indicada em
doentes jovens e em bom estado geral que optem pela
preservação da sensibilidade facial.

Esses dados constituem elementos que enfatizam
a importância dos procedimentos neurocirúrgicos
funcionais como opção terapêutica importante no
tratamento da neuralgia trigeminal, pois, além de aliviar
a dor, apresentam morbidade reduzida14,15.
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