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RESUMO

A neuralgia do trigémeo é uma dor neuropética facial que acomete os ramos do nervo
trigémeo, uma das dores mais severa conhecida, que por vezes torna a vida do paciente
incapacitante. O objetivo deste trabalho foi caracterizar uma amostra de pacientes com NT e
os resultados do tratamento com compressdo percutanea com baldo. Método: estudo
retrospectivo de 39 pacientes gque fizeram este procedimento entre 1999 a 2004, devido ao néo
controle clinico da dor. Resultados. leve prevaléncia do sexo feminino, idade média de 62,3
anos. Fizeram tratamento cirdrgico prévio ou ndo convencional cerca de 20 %. Metade dos
pacientes procuraram dentista, e destes, metade fez procedimento odontoldgico. A dor na
maioria dos casos foi: desencadeada por contato cuténeo, com tics, acometendo lado direito e
ramos V2V3, dor tipo choque elétrico. Todos consideraram como a pior dor, afetando
muito/terrivelmente a qualidade de vida em 97,5 %. A relacdo aimentagéo/perda ponderal
teve p = 0,65. Houve sucesso inicial de 98 %, o efeito colateral mais comum foi a parestesia,
tolerado pela maioria que se mostraram satisfeitos com a cirurgia, a mortalidade foi zero. A
taxa de recorréncia foi de 20 % em 50 meses, e a parestesia teve nivel significante.
Conclusdo: a NT atinge pacientes idosos com repercussao terrivel em suas vidas, fazendo-os
se submeterem a procedimentos odontol 6gicos desnecessé&rios. N&o houve relacéo estatistica
significante entre alimentac&o/perda ponderal. Pacientes com parestesia tém menos chances
de recorréncia O procedimento percutaneo com baldo mostrou-se seguro mesmo em idades

mais avancadas, sem mortalidade e morbidade tolerével.
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SUMMARY

The trigeminal neuralgiais afacia neuropatic pain that affects the roots of trigemina
nerve; one of the strongest known pains that in times disables the patient’s life. The objective
this paper was to describe a sample of patients with TN and the results of treatment with the
percutaneous balloon compression technique. Methods: retrospective study of in 39 patients
that was carried out this procedure between 1999 and 2004, because of not medical control of
TN. Results: there was a discreet feminine prevaence; the average age was 62,3. Twenty
percent of patients had undergone previous surgical treatment or aternative treatment. Half of
the patients went to the dentist, and half of them went through odontological procedure. The
pain in the majority was. cutaneous contact disenchanted, with tics, on the right side and
V2V 3 division, electric shock-like pain. All patients considered the pain to be the worst, and
in 97,5 % of the patients had a terrible effect in the quality of life. The nutrition/weight loss
relationship had p=0,65. The initial success was 98 %, the most common side effect was
paresthesia tolerated by the majority that were satisfied with the procedure. There was any
death. The recurrence rate was 20 % in 50 months. The paresthesia had significant level.
Conclusion: the TN affected the elderly with aterrible repercussion in their lives, and subjects
them to unnecessary odontological procedures. There wasn’t statistic association between
nutrition/weight loss. Patients with paresthesia have less probability of recurrence. The PBC
showed to be a safe procedure even in the elderly, with no mortality and tolerated morbidity.
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1. INTRODUCAO

Uma das dores mais severas de que se tem conhecimento, a neuralgia (ou neuralgia)
essencial do trigémeo é o protétipo da dor neuropética, uma sindrome de dor facia rara
caracterizada por dor tipo “choque-elétrico”, lancinante, paroxistica, e é sentida dentro da
distribuicdo de uma ou mais divisdes do nervo trigémeo, responsavel pela sensibilidade da
face. A dor ainda é descrita como se fosse a sensacdo de um fio elétrico desencapado
encostando-se aface ™.

Cada atague de dor dura apenas alguns segundos, mas a dor pode ser t&o repetitiva
num curto intervalo de tempo de tal forma que cada ataque novo pode se confundir com o
antecedente, dando as vezes a sensacdo de dor continua no paciente. Freqlientemente esta dor
também é acompanhada de leves espasmos faciais, ou tic, e por este motivo também é
conhecida como tic douloureux, que em francés significatic doloroso *.

A dor é freqlientemente disparada por estimulos originados na pele, mucosa ou dentes
inervados pelo nervo trigémeo ipsilateral, nas chamadas zonas-gatilho (Triggers points).
Assim, atividades cotidianas como dormir, fazer a barba, escovar os dentes, comer e até
mesmo falar podem ser extremamente dificeis, dando um prejuizo de t&o grande proporcéo na
qualidade de vida do pacientes que pode levé-lo ao emagrecimento, desidratagdo, depresséo e
até mesmo ao suicidio *.

A neuralgiado trigémeo se divide academicamente em essencia e secundéria. A causa
da neuralgia secundaria normalmente € evidente, pois aém da neuragia facia o paciente
apresenta algum déficit neurol6gico. Geralmente é causada por tumores no angulo cerebel o-
pontino * 4,

A etiologia da neuralgia essencial do trigémeo é confusa, no entanto acredita-se que
sejamulticausal, sendo consenso que a principal, mas ndo Unica, sgja o contato neurovascular.
O contato cronico de uma artéria sobre 0 nervo trigémeo causa umalesdo no local do contato,
provocando desmielinizagdo local, e consequentemente hiperexcitabilidade das fibras
noci ceptivas levando & dor *.

O diagnostico é essencialmente clinico, no entanto, se houver déficit neurol6gicos

associados & neuralgia do trigémeo (NT) estudos de imagem devem ser solicitados ™ & 24 %,



O tratamento iniciamente € clinico, sendo a carbamazepina o medicamento de
primeira escolha. Nafalha deste, o tratamento cirurgico esta indicado. O tipo de procedimento
a ser redlizado vai depender das condigdes gerais do pacientes e da adeguacdo
vantagem/desvantagem de cada procedimento. Atualmente h4 uma tendéncia em se fazer a
cirurgia de menor morbidade possivel e a de menor risco, e é onde se encaixam 0s
procedimentos percutaneos, e dentre eles, a compressdo percutanea com bal&o do ganglio do
nervo trigémeo. Apesar de ser um procedimento rgpido, tecnicamente facil e vantajoso por
poder ser executado em idosos com seguranga, este procedimento ndo esté livre de efeitos
colaterais, sendo a parestesiafacial o principal **8.

A proposta do presente trabalho é analisar o perfil dos pacientes com neuralgia do
trigémeo essencia e a repercussdo desta em suas vidas. Além disso, propde-se a analisar
dados como relacdo entre incapacidade de se alimentar/perda ponderal, freqiéncia de
consultas ao dentista e de procedimentos odontolégicos desnecessério, e a influéncia de
fatores clinico-demograficos-cirdrgicos nos resultados da compressdo percutanea com bal&o
do ganglio de Gésser. Trata-se de um estudo inédito em Santa Catarina e algumas analises séo

até mesmo inéditas na literatura médica mundia sobre o assunto.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1HISTORICO

Uma revisdo da histéria da neuralgia do trigémeo (NT) pode muito bem ilustrar o
impacto avassalador desta doenca tanto no individuo quanto na evolugdo do conhecimento
meédico-cirdrgico a despeito das causas e tratamentos desta dor facial. Apesar da neuralgia do
trigémeo ndo ter sido bem documentada na literatura médica antiga, credita-se a Aretaeus de
Cappadocia , a primeira descricso da neuralgia do trigémeo, que a descreve como sendo uma
dor de cabeca acompanhada de “espasmos e distor¢des do semblante” 2,

O préximo registro historico que se tem, trata-se de uma precoce e parcial descricao
dos sintomas da neuralgia do trigémeo que foram descritas pelo médico e filosofo persa
Avicenna no século X1 em seu livro Quanum, onde escreveu sobre uma condicdo severa de
dor facial sem perda de forca ou sensacdo. Segundo ele, o tratamento recomendado era vinho
e repouso em quarto escuro -%,

A primeira narrativa clara da neuralgia do Trigémeo foi feita em 1671, pelo médico
alem&o Johannes Laurentius Bausch, que inclusive sofria de dor em fisgada na maxila direita.
Ele ficou indbil para falar e comer por causa desta dor, e sucumbiu por escorbuto e
desnutricdo apo6s quatro anos de sofrimento. Depois deste caso, a literatura médica européia
comecou a fazer mais freqlientemente relatos da doenca. Em 1732, um médico francés,
Nicolas Anché, descreveu varios casos de neuralgia do Trigémeo e batizou esta desordem
como tic douloureux. Entdo, assim como hoje, o diagnéstico comegou a ser baseado
largamente na cuidadosa histéria col etada pel os médicos .

A histéria do tratamento clinica da neuralgia do trigémeo (NT) demonstra a

preponderante severidade da dor, bem como as condutas médicas aplicadas. O médico inglés

" Médico grego de Cappadocia que trabalhou em Roma e Alexandria, liderou um reavivamento dos
ensinamentos de Hipocrates, e ele é tido como segundo pai da medicina.
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John Fothergill foi o primeiro a dar uma defini¢cdo mais completa e detalhada sobre esta dor
em seu trabal ho intitulado "On a Painful Affliction of the Face", apresentado para a Sociedade
Médica de Londres em 1773. Também escreveu uma receita para o tratamento da neuralgia do
trigémeo a base de extrato de cicuta. Incontaveis outras terapias, por vezes pouco racionais,
foram aplicadas na esperanca de aliviar a dor. Relatos da eficacia desses tratamentos foram
provavelmente resultado da coincidéncia da remissdo espontanea da doenga tanto quanto
qual quer efeito terapéutico de poces administradas % .

Um ensaio mais moderno de tratamento clinico da doenca pode ser realizado por
Hutchinson e subsequentemente por Davidoff, que recomendaram o uso de carbonato de
ferro. No inicio do século XX, tricloroetileno, um agente anestésico volétil e solvente
industrial, foi relatado ter efeito benéfico no alivio da neuralgia do trigémeo. Os pacientes
tratados ent&o, desenvolveram dorméncia e parestesias sem fraqueza muscular. Subseguientes
tentativas apos estas e em linhas similares de tratamento feitas por outros autores foram
relativamente sem sucesso e acabaram em abandono do procedimento *©.

Em 1900, um célebre artigo de Cushing relatou um método de ablag&o total do ganglio
gasseriano para o tratamento da neuralgia do trigémeo °.

Em 1912, Odler fez as seguintes observagdes sobre a neuralgia do trigémeo: Em
pacientes com NT avangada, 0S paroxisSmos seguiam um a0 outro sem qualquer causa
evidente, e nos interval os 0s pacientes jamais poderiam estar livres da dor; as crisesiniciavam
por quase todos estimulos externos, como por exemplo, por uma corrente de ar, movimento
dos musculos faciais e ou alingual durante afala, tocar na pele, particularmente sobre aqueles
pontos cuja dor parecia originar; e a agdo de engolir, especialmente quando a dor envolvia
area mucosa da distribuicéo do nervo; ndo era uma doenga autolimitada. Em alguns exemplos
a neuralgia acancava uma intensidade t&o terrivel que tornava a vida do paciente

incapacitante. Em tempos remotos, o suicidio ndo era uma conseqiiéncia rara .
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2.2 ANATOMIA

O nervo trigémeo é um nervo misto, sendo o componente sensitivo consideravel mente
maior, 10go, possui uma raiz sensitiva e uma raiz motora. A raiz sensitiva € formada pelos
prolongamentos centrais dos neurdnios sensitivos, situados no ganglio trigemina também
chamado semilunar ou génglio de Géasser (Figura 1), que se localiza sobre o apice da porcéo
petrosa do osso temporal na fossa média (Figura 2) *°.

Esta situado em uma dobra da dura-méter que forma uma invaginagéo ao redor dos 2/3
posteriores do ganglio, que é chamado de cavum de Meckel, ou cavo do trigémeo (figura 17).
O géanglio é delimitado medialmente pelo seio venoso cavernoso e nervos optico e troclear
(Figura 2), superiormente pela superficie inferior do lobo temporal e posteriormente pelo
tronco cerebral , onde as aferéncias nervosas do trigémeo convergem para o complexo nuclear
do trigémeo, dentro da coluna af erente somética que é responsavel pela sensibilidade somética
geral dacabeca®®.

Fosterior ethmoidal neree

Infraorbital nerve ensering infraorbital canal
Snterior ethrmicidal nerve
Supracrbita nerwe

Long and short cil ary nerwes

Supratrochlear nerte
Ciliary ganglicon

Lacrimal gland

Lacrimal nerae

Infratrochlear nerve

Mlasociliary nerve [from nasociliary ne-we]

Frontal neree Cutanecus branch of

lacrimal nerve

Tentorial nerve =
: Zygomaticotempor:sl nerve
Ophthalmic neree (Y1)
Zygomaticofacial nerse
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External nasa
branch of antericr

Trigemina nerve [W] ethmoidal nerse

FAeningeal
branch ol
rmaxillary
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alweclar
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Foramen rotundum superior alveolar werve
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FAucous membrane
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Fleree [(Widian] of pterygoid canal 1 1\ ‘.‘k
Frerygopalatine ganglion g " "ll S

T RN R ? ; -

e i Supsrior ..l]:;s-
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PAiddle superior alveolar nerse -
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Fosterior superior alveolar narvs Exbouartis

Figura 1. Visdo media do ganglio de Gésser, destacado em vermelho, e suas ramificagfes saindo da fossa
média: V1 (fissura orbitéria superior), V2 (forame redondo) e V3 (forame oval). FONTE: Netter ’.
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A, cardtida interna- . Ganglio de Gasser
M. rmaxilar superiar -

Rarna a, mmeningea
rnedia

# W oftalmica

Rarna a, meningea
g rnedia

M. maxilar inferior
M. rctor ocular
comun
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Figura 2. Visdo superior da fossa média, mostrando o ganglio de Gasser e sua relagdo com as demais estruturas

Talla hipafisiz
Ganglio de Gasser —
A roeninges menor -

M, rnaxilar inferior —
A, rneningea rmedia-

M. trigérnino- 1
A, cardtida interna

da fossa média. O géanglio de Gésser do lado direito foi rebatido para cima para visualizagdo das estruturas sob
este ganglio. FONTE: Netter .

Os prolongamentos periféricos dos neurdnios sensitivos do ganglio gasseriano formam
distalmente ao ganglio os trés ramos ou divisdes do trigémeo (Figura 1): a divisdo oftalmica
(V1) que penetra na Orbita pela fissura orbital superior e recebe inervagbes aferentes
sensoriais da regido frontal e parte da regido nasal, além de responder pelo reflexo corneo-
palpebral. A divisdo maxilar (V2) deixa a fossa média via forame redondo, cruza a fossa
pterigopalatina e entra na érbita pela fissura orbital inferior, essa diviso recebe aferéncias
nervosas da regigo maxilar >°.

Finalmente, a divisdo mandibular (V3) que deixa a fossa média via forame ova e
responde pelainervagdo da regido homonima. Este ramo ainda subdivide-se em ramo lingual
gue caminha entre os musculos pterigbideo medial e lateral para inervar os 2/3 anteriores da
lingua, a parte lingual da gengiva inferior e mucosa do assoaho bucal, e ramo alveolar
inferior responsével pelo restante ° °.

Essas divisdes respondem pela sensibilidade somética geral de grande parte da cabega (Figura
3), através de fibras que se classificam como aferentes sométicas gerais. Estas fibras
conduzem impulsos exteroceptivos e proprioceptivos. Os impulsos exteroceptivos

(temperatura, dor, pressdo e tato) originam-se: da pele da face e da fronte; da conjuntiva
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ocular; da parte ectodérmica da mucosa da cavidade bucal, nariz seios paranasais; dos dentes;

dos 2/3 anteriores da lingua; da maior parte da dura-méter craniana > ®.

A\

V2

V3

Figura 3. Desenho esguematico mostrando a inervagdo sensitiva da face conforme dermatomos do nervo

trigémeo e seus respectivos ramos. FONTE: modificado de Netter *.

Os impulsos proprioceptivos originam-se em receptores localizados nos musculos
mastigadores e na articulag@o témporo-mandibular. A raiz motora do trigémeo é constituida
de fibras que acompanham os nervos mandibulares, que se distribuem aos musculos
mastigadores (temporal, masseter, pterigbideo lateral, pterigbideo medial, milo-hiédeo e o
ventre anterior do musculo digastrico). Todos estes musculos derivam do primeiro arco

branquial e as fibras que os inervam se classificam como eferentes viscerais especiais > °.



15

2.3ETIOLOGIA E PATOGENESE

A causa proposta do “tic douloureux” tem sido topico de grandes e interessantes
discussdes. As causas da neuralgia do trigémeo estdo divididas academicamente em duas
categorias, idiopatica e secundéria, também chamada sintomética. As causas da neuralgia do
trigémeo secund&rias sd0 normalmente detectaveis por sua apresentacdo clinica, como
tumores (neurinoma do acustico, cordoma no nivel do clivo, glioma e meningioma pontino,
tumor epidermdide, metastases e linfoma); ateracdes vasculares (infarto pontino, aneurisma
gigante intracavernoso e outras mal-formagBes artério-venosa, persisténcia da artéria
trigeminal primitiva); alteracbes inflamatorias (esclerose mdltipla, sarcoidose, cisticercose no
angulo cerebelo pontino, neuropatia da doenca de Lyme); paraneoplasico (possibilidade);
outros (acondroplasia, agenesia tentorial associada a herniagéo do lobo temporal) &%,

Apesar de agumas anormalidades na base do crénio na regido dos nervos ter sido
implicada na génese da neuralgia trigeminal secundéria, a maioria dos pacientes com “tic
douloureux” ndo tem tumor de fossa posterior do cranio nem patologias da base, ou sgja, ndo
tem causa aparente ¥ 817,

A principal hipotese etiolégica da neuralgia essencia do trigémeo é a compressdo
vascular sobre araiz sensitiva (Figura 4) na parte proximal (zona de entrada). A proximidade
relativa da parte sensitiva do nervo trigémeo com artéria cerebelar superior foi primeiramente
descrita por Dandy. Investigagdes adicionais por Janetta identificaram um segmento
transiciona na parte proximal (zona de entrada) da raiz do trigémeo, entre a mielina central e
periférica. Pensou-se que este segmento de 5-10 mm do nervo seria particularmente
susceptivel airritagdio mecanica causada pela irregul aridade na mielinizagdo 3 481718,

Janetta (citado em Apfelbaum) postulou que a compressao vascular seria a causa da
maioria das neuralgias trigeminais previamente categorizadas como idiopético. Jannetta
também notou uma alta incidéncia de al¢as vasculares em choque com nervo trigémeo (figura
4) em sua série de casos, e foi entdo destas observagOes que nasceu o conceito de conflito

neurovascular e a proposta de sua descompressdo para o tratamento *.
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Figura 4: desenho esquemético ilustrando o conflito neuro-vascular. Visdo micorscopica via acesso de fossa
posterior. Fonte: referéncia 19, desenho modificado.

Estudos anatémicos por Hardy, Peace, e Rhoton demonstraram que a artéria cerebelar
superior foi 0 ponto vascular mais comum de contato com a zona de entrada da raiz do
trigémeo, foi constatado contato entre o nervo trigémeo e a artéria cerebelar superior em 26
dos 50 nervos extracranianos, e envolvimento da artéria cerebelar péstero-inferior em apenas
guatro casos. Este padréo foi confirmado por séries cirlrgicas, que identificou mais
freqlientemente a artéria cerebelar superior como o ponto de compressdo vascular. Além
disso, compressdo venosa da zona de entrada da raiz do V par craniano tem sido associado
com a neuralgia do trigémeo em aproximadamente 10% dos casos operados ™2,

O achado anatémico comum de pulsagéo vascular da raiz do nervo trigémeo (zona de
entrada ou parte proximal da raiz do trigmeo) em individuos presumivelmente
assintométicos aumenta algumas questbes como qual o papel da compressdo vascular na
fisiopatol ogia da neuralgia do trigémeo. O porqué certos individuos tornam-se sintométicos e
outros com o mesmo encontrado anatdmico ficam assintomético ndo esta claro * & 1718,

Casos de neuralgia trigeminal familiar tem sido descrito na literatura, creditando um
possivel carater hereditario a essa doenga com uma aparente transmissdo autossdomica

dominante, responsavel pelas alteracdes vasculares ja ditas. Encontrou-se em pacientes com
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neuralgia do trigémeo bilateral 2% de acometimento de familiares com sintomas similares a
dor facial *.

Estudos microanatémicos do V par craniano tém demonstrado desorganizacdo na
bainha de mielina, com ambos hipermielinizacéo focal e desmielinizacdo, seja esta primaria
como na esclerose multipla, ou secundaria a uma compressao vascular. Esta desmielinizacéo
poderia ser, segundo os autores, o substrato patol 6gico da maioria, mas néo todas, formas de
neuralgia do trigémeo Estas anormalidades anatdmicas puderam permitir “disfonia” axo-
axbnio e dar um alicerce para a explanagdo de muitas das caracteristicas da neuralgia do
trigémeo. A espontaneidade e/ou 0 excesso de disparos do potencial de agdo tem sido
proposto como 0 mecanismo na geragdo de impulso da dor, mas falha no mecanismo
inibitério central também pode estar envolvido %

Ha um fato que tem sido amplamente ignorado nas atuais discussdes sobre a etiologia
da neuralgia do trigémeo: a presenca cronica do virus do herpes simplestipo 1 (HSV-1) e seu
genoma nos nucleos de numerosas células neuronais. Segundo esta hipotese, a neuralgia do
trigémeo teria como causa base uma patologia de canal i6nico decorrente da ativacdo do
genoma do herpes virus tipo 1, latente desde a infancia nos nucleos de neurénios infectados
em fibras nociceptivas do trigémeo %.

Uma possivel variagdo anatémica nos 0ssos do cranio também tem sido proposta para
explicar em parte, a neuralgia mandibular. Em um estudo andtomo-investigativo com 100
crénios, cadavéricos ou desarticulados, encontrou-se casos em que havia uma lamina lateral
do processo pterigdide extremamente alargada, tanto quanto raros casos de forame ptérigo-
espinhal e canal oval. A parede medial da fossa infratemporal € formada 1/3 pela lamina
lateral do processo pterigéide e 2/3 pelo musculo pterigdideo medial Z.
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2.4HISTORIA CLINICA

Como em muitas &reas da medicina, a anamnese fornece dados importantes, sendo a
principal ferramenta diagnéstica. Neuralgia do trigémeo cléssica ou idiopdtica tem uma das
mais consistentes apresentaces dentre todos diagndsticos neurolégicos. A dor da neuralgia
do trigémeo é frequientemente relatada por diferentes pacientes com as mesmas conotagdes,
como dor tipo “choque elétrico”, sendo este o mais comum, “amortecimento dolorido”,
“ardéncia’, “pancada’, “facada”’, e “arrancamento”. Cerca de 60% queixam-se de ataque de
dor lancinante da rima bucal a0 angulo da mandibula. Em 30% dos pacientes pode-se
observar descargas dolorosas do labio superior e€/ou dente canino para os olhos e
sobrancel has, poupando a érbita propriamente dita " >® %,

O local da dor é uma das caracteristicas chaves de qualquer sindrome dolorosa. O
paciente pode sinalizar sua dor interna com seu indicador, ou apontar em um diagrama a
distribuicdo do nervo trigémeo. O lado onde esta localizado a dor € fundamental para o
diagnostico dador facial: unilateral, bilateral, linha média, tem distintas implicacdes causais e
deve ser elucidada na histéria. Estritamente unilateral, o disturbio afeta o lado direito 5 vezes
mais fregiiente que o lado esquerdo #*.

Uma pista vélida para o diagnostico sdo os chamados Triggers points, ou zonas-
gatilho da dor, pois estéo presentes em metade dos pacientes com neuralgia do trigémeo
localizando-se freqlientemente proximo ao nariz e boca. Tais areas podem ser revisadas com o
paciente, haja vista que os episodios dolorosos sdo fregiientemente disparados nestas zonas-
gatilho por um estimulo sensorialmente incapaz de provocar dor em pacientes normais, ou
sgja, sdo &reas com sensibilidade aumentada. Estas zonas-gatilho podem localizar-se em uma
regigo da face, mucosa ou dentes inervados pelo nervo trigémeo ipsilateral .

Os gatilhos da dor podem ser um simples toque, certos movimentos da cabeca, faar,
escovar os dentes, soar 0 nariz, mastigar, engolir ou ainda uma brisa fria vindo da janela
aberta de um carro em movimento, e desta forma os pacientes evitam cuidadosamente tocar
nestas areas, ao contrario de outras sindromes faciais, em que os pacientes massageiam a face

ou aplicam localmente calor ou gelo 2.
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A intensidade da dor € caracteristicamente severa, paroxistica e lancinante. Comeca
com uma sensacdo de choque elétrico na area afetada e entdo rapidamente, em crescendos,
passa a um desconforto torturante sentido profundamente na face menos de 20 segundos. A
dor entdo comeca a regredir dentro de segundos, sendo logo substituida por uma ardéncia
durando de segundos a minutos. Durante os ataques, 0s pacientes podem fazer caretas; dai o
termo “tic douloureux” para estas ateracdes do semblante nas crises .

A duragdo da dor é uma caracteristica saliente na queixa do paciente. Ela tanto pode
surgir quanto ter remissdes normalmente de forma espontanea, em multiplos atagues e com
duragcdo de segundos, como ja dito. O paciente pode ndo saber relatar a diferenca entre
ocorréncia rdpida, dor paradoxal ou continua. Somente dando um “close” nos detalhes
poderemos descobrir estas sutilezas. Intervalos livres da dor tipicamente tornam-se mais
curtos com a progressao da doenca ™ 2,

O numero de ataques pode variar de um por dia, a dezenas ou mais por hora, até
centenas por dia. Os pacientes ficam completamente abatidos entre os subitos ataques de dor,
ainda mais quando eles s3o freguientes e severos - 2.

O acomodamento da dor deve ser investigado. Dor matinal depois de acordar deve ser
distinguida da dor que desperta do sono. Em contraste com a migrénea, pessoas com neuralgia
do trigémeo raramente atacam durante o sono, sendo este dado um dos pontos chaves para a
historia. Outras associagbes temporais poderdo auxiliar no diagnostico. Mesmo um
componente sazonal da dor poderé ser uma importante parte da informago; a brisa fria do
outono, por exemplo, pode precipitar episdios de dor repetidos e regulares .

Fatores de alivio podem ser também indagados. Estes sdo incomuns, na ocasido o
paciente pode ainda relatar que sua dor foi aliviada por uma agdo particular, medicacéo, ou
posicao, que pode elucidar o diagnostico - 24,

Pacientes com NT devido esclerose multipla tem queixas similares aos com a variagdo
idiopdtica, exceto pelo fato da apresentagdo da NT em uma idade muito mais jovem,
freqlientemente menor que 40 anos. Entretanto, alguns se apresentam com dor facial atipica,
sem zonas-gatilho, e sem o paroxismo. Como j& relatado, a neuralgia do trigémeo néo é
incomum na esclerose multipla, mas € raramente a primeira manifestacdo da doenca.
Tipicamente ocorre em est&dios mais avancados da esclerose maltipla ™ 2.

Anormalidades na histéria clinica e/ou exame fisico poderdo ser encontrados pelo

médico. O relato de uma anormalidade de nervo craniano ou autondmico associados com a
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dor podera acionar sina de alerta para o0 médico procurar por uma possivel lesdo estrutural
responsavel pelos achados alterados. A presenca de qualquer queixa sistémica, como febre,
malignidade, ou perda de peso inexplicavel deve ser totalmente explorada, hgja vista o alto
valor preditivo destes sinais quando associados a alteragdes neurol égicas. O paciente pode ser
indagado sobre recentes cirurgias/procedimentos odontol égicos compativel com sua condicéo
clinica. N&o € raro o paciente procurar avaliagdo neurocirdrgica depois de procedimentos

cirtirgicos odontol 6gicos terem falhado no alivio de sua dor * %,

25EXAME FiSICO

Um exame de cabega e pescogo e neuroldgico completo € mandatario na rotina para
avaliacdo das sindromes craniofacial dolorosas. Pontos de sensibilidade ou zonas-gatilho
precisam ser checados, juntamente com a sensibilidade dos seios paranasais, |esdo incomum
de pele e linfadenopatias. No sexo masculino pode-se encontrar na face éreas ndo barbeadas,
principalmente nas zonas de gatilho da dor, assim como dificuldade para falar e comer pelo
medo de precipitar ador. Perda ponderal pode ser encontrado neste pacientes - 2.

Um exame neurol 6gico completo, com particular atencéo para 0s hervos cranianos é a
pedra-angular. Outros achados como fraqueza, anormalidade sensoriais, ou sinais cerebelares
devem ser checados. O examinador experiente também deve procurar achados sutis como
uma leve sindrome de Horner™ ou perda da audicdo para alta freqiiéncia que podera fornecer
indicios da localizacdo da regi&o afetada, em caso de neuralgia secundéria. A cavidade ora
pode ser examinada para causas dentais 6bvias da dor %,

Neuralgia do trigémeo classica ndo esta associada com nenhum déficit neurol 6gico.
Qualquer achado anormal no exame fisico/neuroldgico, sem que haja cirurgia prévia para

alivio dos sintomas, requer pronta avaliag&o neuro-radioldgica %,

" A sindrome de Horner é condicéo rara, decorrente de lesdo da via simpatica que pode ocorrer em qual quer
nivel, desde o hipotdamo, até o olho. E caracterizada pela tétrade de sinais. ptose, miose, enoftalmo e anidrose
facial.
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26 EXAMESCOMPLEMENTARES

Existe muita controvérsia sobre os critérios de indicagdo de exames complementares
nos doentes com NT essencial. Obviamente, os estudos el etrofisiol gicos, neurorradiol 6gicos
e exame do liquido cefalorraguidiano sd0 necessarios quando ha sinais sugestivos de
processos expansivos intracranianos ou de afecgfes vasculares, inflamatorias, infecciosas ou
desmielinizantes do sistema nervoso. Alguns consideram gue o diagnostico da neuralgia do
trigémeo € clinico e dispensa exames complementares. Outros aconselham exames

complementares em doentes com menos de 40 anos, porque, neste grupo, as lesdes expansivas

e inflamatérias mais comumente causam dor facial com caracteristicas tipicas 2.

E— o | ]
Figura 5: RM: A, cisto epidermoide (seta) no angulo cerebelo-pontino esquerdo. B, schwannoma (seta) no

angulo cerebelo-pontino esquerdo. C, malformacdo artério-venosa (seta) no cerebelo e vermis. D, meningioma
(seta) no angulo cerebel o-pontino esquerdo. FONTE: figuras 1, 2, 4, 5 de Goh BT, Poon CY and Peck RHL .

As imagens de TC e RM podem demonstrar lesdes periféricas causadoras de dor
facial. Entretanto, a RM oferece melhor resolucéo de imagem do estudo de lesbes do tronco
encefdlico, cisternas e base do crénio e é o método de imagem de eleicdo para avaliacdo de

NT, sendo superior a TC em demonstrar a anatomia hormal do tronco encefdlico e do nervo
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trigémeo e em detectar lesbes que promovem NT, tais como placas de esclerose multipla,
gliomas do tronco encefélico, acidente vascular encefaico, vasos anémalos comprimindo a
zona de entrada daraiz trigeminal e tumores cisternais (Figura5) 12+ %.

O valor diagndstico da angiografia por ressonancia magnética com reconstrucéo 3D na
elucidacdo diagnodstica da neuralgia do trigémeo, foi tema de um trabalho cujo objetivo era
demonstrar também contato neurovascular €/ou deslocamento do nervo trigémeo em pacientes
com neuralgia deste nervo. Foi realizado em 172 pacientes acometidos pela neuralgia do
trigémeo. Os resultados deste método de imagem foram comparados aos dados clinicos dos
pacientes. O contato neurovascular na zona de entrada daraiz trigeminal foi detectado sobre o
lado sintomético em 94 pacientes (figura 6), e sobre o lado assintoméatico em 12 pacientes 2.

A importancia no diagnostico pré-operatério de contato neurovascular esté na escolha
da técnica neurocirdrgica a ser adotada, sendo esta questdo abordada mais adiante em

tratamento cirdrgico %°.

Figura 6: A esquerda, compressio neurovascular tipo “sandwich”. O nervo trigeminal direito esta enlacado entre

uma alca arterial (seta vermelha) e uma veia (seta amarela), mostrados nos planos A axia, e B corond. Na
reconstrugdo sagital C, a zona de entrada do nervo (seta de baixo) esta em contato cerrado com a artéria (seta
aberta). A direita, tem-se a reconstrucgo axial D, coronal E, e sagital F do deslocamento do nervo trigeminal

esquerdo (seta superior). FONTE: figuras 1 e 2 modificadas de Véros et a .
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2.7 DIAGNOSTICO

Os critérios diagnosticos para a neuralgia trigemina idiopatica pela International

Headache Society s30 os seguintes ®:

> Ataques paroxisticos de dor facial ou frontal com durac&o de poucos segundos a menos do

gue 2 minutos.

» A dor tem no minimo quatro das seguintes caracteristicas:

(0]
(0]
(0]
(0]

(0]

Distribuicdo ao longo de uma ou mais divisdo do nervo trigémeo.

Subito, intenso, agudo, superficial, pontada, ou queimacao na qualidade da dor.
Dor intensamente severa.

Precipitagdo da dor por zonas-gatilho ou por certas atividades cotidianas (por
exemplo, comer, falar, lavar o rosto, escovar os dentes).

Assintomético entre 0s paroxismos.

» Nenhum déficit neurol 6gico presente

» Ataques sdo particularmente estereoti pados em cada paciente.

» Outras causas de dor facial sdo excluidas pela historia, exame fisico, e investigagdo

especia (quando necessario). Nos casos sintomaticos, a persisténcia de dor pode ocorrer

entre 0S paroxismos, tanto quanto sinais de agressdo sensorial nas divisdes trigeminais.

Ent&o, a causa é demonstrada pela investigacao apropriada.
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2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Muitas condigdes dolorosas da face podem simular a neuralgia essencial do trigémeo,
como mostrado no quadro 1, abaixo.

QUADRO 1: diagndstico diferencial da neuralgia do trigémeo idiopética ®*.

Neuralgiafacia

Neuralgia atipica do trigémeo

Neuralgia pos-herpética

Neuralgiafacial associada a esclerose

Dor facial secundéria a processos expansivos intracranianos
Dor facial conseqliente a processos neoplasicos da face
Dor facial associada a artropatia temporomandibular
Sindrome estil 6ide-estilomastoidea

Neuralgiado nervo intermediario

Neuralgia dos nervos glossofaringeo e vago

Distrofia simpatico-reflexada face

Cefal@aem salvas

Dor consequiente a af ec¢des odontol dgicas

Dor causado por processos inflamatorios da face
Sindrome dolorosa miofacial da musculatura mastigatéria
Sindrome paratrigemina de RAEDER

Dor facial conseqliente asiringomielia

Processos inflamat6rios das meninges da base do craneo
Doenca de Paget

Acromegalia

O exame neurol6gico e de imagem permitem o diagnéstico. Lesdes taldmicas ou das
vias centrais de associacao ou transmissdo sensitivas discriminativa da face podem dar origem
a dor rebelde, geramente em queimor ou formigamento constante referida nos planos

profundos daface.
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2.9 COMPRESSAO PERCUTANEA COM BALAO

A dta freguéncia de resultados insatisfatorios ap0Os tratamento clinico e o alto risco
dos procedimentos cirdrgicos convencionais foram as razles para 0 constante
desenvolvimento de novos métodos para o tratamento da neuralgia do trigémeo. O método de
compressdo do ganglio de Géasser para o tratamento de dores faciais € conhecido desde 1955.
Alguns autores concluiram que os melhores resultados foram observados quando o nervo
trigmeo era traumatizado durante o procedimento cirdrgico e ndo a descompressdo
neurovascular. Baseando-se nesta observacdo, foi descrito o tratamento da neuralgia do
trigémeo pela compressdo do ganglio de Géasser. A cirurgia consistia no acesso ao ganglio de
Gésser por via extradural, abertura da dura-méter e compressdo das fibras radiculares. Em 10
doentes, descomprimiram os forames oval e redondo e a bainha do nervo trigémeo, além de
realizarem neurdlise com soro fisioldgico e, em 2,8%, comprimiram a raiz e o ganglio de
Géasser com instrumento rombo 2%,

Concluiu-se que a compressao causava reducéo dos impulsos aferentes devido a leséo
seletiva das fibras sensitivas *°.

A compressao do ganglio de Gasser com balo para o tratamento da dor trigeminal foi
introduzida em 1978 e publicada em 1983 por Mullan & Lichtor, que descreveram a técnica
de compressdo da raiz por bal@o inflavel posicionado na cisterna trigeminal, introduzida

percutaneamente através do forame oval %,

INDICACOES -3 4%

. Pacientes que néo tiveram éxito no tratamento medicamentoso para neuralgia
do trigémeo idiopética.

" Neuralgia do trigémeo associada a esclerose multipla.

. Pacientes idosos tem indicac&o cléssica deste procedimento, por tolerarem bem
uma anestesia geral leve, talvez melhor que anestésicos intravenosos com uma menor
protecdo de vias agéreas e controle do dor intra-operatorio irregular.
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. Pacientes jovens sdo candidatos se eles estiverem dispostos a aceitar a

parestesia leve que normalmente ocorre apds a cirurgia
CONTRA-INDICAGCOES 3427

. Dor facid atipica
. Dor facial pés-herpética
" Fragueza do masseter contra-lateral € uma contra-indicacéo relativa, porque a

compressao por baldo freqlientemente causa fraqueza temporaria do masseter.

TECNICA CIRURGICA

O procedimento é realizado de forma que o paciente tem ata no mesmo dia.
Ocasionalmente € preciso fazer a internagdo, principalmente naqueles em cuja condicéo
médica geral demanda cuidados especiais, como pacientes que no pré-operatério tem
dificuldades para se alimentar e dormir, aparecendo cansados e desidratados, ou tem sintomas
de sobredose de opidide ou de nivel tdxico de medicagdes. Pacientes com condicOes graves
devem ser avaliados por seus médicos antes de realizarem o procedimento. Anticoagulantes
devem ser suspensos, mas medicacao anti-plaguetéria pode ser continuada 2.

Este procedimento é realizado mais facilmente em sala de angiografia, da radiologia
intervencionista, por ter a disposi¢do um fluoroscopio arco em C multiplanos, entretanto isso
ndo invalida este procedimento em centro cirdrgico, desde que se tenha um instrumento
adequado de radioscopia®® .

Posiciona-se 0 paciente em posigdo supina com a cabega em posicdo neutra. Um
coxim também pode ser colocado embaixo dos ombros do paciente, com O pescoco
ligeiramente extendido e a cabeca rodada cerca de 15 a 30 graus em direcdo ao lado oposto
(Figura7A) .



27

Figura 7: A: posicionamento do paciente no aparelho Arco em C. B: Rx perfil. A seta i‘eri cao foram 0 )

A cabecga do Arco em C do fluoroscopio é entdo rodada obliquamente em um angulo
aproximado de 20 a 30 graus em relagdo ao nariz, para que o forame oval segja visualizado
medial & mandibula, lateral & maxila, e logo acima da por¢do petrosa do 0sso temporal.
Quando se roda o Arco em C aproximadamente 30 a 35 graus na direcéo caudal, obtém-se a
visdo do forame oval (figura 7B). Ajustes sutis no angulo do Arco em C podem ser
necessarios paramel hor pose do forame 2”32,

O cirurgido que é destro posiciona-se do lado direito do paciente, independente de qual
lado a dor ocorre. Trés pontos anatémicos sdo demarcados na face (figura 8A): 3 cm anterior
a0 meato acustico externo; logo abaixo do aspecto medial da pupila e o outro a2,5 cm latera
a comissura labial. Os primeiros dois pontos sdo o lado do forame oval, e o terceiro ponto
marca onde a agulha deve penetrar na pele da mandibula '

Em seguida, faz-se a antissepsia da face do paciente, e entdo, faz-se anestesia local.
Posiciona-se entdo a agulha na porcéo retro-gasseriana do nervo trigémeo pela manipulagéo a
ma&o-livre usando o acesso anterior ao forame oval pela técnica de Hartel. Apesar da técnica
guiada por tomografia computadorizada estar sendo desenvolvida para canular o foram oval,

este procedimento ndo é necessario .
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Figura 8. A: ponto n° 1 fica a 3 cm anterior ao tragos, ponto n° 2 abaixo da pupila, ponto n° 3 a 2,5 cm da
comissura labial. B: insercdo percutanea da agulha no ponto n° 3 até o ganglio Gasser via forame oval. Fonte: *°.

Usando uma cénula graduada n°® 14, penetra-se entdo na pele no terceiro ponto de
referéncia (figura 8B) que fica a 2,5 cm lateral a comissura labial. Uma canula de Guedel
pode ser usada no paciente para evitar mordidas involuntarias no dedo indicador do cirurgio,
gue est4 posicionado inferiormente a asa lateral do pterigbide. O posicionamento do dedo
indicador do cirurgido € importante para evitar que a canula penetre na mucosa da cavidade
oral, aém de guiar a canula para dentro da por¢do medial do forame oval dirigindo-o em
direcdo ainterseccdo de um plano corona que passa pelo ponto a 3 cm do tragos e um plano
sagital passando pelo aspecto media da pupila. Pelo controle radiol égico do intensificador na
pose perfil, o cirurgido direciona a canula 5 a 10 mm abaixo do assoalho da sela turca ao
longo do clivo (figura9) %’

A entrada da canula dentro do forame oval € sentida pelo neurocirurgido e é sinalizado
por uma leve contracdo do musculo masseter, que indica contato com o ganglio de Gasser. Se
a atropina ndo foi usada ainda, uma breve bradicardia pode ocorrer quando a canula engrenar
no forame oval devido ao reflexo trigémino-cardiaco, também usado pelo cirurgido como
sinal de que a canula engrenou no forame oval. Neste momento o anestesista pode optar pela

administracdo da atropina, previamente preparada na mesa anestésica ’.
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Figura 9. A: ilustracdo

=,

da_relagéo daraiz trigeminal com o clivos e a agulha. Os nimeros 1,2 e 3 indicam os

ramos do nervo trigémeo. B: a agulha é inserida 5 a 10 mm abaixo dainterseccdo dalinha do assoalho (floor) da
sela turca com a linha clival, ou da intersecgdo da porcéo petrosa com o clivo. C: pose lateral da fluoroscopia
mostrando a inser¢do da agulha conforme os desenhos A e B, os pontos 1 e 2 indicam clindide anterior e

posterior respectivamente. Fonte: A e B'Y oumans %/, C fluoroscopia de um dos casos estudados.

Se a atropina tiver sido administrada no inicio, este sinal ndo ocorrera e o
neurocirurgido perde este indicador cirdrgico. Usando pontos referenciais supracitados,
geralmente o0 neurocirurgido penetra o forame oval na primeira tentativa, ou apds um simples
guste 27,28

O posicionamento apropriado da canula dentro da cisterna trigeminal permite um
fluxo livre de liquido cérebro-espinha por dentro da canula, podendo ser visualizado pelo
neurocirurgido, sendo esta saida de liguor pela canula mais um indicativo cirdrgico de que a
canula esta posicionada na cisterna trigemina. Todavia, a saida de liquor pela canula ndo
assegura que a canula esteja apropriadamente posicionada (retrogasseriano). O liquido
cérebro-espinhal pode também ser extraido tanto do espaco subaracnoideo infratemporal se a
canula estiver muito profundo, quanto de uma regi&o distal ao ganglio de Gésser se a camada

dural do espaco subaracndideo se estender além das raizes (figura 10) .
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Uma vez que o forame oval € engrenado pela canula, entdo um cateter de Fogarty n° 4
avanga para a entrada do cavum de Meckel, normalmente 17 a 22 mm aém do forame. Se
uma pose anteroposterior € obtida com o fluoroscopio, centrando a rugosidade da porcéo
petrosa do temporal dentro da Orbita, um declive é visto medialmente representando a entrada
do nervo trigémeo por sobre a porcao petrosa. Esta imagem é descrita como estando a 9 mm
medial do limite lateral ao canal auditivo interno. Se um estilete é usado, entdo uma via pode
ser criada através do qual o cateter de Fogarty facilmente transpassard. O cateter
freqlientemente divaga deste ponto se a agulha n° 14 ndo € apropriadamente posicionada no
trajeto em que foi direcionada. O cateter de Fogarty € leve e rombo e pode limitar os riscos de
hemorragia se usada sozinha, mas se o cateter ndo achar o poro trigeminal, entdo as fibras
retrogasserianas ndo serdo comprimidas pelo baldo, e é neste poro que se obtém as mais altas
pressdes com o baldo. O baldo levanta a dura-mater ineléstica livre do ganglio, limitando a
pressio a que ela € comprimida. No poro trigemina, o baldo comprime as fibras
retrogasserianas contra a borda firme da dura-mater e a rugosidade petrosa, permitindo que o

nervo passe para dentro do cavum de Meckel, esta aberturatem 9 mm X 2 mm %.

Dura mater A . A
| Ganglio de Gasser

-- Arachnoid mater %3\\‘\,::?:_'

= e Fibras
JE——  Retro-gasserianas

Agulha na cistera
trigemmal

Anterior

\Forame Oval

Middle fossa
‘_\ periosteum

Figura 10. A: representacdo esguematica da disposicdo do ganglio de Gasser no cavum de Meckel relacionada
as camadas das meninges. B: Desenho esquematico demonstrando a penetracdo da agulha nas fibras retro-

gasserianas através do forame oval. Fonte: referéncia *®, desenho modificado.
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Quando o baldo € inflado dentro do poro trigeminal, ele adquire a forma caracteristica
de péra vista no fluoroscopio (figura 11A). No entanto, se ele adquirir um formato diferente
(figura 11B), isto éum sinal de que o bal&o esta incorretamente posicionado, e provavel mente
o resultado do procedimento ser4 comprometido. E importante que o bal & na ponta do cateter
esteja posicionado na entrada do cavum de Meckel. Se a insuflacéo for insuficiente, entéo o
grau de parestesia sera limitado, e provavelmente limitado a V3. Se a ponta do cateter no
espaco subaracnbideo estender-se além da parte petrosa do temporal o tronco cerebral pode
ser comprimido, mas certamente a maioria dos nervos ndo serd lesada suficientemente.
Nenhuma lesdo ocorre se 0 baldo escorregar de encontro a fossa posterior, entretanto a
operacao ndo seré bem sucedida seisto acontecer %,

O baldo é inflado 0,75 a 1,00 cc (seringa de tuberculina) por 1 minuto ou até 1,5
minuto. Se for usado uma simples seringa de tuberculina, o neurocirurgido terd a vantagem de
poder sentir em seu dedo uma contrapressdo (feedback) da pressdo aplicada. O insuflador
mecéanico tem a desvantagem de ndo ter este feedback, entretanto € um modo simples de

comegar %,

Figura 11. Fluoroscopia em perfil demonstrando em A, forma caracteristica de péra que o baldo adquire quando

corretamente posicionado, e em B, baldo com forma diferente (feijao) demonstrando posicionamento incorreto.

Fonte: dois pacientes que fizeram procedimento no servigo de neurocirurgia da Clinica Nedron.
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Recomenda-se remover o ar do baldo antes de infl&lo, pois isto estabiliza a pressdo
intraluminal, entretanto, a ruptura do baldo ndo leva a nenhuma morbidade e certamente o ar
liberado no espago subdural ou subaracndideo néo oferece nenhum risco %.

Quando o baldo é adequadamente inflado, além da forma de péra (figura 11A)
caracteristica ser vista, a resposta depressora pode ocorrer, com bradicardia e uma leve
hipotensdo. Este evento € fregqlientemente seguido de uma resposta hipertensiva que pode ser
controlado pelo anestesista com aumento do anestésico ou infusdo de nitroprussiato, caso
necessario. Apos a desinflacdo, o bal&o e o cateter so removidos concomitantemente e faz-se
uma compressao hemostética da bochecha por cinco minutos 2" %2,

No po6s-operatério imediato, com o paciente j& acordado, o neurocirurgido pode fazer o
teste de sensibilidade facial para ver se a compresséo foi efetiva. Testa-se a sensibilidade do
nervo trigémeo simetricamente, observando se ha uma assimetria entre as areas da face. Um
sinal preditivo positivo que a cirurgia foi bem sucedida € justamente assimetria na
sensibilidade da face, revelando uma parestesia do mesmo lado do procedimento resultante de
uma compressao efetiva do ganglio de Gésser. Outro sinal € o lacrimejamento e congestdo

ocular do mesmo lado da compresszo 2" %,



3. OBJETIVOS

O presente estudo tem como objetivos:

. Caracterizar demogréfica e clinicamente uma amostra de doentes com

neuralgia essencial do trigémeo.

. Anadlisar estatisticamente se a queixa de dificuldade de alimentar-se devida

ador da neuralgiatrigeminal reflete em perda ponderal.
FregUéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo que procuraram 0O
dentista pensando ter uma odontalgia, e se fizeram algum procedimento

odontol égico.

. Avaliar os resultados da técnica da compressdo percutanea por bal& no

ganglio de Gésser (técnica de Mullan) para o tratamento da neuralgia
essencial do trigémeo.

Estabelecer possiveis correlagdes entre elementos clinico-demogréficos e
cirdrgicos sobre os resultados da compressdo percutéanea com baldo do

ganglio de Gasser nos pacientes analisados.



4. METODOLOGIA

DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, ndo controlado, retrospectivo.

CASUISTICA

No periodo de 1999 a 2004, o servigo de Neurocirurgia Funcional da clinica Nelron
(Clinica Imagem) em Floriandpolis - SC, realizou 41 procedimentos em 39 pacientes com
neuralgia do trigémeo essencial, que fizeram a compresséo percutanea por baldo do ganglio
de Gésser, e foram selecionados de acordo com o critério abaixo:

e Critérios de inclusdo: pacientes em acordo com os critérios diagnosticos de

neuralgiatrigeminal idiopética (essencial) pela International Headache Society.

COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados de duas formas, revisdo de prontuérios e entrevista
telefobnica. Os dados clinico-demogréfico (dados pré-operatorios) foram colhidos dos
prontuarios meédicos da clinica Nedron, e algumas pendéncias destes dados juntamente com 0s
dados pos-operatorios foram colhidas por entrevista telefonica. Os dados dos prontuérios
foram colhidos entre os meses de marco a dezembro de 2004, e a entrevista tel efonica entre
agosto e dezembro de 2004.

Para a coleta dos dados foi utilizado um protocolo de pesquisa (Apéndice I), dividido
em dados de identificagdo do paciente, dados clinico-demogréficos e dados pos-operatorios,
com as seguintes informacoes:

Dados de identificacdo do paciente: nome, endereco, telefone, idade, sexo.

Dados pré-operatérios: tempo com neuralgia, tipos de tratamentos prévios, droga

utilizada para controle da dor, motivo do insucesso clinico, méodos néo
convencionais utilizados como tratamento, qualidade da dor, intensidade da dor e sua
interferéncia na qualidade de vida, queixa de dificuldade para se aimentar, perda
ponderal, modo de desencadeamento da dor, lado e ramo do trigémeo acometido,
procura por dentista com ou sem procedimento odontologico (extragdo dentéria ou

tratamento de canal), e outro familiar de 1° com neuralgia do trigémeo.
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Dados pbs-operatorios: alivio da dor imediato ou ndo, parestesia e sua interferéncia na

gualidade de vida, outros efeitos colaterais da cirurgia, troca dor/parestesia e se
aprovou atroca, recorréncia da dor, aparecimento de herpes labial e grau de satisfagdo

do paciente com procedimento realizado.

ANALISE ESTATISTICA

Os dados obtidos foram analisados com o auxilio do software SPSS 12 for Windows.

A probabilidade cumulativa de permanecer curado ao longo do seguimento esta
apresentada pela curva de Kaplan-Meyer (Gréfico 7). A existéncia de associagdo entre a
incapacidade de comer durante a crise e a perda ponderal de maisde 5 kg foi analisada através
do teste exato de Fisher com um nivel de significanciap < 0,05.

Foi realizada uma andlise univariada (Tabela 9) comparando as diferencas na
distribuico das variaveis clinico-cirlrgicas e demogréficas entre pacientes com resultado
cirargico favoravel (curados) e os que recorreram, e para isso algumas varidveis foram
categorizadas. Foi utilizado o “modelo de risco proporcional de Cox” (Cox proportional
hazzards model) para estabelecer o nivel de significancia entre as varidveis estudadas
(independentes) e o resultado cirargico (varidvel dependente). A magnitude de associagéo
entre determinada variavel e o resultado cirdrgico observada na andlise univariada (Tabela 9)
foi medida através do Hazzard-ratio bruto e o respectivo intervalo de confianga de 95% (IC
95%). Variaveis clinico-demogréficas que mostraram uma associagdo com o resultado
cirargico com um nivel de significanciade “p” inferior a 0.20 foram incluidas no modelo final
de “regressdo multipla de Cox” (Tabela 10) para estabelecer o grau de associacdo entre cada
uma destas varidveis e o resultado cirdrgico de forma independente, e este modelo fina

refinou estas variaveis adotando nivel de confianca de p < 0,05.



5. RESULTADOS

DADOS PRE-OPERATORIOS

Dos 39 pacientes analisados, 18 eram do sexo feminino e 21 eram masculino (gréfico
1). Todos eram de cor branca. Nenhum paciente tinha alteracdo no exame fisico ou exame de
imagem, sendo, portanto, neuralgia essencial ou primaria em todos os casos. Apenas um
paciente teve outro familiar (pai) com neuralgia do trigémeo.

O tempo de seguimento médio foi de 24 meses, variando de 1 a 63,5 meses.

GRAFICO 1: Porcentagem de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo sexo,
Florian6polis, 1999 a 2004.

O Masculino

B Feminino

46%

54%

Nota: os dados constam natabela 12 do apéndice 1.

A idade médiafoi de 62,3 anos, variando entre 26 anos e 87 anos, distribuidos nas

faixas etarias conforme o grafico 2.
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GRAFICO 2: Nimero de pacientes com neuralgia do trigmeo, segundo idade,
Floriandpolis, 1999 a 2004.

15+ Mean = 62,03
Std. Dev. = 12,556
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12

20 30 40 50 60 70 80 90
Idade

NOTA: os dados constam natabela 12 do apéndice 1.

A quantidade de tempo prévio médio que os pacientes tinham a NT foi de 8 anos,

variando de 11 meses a 20 anos. Distribuidas conforme atabela 1.

TABELA 1: Frequéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo quantidade de

tempo com neuralgia do trigémeo, Floriandpolis, 1999 a 2004.

Tempo com NT N %

< 10 anos 27 69,2
> 10anos 12 30,8
TOTAL 39 100 %

Fonte: prontuarios da clinica de neurocirurgia NEURON.
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TABELA 2: Frequéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo uso de

carbamazepina prévio, Floriandpolis, 1999 a 2004.

Carbamazepina %
N
N&o 1 2,6
Sim 38 97,4
TOTAL 39 100 %

Fonte: prontuérios da clinica de neurocirurgia NEURON.

Cerca de 18 % dos pacientes utilizaram outra droga além da CBZ, e estas foram: Baclofen,

fenitoina, gabapentina, nortriptilinae AINES

GRAFICO 3: Porcentagem de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo motivo do

insucesso no tratamento clinico, Floriandpolis, 1999 a 2004.

O Sem controle

O Efeito colateral
8% B Ambos

23%

69%

Nota: os dados constam natabela 12 do apéndice 1.
Efeitos colaterais referidos foram hepéticos, intoxicagéo, sonoléncia, tontura, cansago, visdo turva, vertigem.

Cerca de 20 % fizeram algum tipo de tratamento cirdrgico prévio para o tratamento da NT, e
estes foram: Alcoolizacdo, rizotomia por radiofreqiéncia, descompressdo microvascular,
rizotomia por baldo, cirurgia abertaintra-oral, 2 infiltragcdes anestésicas. Aproximadamente 54
% dos pacientes procuraram dentista em virtude da dor, e destes, cerca de 28,2 % fizeram

algum tipo de procedimento odontol 6gico como extragdo dentéria ou tratamento de canal.
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TABELA 3: Frequiéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo tratamentos no

convencionais realizados previamente, Florianépolis, 1999 a 2004.

Tratamento ndo N %
convencional
Néao 31 79,5
Acupuntura* 10,3
Homeopatia 7,7
Outros** 2,6
TOTAL 39 100

Fonte: entrevista com pacientes entre setembro a dezembro de 2004.

* Um caso teve piora da dor, no restante ndo houve aivio. ** Benzedura

TABELA 4: Freguiéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo qualidade da dor

no inicio da evolucdo e no momento antes da cirurgia, Floriandpolis, 1999 a 2004.

Qualidade da dor Inicialmente Tardiamente
N % N %
Tipo choque el étrico 37 94,9 35 89,7
Ardéncia/queimacao 0 0 3 7,7
Outro* 2 51 1 2,6
TOTAL 39 100 39 100

Fonte: prontuérios da clinica de neurocirurgia NEURON complementadas através de entrevista com pacientes

entre set/dez de 2004. * Rachamento nalingua, facadas na face.

Em 3 casos (7,5 %) a qualidade da dor mudou com a evolugao da doenga, inicialmente
tipo choque el étrico para posteriormente ardéncia/queimacao.

Quando questionados sobre a intensidade da dor, huma escala de dor que vai de O
(nada) a 10 (apior dor ja sentida ou a pior dor do mundo), 100% dos pacientes deram nota 10.

Cercade 84,6 % dos pacientes apresentavam tics faciais durante as crises de dor.
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GRAFICO 4: Porcentagem de pacientes com NT, segundo interferéncia da dor na
qualidade de vida, Floriandpolis, 1999 a 2004.
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NOTA: os dados constam natabela 12 do apéndice 1.

Cerca de 84,6 % dos pacientes relataram dificuldade de se alimentar por causada NT,
e destes, 36 % relataram perda ponderal em virtude desta dificuldade. Dentre os 14 pacientes
(36%) que referiram perda ponderal, a quantidade média de peso perdido relatada foi de 6 Kg
/pessba. A associagdo incapacidade de aimentar-se e perda ponderal foi andisada
estati sticamente pel o teste exato de Fisher com resultado de p = 0,65.

TABELA 5: Frequéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo
desencadeamento da dor, Florianopolis, 1999 a 2004.

Desencadeamento da dor N %
Falar 2 51
Mastigar 7 17,9
Contato cuténeo/mucoso* 25 64,1
Brisa/vento 5 12,8
TOTAL 39 100

Fonte: prontuérios da clinica de neurocirurgia NEURON. * Cocar, fazer a barba, escovar os dentes.
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TABELA 6: Fregiiéncia de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo ramo do nervo

trigémeo acometido conforme lado analisado isoladamente, Floriandpolis, 1999 a 2004.

RAMO LADO ACOMETIDO TOTAL
ACOMETIDO DIREITO ESQUERDO
N % N % N %

V1 2 51 0 0 2 51
V2 9 231 1 2,6 10 25,6
V3 8 20,5 0 0 8 20,5
V1v2 3 7,7 3 1,7 6 154
V2V3 11 28,2 2 51 13 33,3
TOTAL 33 84,6 6 154 39 100

Fonte: prontuérios da clinica de neurocirurgia NEURON.

DADOS POS-OPERATORIO

GRAFICO 5: Porcentagem de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo tempo até o
alivio total da dor, Floriandpolis, 1999 a 2004.
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NOTA: os dados constam natabela 12 do apéndice 1.

A parestesia esteve presente em 84,6 % dos pacientes entrevistados.
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TABELA 7: Numero e porcentagem de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo

interferéncia na qualidade de vida devido a parestesia, Floriandpolis, 1999 a 2004.

Interferéncia N %
Nada 12 36,5
Pouco 17 51,5
Meédio 2 6
Muito 1 3
Terrivelmente 1 3
TOTAL 33 100

Fonte: entrevista com pacientes entre setembro a dezembro de 2004.

Quando questionados sobre o custo/beneficio (parestesiag/alivio da dor) do

procedimento, 100% dos pacientes preferiram a parestesia a neuralgia do trigémeo.

TABELA 8: Nimero e porcentagem de pacientes com neuralgia do trigémeo, segundo

efeitos colaterais da rizotomia percuténea por baldo, Floriandpolis, 1999 a 2004.

Outros efeitos colaterais N %
Paresia dos muscul os mastigatérios* 7 18
Alteracdes do reflexo corneano 1 25
Paresiado VI nervo craneano 1 25
AlteracOes gustativas 2 5
L acrimejamento 3 7,5
Hemorragia Subaracnéidea 1 25
Mortalidade 0 0
TOTAL 15 38

Fonte: prontuérios da clinica de neurocirurgia NEURON complementadas através de entrevista com pacientes

entre set/dez de 2004. * Este sintoma desapareceu em alguns meses.

Cerca de 43,6 % dos pacientes entrevistados tiveram herpes labial no pds-operatorio.



GRAFICO 6: Porcentagem de pacientes pds-operatdrio, segundo grau de satisfacio com a

compressao percuténea com baldo, Floriandpolis, 1999 a 2004.
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NOTA: dados constam natabela 12 do apéndice 1

Em 6 pacientes houve recorréncia da dor no mesmo lado, e dentre estes, cinco
voltaram a usar medicamento para controle dador. A curva de Kaplan-Meyer demonstra a

contribui¢&o de cada caso para a taxa de recorréncia em funcéo do tempo de seguimento.

GRAFICO 7: Curvade sobrevivéncia de Kaplan-Meyer para andlise da taxa da recorréncia
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TABELA 9: Associagao entre as variaveis clinica-cirlirgicas e demogréficas e os resultados da rizotomia percutanea por balZo.

Andlise univariada pelo modelo de risco proporciona de Cox (Cox proportional hazzards model).

Todos 0s Resposta ao tratamento HR bruto IC 95% p
Variave Pacientes Curado Recorréncia Derecorréncia
n =39 (100 %) n =33 (84,6 %) n=6(15.4%)

Sexo

Masculino 18 (46) 15 (83,3) 3(16,7) 1.0

Feminino 21 (54) 18 (85,7) 3(14,3) 1,53 (0,29 - 7,95) 0,61
Idade

Média (DP) 62,3 (12,5) 61,7 (12,7) 63,5 (12,5)

Até 60 anos 17 (44) 14 (82,4) 3(17,6) 1,0

Acima de 60 anos 22 (56) 19 (86,4) 3(13,6) 3,0 (0,44 — 20,47) 0,26
Tempo ¢/ NT

Média (DP) 7,5 (6,1) 8,2 (6,3) 3.8(24)

Mais ou = 10 anos 12 (31) 12 (100) 0

Menos 10 anos 27 (69) 21(77,8) 6 (22,2) NA NA 0,33
Tto cirurg prévio

Sim 8 (20,5) 5 (62,5) 3(37,5) 1,0

N&o 31 (79,5) 28(90,3) 3(9,7) 5,19 (0,86 — 31,04) 0,07
Tic facia

N&o 16 (41) 14 (87,5) 2 (12,5) 1,0

Sim 23 (59) 19 (82,6) 4(17,4) 3,48 (0,38-31,7) 0,27
Lado

D 33(84,5) 28 (84,8) 5 (15,2) 1,0

E 06 (15,5) 5 (83,3) 1(16,7) 2,0 (0,21 - 19,28) 0,55
Ramos acometidos

Unico 20 (51) 16 (80) 4 (20) 1,0

Mais de um 19 (49) 17 (89,5) 2 (10,5) 0,44 (0,79 - 2,47) 0,34
Procedimento odonto

Nao 33(84,6) 28 (84,8) 5(15,2) 1,0

Sim 6 (15,4) 5(83,3) 1(16,7) 2,16 (0,22 — 20,1) 0,50

FONTE: analise estatistica dos dados através do software SPSS 12 for Windows.
NOTA: HR = Hazzard Rate, IC = intervalo de confianca.



Todos os Resposta ao tratamento HR bruto IC 95% p
Variavel Pacientes Curado Recorréncia Derecorréncia
n = 39 (100 %) n = 33 (84,6 %) n=6(15.4%)

Alivio dor pos-op

N&o imediato 8(20,5) 4 (50) 4 (50) 1,0

Imediato 31(79,5) 29 (93,5) 2(6,5) 9,45 (1,67 — 53,45) 0,01
Parestesia pos-op

Néo 6 (15,5) 3(50) 3(50) 1,0

Sim 33(84,5) 30(90,9) 3(9,1) 12,0 (1,98 -73,8) 0,007
Outra complicacéo

N&o 20 (51,3) 17 (85) 3(15) 1,0

Sim 19 (48,7) 16 (84,2) 3(15,8) 1,12 (0,22 - 5,65) 0,88
Herpes labial

Sim 17 (43,6) 14 (82,4) 3(17,6) 1,0

NES 22 (56,4) 19 (86,4) 3(13,6) 0,65 (0,12 — 3,24) 0,60

FONTE: analise estatistica dos dados através do software SPSS 12 for Windows.
NOTA: continuagéo databela 9.

TABELA 10: Modelo final de regressdo miiltipla de Cox para determinar o efeito independente de variéveis clinico-cirdrgicas e a resposta ao

tratamento cirdrgico da neuralgia do trigémeo pela rizotomia percutanea por bal&o.

Todos os Resposta ao tratamento HR IC 95 % p
Variavel Pacientes Curado Recorréncia Derecorréncia Value
n =39 (100 %) n =33 (84,6 %) n=6(15.4%)

Alivio dor pos-op

N&o imediato 8(20,5) 4 (50) 4(50) 10

Imediato 31 (79,5) 29 (93,5) 2(6,5) 1,99 (0,22 — 17,84) 0,53
Fez Tratamento Cirurg

Sim 8 (20,5) 3(50) 3(50) 1,0

N&o 31 (79,5) 28 (84.8) 5(15,2) 383 (0.43-33,92) 0,22
Parestesia no pos-op

N&o 6 (15,5) 3(50) 3(50) 1,0

Sim 33(84,5) 30(90,9) 3(9,0) 22,0 (1,64 — 290,9) 0.02

FONTE: andlise estatistica dos dados através do software SPSS 12 for Windows.



6. DISCUSSAO

DADOS PRE-OPERATORIOS

Aproximadamente 40.000 pessoas nos Estados Unidos sofrem desta dor, sua
incidéncia nos EUA ficaem torno de 4-5 casos/100.000 pessoas. Apesar de todos 0s pacientes
do trabalho serem caucasianos, ndo se observa na literatura nenhuma preferéncia racial ou
regional. Com relagdo ao sexo, na literatura ha uma leve predominancia feminina numa taxa
homem/mulher de 2:3. Esta leve predominancia do sexo feminino também pode ser observada
no presente trabalho (gréfico 1), onde 54 % eram do sexo feminino e 46 % masculino 2.

Idade avancgada, hipertensdo e esclerose multipla sdo os fatores de risco encontrados
em estudo epidemiol dgicos na literatura, sendo aidade o fator de risco maior 2,

No presente estudo, 97,5 % dos pacientes operados estavam acima dos 40 anos, sendo
gue amaioria (61,5 %) ficou entre 50-69 anos (gréfico 2). A idade média dos pacientes foi de
62 anos. Na literatura, a maioria dos casos aparece em pacientes entre 60-70 anos, sendo que
90% dos pacientes encontram-se acima de 40 anos no momento do diagndstico * & 2.

Aterosclerose vascular muda a forma do vaso, resultando em aongamento e
tortuosidade dos vasos intracranianos, e este mecanismo tém sido a hip6tese explicada para a
apresentacéo dos sintomas principal mente na classe geriatrica® 8.

No presente trabalho, houve um paciente (2,5 %) com idade de 26 anos. Apesar da
apresentacdo da doenca em idade avancada na grande maioria das vezes, ha relatos na
literatura de casos na infancia. Pacientes que apresentam esta doenca entre 20-40 anos sd0
mais comumente acometidos por lesdo desmielinizante como esclerose multipla. Segundo
literatura, pode-se encontrar uma incidéncia de 1,9 a 4,4% de neuralgia do trigémeo em
pacientes com esclerose miltipla % %2,

A literatura relata que apesar da maioria destes pacientes apresentares neuralgia 11 a
12 anos depois das primeiras manifestacdes de esclerose multipla, 0,3 % dos pacientes abrem
0 quadro de esclerose multipla com neuralgia do trigémeo. No paciente em questdo do

trabalho apresentado ndo houve evidéncia de esclerose multipla durante o0 seguimento, no
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entanto, deve-se estar atento para esta questdo quando do diagndéstico de neuralgia em uma
idade precoce * 8 2132,

Casos de neuralgia trigeminal familiar tem sido descrito na literatura, creditando um
possivel carater hereditario a essa doenga com uma aparente transmissdo autossdmica
dominante, responsavel pelas alteragdes vasculares que resultariam no conflito neurovascular.
No presente estudo, houve apenas um paciente com familiar acometido pela neuralgia
trigeminal %°.

A magnitude e a repercussdo da neuralgia do trigémeo na vida dos pacientes pode ser
guantificada, ainda que de forma subjetiva, por alguns dados do estudo. Numa escala de dor
de 0 a 10, todos os pacientes deram nota 10 para neuralgia do trigémeo, gque corresponde a
pior dor do mundo ou a pior ja sentida. Além disso, cerca de 97,5 % dos pacientes
entrevistados disseram que esta dor interferia muito/terrivelmente em sua qualidade de vida
(Gréfico 4).

Outra forma de notar 0 impacto desta dor na vida do paciente esta naformacomo ela é
desencadeada, fazendo com que agdes banais como escovar os dentes, barbear, comer e falar
sgjam um ato penoso. A tabela 5 nos mostra que cerca de 64 % dos pacientes tinha a dor
desencadeada por contato cuténeo/mucoso, como cogar aface, barbear, escovar os dentes.

O tempo de sofrimento com a neuralgia do trigémeo foi em média 8 anos até o
momento da cirurgia, sendo que mais de 30 % tinham um tempo de sofrimento de mais de 10
anos (Tabela 1). O paciente é afetado por picos de dor durante o ano, que pode ser diério por
algum periodo e seguir com remissao espontanea por dias a meses. Durante o periodo critico
de dor, o paciente pode ter de um a centenas ataques por dia, que podem ser atagues separados
ou ainda sobrepostos, dando a sensacio de uma dor continua ™ 8 4,

Durante as crises, cercade 84,5 % dos pacientes apresentavam tics faciais. A neuralgia
do trigémeo geralmente é acompanhada de leves espasmos faciais, ou tic, devido a
hiperexcitagdo também das fibras motoras do trigémeo, além das sensitivas. E por este motivo
também é conhecida como tic douloureux, que em francés significa tic doloroso, nome dado
pelo médico francés Nicolas Anché em 1732 -4 8,

O padr&o mais comum de envolvimento foi dor na segunda e terceira divisdo do nervo
trigémeo (tabela 6). Em seguida, mais freglientemente envolvimento da segunda divisdo
sozinha, seguida pela terceira divisdo isolada por pouca diferenca, e primeiro e segundos

ramos juntos. Esta freqiéncia vem ao encontro com os observados na literatura: V2V3 (32
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%), V2 (17 %), V3 (15 %) e V1V 2 (14 %). Curiosamente ndo houve nenhum caso no presente
estudo de acometimento dos trés ramos, apesar da literatura mostrar uma frequiéncia de 17 %.
Dor na divisdo oftdmica (V1) de forma isolada € incomum (4 % na literatura) e no presente
estudo esta fregiiénciafoi de 5% .

O lado direito foi acometido na grande maioria (85 %) dos pacientes (Tabela 6).
Segundo a literatura, o lado direito acomete mais freglientemente que o lado esquerdo (60 %
versus 35 % respectivamente). N&o é sabido o porqué desta discrepancia entre os lados *.

Trousseau em 1853 chamou esta condicdo de “névralgie épileptiforme”, e foi de suas
observagoes clinicas que emergiu a possibilidade de utilizar medicagdes antiepilépticas como
agente antineuralgico. Em geral utiliza-se drogas antiepilépticas para o controle da dor, sendo
a carbamazepina medicamento mais eficaz e de primeira escolha no tratamento desta dor
facial. A carbamazepina foi 0 medicamento usado previamente como tratamento clinico em
97,4 % dos pacientes entrevistados no presente trabalho (Tabela 2). Segundo a literatura, os
resultados iniciais sdo excelentes em 40 a 100% dos doentes. A melhorainicial mantém-se em
81% dos casos durante seis meses e em mais de 7 a 10% dos casos quando associada a
difenil-hidantoina. A dor recorre 24hs ap6s a suspensdo do tratamento 2* =,

Nem todos que utilizam a carbamazepina se beneficiam de sua a¢&o ou toleram seus
efeitos colaterais. O presente trabalho mostrou que 31 % dos pacientes ndo puderam
continuam com o tratamento farmacol6gico devido aos efeitos colaterais da carbamazepina,
gue comumente sdo dose-dependente, e estes foram sonoléncia, tontura, cansago, visdo turva,
vertigem e aguns relataram efeitos colaterais hepéaticos. De forma isolada, os efeitos
colaterais contribuiram em 23 % dos casos de insucesso clinico. Segunda a literatura, na dose
de 600mg/dia, 43% dos casos apresentam vertigens, 50% sonoléncia e limitagdo das
atividades diarias. Na dose de 400mg/dia, 18% apresentam vertigens e, 32% sonoléncia. Em
18% dos casos, ha interferéncia com atividades diérias. A erupcdo cuténea ocorre em 2 a 5%
dos casos e é sinal premonitério de depressdo da medula dssea. A dose necessaria para
controlar a dor causa vertigem em 10% dos doentes, sonoléncia transitéria em 7,5% e
exantema em 2,5% %+ %,

A carbamazepina aém de importante para o tratamento, também se mostrou importante no
diagnéstico final de NT em aguns trabalhos, na forma de teste terapéutico. Tal estudo

mostrou que dos pacientes com NT, 90 % v&o responder inicialmente, enquanto que no grupo
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de pacientes sem NT havera uma resposta em apenas 45 %. A relacéo entre a eficaciada CBZ
e o diagnostico final de NT foi estatisticamente significante (p < 0,05) .

Dentre pacientes com trigger points identificaveis 97 % tinham NT segundo a
literatura, enquanto que nos pacientes sem trigger points identificavel somente 67 % tinham
NT. A porcentagem nos casos com trigger points foi significativamente mais ata (p > 0,05)
nos casos com NT do que nos casos sem NT

O presente estudo mostrou também que 18 % dos pacientes entrevistados fizeram uso
prévio de outra droga além da carbamazepina. Outros agentes anticonvulsivantes
recentemente passaram a ser empregados no tratamento da neuralgia do trigémeo, incluindo o
topiramato e a gabapentina. A gabapentina € uma droga antiepil éptica recente, introduzida em
1994 para controle de convulsdes parciais com ou sem generalizacdo secundaria. Ela tem
mostrado ser efetiva em combinagdo com carbamazepina ou lamotrigine na neuralgia
trigeminal idiopética®* %,

O baclofeno parece bloquear o efeito de neurotransmissores excitatorios no nicleo do
trato espinal do nervo trigémeo .

Um trabalho sobre o uso do misoprostol, um analogo da prostaglandina E1, concluiu
gue este pode ser uma aternativa terapéutica segura e eficaz em pacientes com neuralgia do
trigémeo associado a esclerose multipla que sdo refratérios a terapéutica convencional com
carbamazepina. Nenhum pacientes do presente estudo usou este medicamento *.

A falha do tratamento farmacol 6gico dos pacientes do presente trabalho deveu-se ao
ndo controle da dor em 69 % dos pacientes como Visto no gréfico 3, aos efeitos colaterais em
23 % dos pacientes e ambos em 8 %. Apesar de muito eficientes nafase inicial do tratamento,
observa-se que, a longo prazo, ha recorréncia da dor apds o tratamento farmacoldgico.
Observou-se que 41,6% dos doentes tratados, a longo prazo, com carbamazepina, difenil-
hidantoina e vitaminas do complexo B, recorreram a dor, segundo literatura %*.

A queixa de que as crises atrapalhavam a alimentagéo esteve presente em 84,5 % dos
pacientes entrevistados, e 36 % relataram perda ponderal. Esta associagdo foi analisada pelo
teste exato de Fisher e constatados que ndo houve relacdo estatistica entre a incapacidade de
se alimentar de perda pondera (p = 0,65). Ndo harelato naliteratura deste tipo de andlise.

Cerca de um quinto dos pacientes tentaram algum tipo de tratamento ndo
convencional, como acupuntura, homeopatia e outros. Destes, 10,3 % fizeram acupuntura sem
melhora, e um caso relatou piora da dor (Tabela 3). Apesar deste dado do trabalho, aguns
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trabal hos mostraram a acupuntura como terapéutica adicional ao tratamento medicamentoso e
gue teve uma resposta melhor que o uso isolado da droga. Outro trabalho realizado com 104
pacientes tratados com acupuntura concluiu que este é tratamento eletivo em criangas com
neuralgia secundéria, e que na forma idiopética da doenca a sua validade esta condicionada ao
tratamento médico precedente e o estédio da doenca ** ¥,

Sobre a qualidade da dor, a grande maioria referiu como sendo tipo choque-elétrico
(Tabela 4). No entanto, houve 3 casos (7,5 %) de mudanga na qualidade da dor ao longo da
evolugdo da NT, com qualidade inicialmente tipo choque-elétrico para qualidade
ardéncia/lqueimacdo posteriormente. N8 ha relatos na literatura sobre este aspecto da
evolucdo daneuralgiatrigeminal.

Metade dos pacientes procuraram um dentista acreditando que a NT fosse uma
odontalgia. Destes, metade fez ainda algum procedimento odontolégico como extracédo
dentéria ou tratamento de canal. Este dado ndo foi encontrado na literatura.

Cerca de um quinto dos pacientes entrevistados fizeram agum tipo de tratamento
cirdrgico prévio. Assm como o tratamento clinico, o tratamento cirdrgico da neuralgia do
trigémeo passou por um periodo de procedimentos empiricos, alguns um tanto quanto
bizarros, até que se chegasse aos procedimentos cirdrgicos atuais e com indicacfes
preestabel ecidas .

Inicialmente, pacientes com neuralgia do trigémeo devem comegar pelo tratamento
clinico, e na falha deste, entdo ser encaminhado para uma avaliago cirdrgica para analisar
ndo h& nenhuma contra-indicagdo e qual o procedimento maisindicado. A falhano tratamento
clinico é atribuida ou por recorréncia da dor e/ou por intolerancia aos efeitos colaterais, e
destes pacientes, 75% sdo candidatos ao tratamento cirdrgico. Se acirurgia é necessdria, deve-
se escolher o procedimento mais simples e menos arriscado. O objetivo da terapia cirdrgica
moderna é controle da dor alongo-prazo com minimo de morbidade e sem mortaidade .

A injecdo de &lcool/glicerol € uma rizotomia percuténea retrograsseriana com glicerol
e éuma til e efetiva aternativa de tratamento para uma neuralgia tipica do trigémeo, mas foi
demonstrado ser uma técnica com ata taxa de recidiva. Além do mais, esta técnica
geralmente n&o é preferida por causa da necrose periférica .

Rizotomia Percutdnea com Radiofreqiiéncia utiliza o mesmo acesso que a rizotomia

por bal&, porém usa-se um eletrodo que faz alesdo no ganglio por radiofreqiiéncia .
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O tratamento com gamma knife, recentemente introduzido, consiste de raios multiplos
de fotons de ata energia concentrada com ata acuracia no avo, como a raiz do nervo
trigémeo. Este tratamento destréi componentes especificos do nervo. O aparelho contém uma
Fonte estéavel de radiacdo (Co 60) que livra esta técnica de requerer uma Fonte externa de
radioatividade, como cyclotron .

A Descompressdo Microvascular (técnica de Janetta) € uma cirurgia aberta de fossa
posterior, indicada para paciente fisiologicamente com idade menor que 70 anos, sem contra-
indicac&o médica para um procedimento maior e que ndo deseje um déficit sensorial facial, ja
gue ndo ha destruicdo do nervo. Este procedimento € recomendado para pacientes com um
envolvimento primario da divisdo oftdmica (especialmente se a dor envolve o olho
dominante) numa tentativa de evitar as complicagbes da analgesia corneal; e para agueles com
de lesdo documentada de compress&o da raiz sensorial por uma estrutura vascular ’.

A descompressdo microvascular tem um risco inerente de 1 % de mortalidade e sérias
taxas de morbidade (como IAM e paraisia de pares cranianos) de no minimo 1 %. Neste
procedimento 0 paciente ndo tem parestesia, mas nem sempre promove aivio da dor, com
taxas de recorréncia variando de 4 % a 15 % .

Entretanto, a descompressao neurovascular somente sera uma cirurgia bem sucedida
se houver comprovadamente verdadeiro conflito neurovascular (CNV) mais do que uma
simples aca vascular em contato com nervo ®,

A figura 12 resume a discuss@o entre as indicagbes das técnicas percuténeas e a de
descompressdo microvascular: (1) técnicas percuténeas estdo indicadas para pacientes sem
conflito neurovascular documentado (incluindo pacientes com NT por esclerose multipla) e
naqueles com CNV se a descompressdo microvascular esté contra-indicado por uma doenca
concomitante ou se €la € recusada pelo paciente informado, e (2) descompressdo
microvascular é indicada em pacientes com CNV conhecida, sem neuropatia trigeminal
severa e com boas condicdes de salide que, informado dos riscos cirdrgicos, concordam com

esta operacdo desejando ficar livre de qualquer déficit sensitivo *.
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Figura 12: Algoritmo de escolha entre os procedimentos cirdrgicos percutaneos e abertos. NVC, conflito

neurovascular. MV D, descompressdo microvascular . FONTE: figura1 de Orlandini G %,

DADOS POS-OPERATORIOS

Apenas 1 paciente ndo obteve alivio da dor com a compressdo percuténea com bal&o
no presente estudo. O baldo neste paciente ndo teve o formato caracteristico de péra,
fundamental para o sucesso técnico do procedimento. Posteriormente foi submetido a MDV
com sucesso. Todo o restante (98 %) teve alivio da dor, de forma imediata (80 %) ou ndo
imediata (18 %), sendo que estes demoraram em média 6 dias até o alivio completo (Gréfico
5). O dlivio da dor normamente ocorre logo apds o paciente acordar da anestesia (alivio
imediato), mas ocasionalmente pode demorar vérios dias, segundo a literatura “.

Se a dor ndo é aliviada de forma imediata, entdo o procedimento pode ser repetido,
mas 0 paciente deve esperar no minimo uma semana antes, fazendo logo que possivel, porque
ainjuria secundaria ao nervo pode causar injuria progressiva e o alivio da dor pode ocorrer

nos dias seguintes. Se 0 paciente ainda continuar com dor apds a compressdo do ganglio,
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apesar do amortecimento na divisdo apropriada, o diagndstico de neuralgia do trigémeo deve
ser revista, principalmente levando-se em conta o diagnéstico de uma dor facial atipica*.

Aproximadamente 85 % dos pacientes do presente estudo tiveram parestesiaipsilateral
da face em decorréncia ao procedimento. No entanto, quando questionados sobre qual a
interferéncia da parestesia sobre a qualidade de vida, a grande maioria (88 %) relatou nada ou
pouco (Tabela 7). Nos pacientes que relataram alguma interferéncia da parestesia na
qualidade de vida, quando questionados sobre a troca neuralgia por parestesia, todos
preferiram a parestesia a dor da neuralgia do trigémeo. Segundo a literatura, a parestesia
(amortecimento) é efeito colateral deste procedimento, entretanto, a literatura também nos
mostra que a maioria dos pacientes relatou que este efeito colateral é leve e certamente
suportével. Mesmo na pequena porcentagem que considera a parestesia como severa, o grau
de satisfacso foi grande devido ao beneficio do aivio da dor .

Se a parestesia € um incomodo, deve-se orientar ao paciente que a parestesia diminuird
notadamente durante os primeiros dias apés a cirurgia. Parestesia severa ndo se resolverd, no
entanto, normalmente ela melhora O amortecimento continuard diminuindo durante o
primeiro ano, gradualmente até atingir um plateau. Similarmente a fraqueza dos musculos
mastigatorios ird diminuir nas semanas seguintes a cirurgia .

A tabela 8 apresenta as outras complicaces do procedimento: sete pacientes (18 %)
tiveram uma leve paresia dos muscul os mastigatorios. Segundo a literatura, a mandibula pode
desviar para o lado da fraqueza do musculo pterigbideo. Brown et al. mostrou uma
porcentagem de 23 % dos pacientes tiveram fragueza leve ipsilateral do masseter que se
resolveu por no maximo um ano. Uma extensa revisao literaria com 759 pacientes relatou 66
casos de fragueza temporéria e 7 permanente. No presente estudo, todos os casos de fragueza
mastigatdria foram temporarios. Em caso de neuralgia do trigémeo bilateral, literatura ndo
recomenda a compressdo percutanea por baldo bilateral por causa do risco de fragueza
bilateral dos musculos mastigatérios > 3,

Apenas um paciente teve alteragdes do reflexo corneano no presente estudo, mas sem
ceratite. As alteragdes corneanas refletem o comprometimento de V1. Brown et al. em sua
série ndo teve nenhum caso de anestesia duradoura do reflexo corneal, entretanto uma leve
reducéo do reflexo corneano pode ser vista. Ceratite e anestesia dolorosa ndo foram relatados

e sdo incomuns neste tipo de procedimento devido a natureza compressiva da injuria das
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como no presente estudo onde 3 pacientes tiveram esta queixa .

Paresia do VI par craniano foi vista no paciente que ndo obteve alivio da dor no
seguimento pés-operatério do trabalho. Podemos observar na literatura que esta complicacéo
apesar de rara, pode acontecer. Na série de Brown et al., um paciente da série teve uma
paralisa temporé&ria do VI par craniano que se resolveu de forma espontanea,
presumivelmente devido a uma hiper-insuflagéo do bal&o e conseqliente compresséo do seio
cavernoso. Podemos encontrar também descricéo de outros pares cranianos afetados por conta
do procedimento %% %,

Apesar de dois pacientes se queixarem de alteracfes gustativas apds o procedimento
cirdrgico, ndo ha relatos na literatura deste tipo de alteracdo. Entretanto, estas alteracfes
podem ser justificadas pelo comprometimento de V3 devido ao procedimento, ja que este
ramo faz ainervacéo sensitiva de 2/3 anteriores dalingua > °.

Uma paciente teve hemorragia subaracnéidea no trans-operatorio, entretanto néo
houve sequielas. Posteriormente descobriu-se que esta paciente fazia uso por conta propria e
irregular de medicamentos “naturais’ que podem interferir na agregacdo plaguetéria, ndo
referido pela paciente quando indagada, pois julgava ser composto inofensivo. Esta
complicacdo é a que tem sido mais chamada atencdo na literatura devida sua maior gravidade.
A hemorragia subaracnoidea pode causar um quadro de meningite asséptica: cefaléia, febre e
confusdo mental que pode durar por 24 a 48 horas. O paciente reclamard de cefaléa
imediatamente apés acordar da anestesia. Alguns trabalhos mostraram que esta complicacéo
pode ocorrer, na série de Brown et al., cinco por cento dos pacientes tiveram meningite
asséptica pos-operatdria ocorrendo dentro de seis horas ap6s o procedimento. Estes sintomas
se resolveram dentro de 48 horas sem nenhum déficit residual. Segundo literatura, ndo houve
crescimento bacteriano na cultura do liquor e a contagem de hemaceas sugeriu que a causa
deste quadro foi uma pequena hemorragia subaracnéidea. O tratamento € medidas de suporte
e sintométicos ** %°.

Normalmente, a neuralgia do trigémeo causa a pior dor ja sentida, e 0 paciente aceita
prontamente os risco e efeitos colaterais do procedimento tamanho a dor, entretanto, todas o
paciente deve ser informado dos riscos e efeitos colaterais inerentes ao procedi mento, mesmo

gue estes sgjam minimos e/ou suportévels na quase totalidade das vezes.
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Houve o aparecimento do herpes labial em 17 pacientes (43,6 %) dos pacientes
acompanhados. Herpes labia pode aparecer apds alguns dias do procedimento devido a
manipulacdo do nervo trigeminal, mas pode-se fazer tratamento profilatico de rotina com
aciclovir

O grau de satisfacdo com os resultados da compressdo percutanea com baldo foi
aproximadamente 90 % (bom/étimo), mostrados no grafico 6. Apenas quatro pacientes
ficaram insatisfeitos com os resultados. Os motivos da insatisfagéo foram: ndo controle da dor
em um paciente, intoleréncia a parestesia em outro paciente e a recorréncia da dor em outros
dois pacientes. Estes dados entram em congruéncia com a literatura que relata que a grande
maioria dos pacientes fica satisfeita com os resultados, ainda que tenham algum efeito
colateral, pois qualquer outro sintoma é melhor que sentir a pior dor do mundo %2,

A curva de sobrevivéncia de Kaplan-Meyer (Gréfico 7) nos mostra que num
seguimento de 50 meses, 20% dos pacientes do presente estudo apresentam recorréncia da
dor. Esta recorréncia ocorre em até 36 meses. Quando comparado com as taxas de
recorréncia na literatura das grandes séries (Tabela 11), observa-se que o presente trabalho
esteve dentro da faixa de recorréncia do que se tem visto, dentro de seguimentos similares.
Convém salientar gue em seguimentos mais longos, os indices de recorréncia normal mente
tornam-se gradualmente mais altos .

A influéncia de todas as varidveis pertinentes sobre a recorréncia da neuralgia do
trigémeo foi analisada estatisticamente. A analise univariada de COX (Tabela 9) mostrou trés
variaveis potencialmente influenciadoras nos resultados: tratamento cirdrgico prévio (p =
0,07), alivio da dor imediata (p = 0,01) e parestesia (p = 0,007). Entretanto, apds andlise por
regresséo multipla de COX (Tabela 10), pode-se perceber que a Unica variavel capaz de
predizer o prognostico cirdrgico de formaindependente foi a parestesia no pos-operatorio. Tal
resultado sugere que imbalangos na distribuicdo de parestesia no pos-operatorio nos grupos
com alivio imediato da dor e nos que fizeram tratamento cirdrgico prévio seja um fator de
confusdo, sugerindo erroneamente que as variaveis “aivio imediato da dor” e “tratamento
cirargico prévio” pudessem contribuir para o prognostico cirargico na andlise univariada
(Tabela9).

N&o houve casos de 6bitos pelo procedimento no presente trabalho. A mortalidade néo
existe virtualmente, entretanto, a qualidade de vida do paciente fica extremamente afetada,

pois os pacientes podem tentar evitar atividades que precipitem a dor, como mastigar, por
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exemplo, ador pode ser tdo freqliente que impede 0 paciente uma nutri¢do via oral, levando a
estados de desnutri¢do e emagrecimento em situacfes extremas. Pode-se encontrar relatos de
problemas quanto a higiene pessoal do paciente, como dificuldade para barbear-se e/ou
escovar 0s dentes. Depressao secundaria € um achado comum em pacientes que possuem uma
sindrome dolorosa crénica. A severidade da dor pode levar pacientes ao suicidio * &,

Uma morte relatada na literatura pesquisada foi associada com sangramento intra-
operatério devido & introdugéo incorreta da agulha que foi demasiadamente além do forame

ova *.

TABELA 11: revisio de literatura de grandes séries Compresséo Percutédnea com Bal&o
comparada com trabalho atual.

Autores & ano publicado N° proced/paciente  Recorréncia (%) Seguimento

Belber & Rak, 1987 33/25 24 6 m— 7 anos
Fraioli et al., 1989 159 9.8 42m
Frank & Fabrizi, 1989 212 25 <36m
Lichtor & Mullan, 1990 100 20 5 anos

30 10 anos
Lobato, et al., 1990 164 9,7 6—-54m
Meglio, et al., 1990 74 42,8 24m
Peragut, et al., 1991 70 21 6—60m
Abdennebi, et al., 1997 200 32,5 51m
Brown & Gouda, 1997 182/141 26 2m- 10 anos
Correa & Teixeira, 1998 187/158 20 48m
Natargjan, 2000 %52 40 NR 6 m— 20 anos
Presente estudo, 2005 41/39 20 50m

FONTE: TABELA retirada do estudo Skirving et al **: uma revisio de 20 anos da compressdo percutanea com
baldo. * Trabaho acrescentado atabelainicial.



7. CONCLUSAO

l. Houve leve prevaléncia do sexo feminino, maior incidéncia acima dos 50 anos e
terrivel repercussdo da doenca na qualidade de vida dos pacientes com neuralgia, com um
tempo de sofrimento de 8 anos em média. A dor era tipo choque-elétrico na grande maioria,
sendo que em 3 casos a qualidade da dor mudou no decorrer da evolugdo da neuralgia
trigeminal. A dor era na maioria acompanhada de tics e desencadeada por contato
cuténeo/mucoso. A grande maioria usava CBZ como tratamento clinico prévio, que falhou
devido ao ndo controle da dor na grande maioria dos casos. Um quinto tinha feito tratamento
cirdrgico prévio ou tratamento ndo convencional. O lado direito foi 0 mais acometido
disparadamente, e o ramo mais acometido foram V2V3. N&o houve casos de acometimento
dos trés ramos.

Il. A queixa de que as crises atrapalhavam a alimentacéo néo teve relacéo estatistica
com o relato do paciente de perda ponderal.

1. Metade dos pacientes procuraram o dentista confundindo a neuralgia trigeminal
com uma odontalgia, e destes, metade ainda fez algum procedimento odontolégico
desnecessario devido a uma confuséo diagnostica.

V. A compressdo percutanea com baldo do ganglio de Gasser obteve um sucesso
inicial em 98 % dos casos, sendo que a grande maioria obteve alivio imediato. Mostrou-se um
tratamento com baixa morbidade e nenhuma mortalidade, sendo, portanto, um procedimento
seguro até em idades mais avancadas. A parestesiafoi o efeito colateral na grande maioria dos
casos, entretanto, teve boa toleréncia pela grande maioria dos pacientes, € mesmos nos que se
gueixaram deste sintoma, todos preferiram parestesia a dor facia. O grau de satisfagdo foi
aproximadamente 90 %

V. A curva de Kaplan-Meyer mostrou que num seguimento de 50 meses a taxa de
recorréncia foi de 20 %. Dentre todas as variaveis, a Unica que se mostrou interferir de forma
independente nos resultado foi a parestesia no pds-operatdrio, ou seja, pacientes com
parestesia no pos-operatorio tem baixa probabilidade de recorréncia da neuralgia do trigémeo,
fazendo com que a parestesia no pos-operatério se torne fator protetor em relagdo a
recorréncia.
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APENDICE
PROTOLOCO

DADOSDE IDENTIFICACAO
a) Nome
b) Endereco
c) Telefone:
d) Idade:
e) Raga () branco ()negro ()amarelo () pardo
f) Sexo:()M ()F
g) Datadacirurgia / /

DADOS PRE-CIRURGICOS

1. Haquantos anos vocé tem Neuralgiado Trigémeo?

2. Aproximadamente, quantos tipos diferentes de tratamento vocé jafez?

Clinicosl 2 3 4 5 6 Cirargicosl 2 3
3. Seclinico, usava carbamazepina?................... ()OS ()N
4. Usavaoutra(s) droga(S)?.......ccceeurerrerreereesennns ()OS ()N

5. Motivo do insucesso clinico: () N&o controle () Efeitos colaterais () Ambos

8. Se S, foi ha quantos anos?

9. Tentou tratar com outro método N convencional ?
(ON ()Acupuntura () Homeopatia ()Outros.

10. Sefez acupuntura, qual foi o resultado?
() Melhora () Piora () Néo fez efeito

11. Sobre a qualidade da dor, como ela era quando iniciou suas crises?
() Tipo choque elétrico ()Facada () agarramento ()ardéncia/queimacéo ( )parestesia

12. Ainda sobre a qualidade da dor, como ela era na época da cirurgia?
() Tipo choque elétrico ()Facada () agarramento ( )ardéncia/queimacdo ( )parestesia

13. Sobre aintensidade da dor, que nota vocé daria para suador em umaescalade 0 a 10
(VAS), sendo que 0 € nenhuma e nota 10 para a pior dor da sua vida?



14. Quanto aNeuralgiado Trigémeo interferia na sua qualidade e vida?

64

Nada Pouco Meédio Muito Terrivelmente

15. Tinha dificuldade de se alimentar durante as crises dolorosas daNT?......... ()S ()N
16. Teve perda ponderal desde que comegou aneuralgia? .........c.cceccvveeveneeeens (O)S ()N
17. Como era desencadeada crise de dor?

a) Espontanea

b) Ao falar

C) A0 mastigar

d) Contato cuténeo/mucosa (cogar, fazer abarba, escovar os dentes)

€) Brisa/lvento no rosto
18. Que lado eraador: D E
19. Ramo comprometido: V' 1 V2 V3
20. Vocé chegou a procurar dentista por causadador?...........cccceveeveereennnns S N
21. Fez algum procedimento 0dontolOgiCO?........uevrererereeesereeese e S N
22. Vocé tem alguém nafamiliacom neuralgiado V2.........ccccceeevvrererenenne S N

DADOS POS-CIRURGICOS

23. Alivio dador? () Imediato () N imediato
24. Qual outro efeito colateral dacirurgia?
25, PAIESLESIA? ...ttt bbbttt S N
26. *Quanto a parestesia interfere na sua qualidade e vida?

Nada Pouco Meédio Muito Terrivelmente
27. *Valeu trocar 0 alivio dador pelapareStesia?.........ccocevrvrvrererereerererererenerenen. S N
28. Teve recorr@nCia dador?.........cccuvueeeeecuererereieieeeeeeeseese e, S N
29. Se sim, quanto tempo depois da cirurgia?
30. Herpeslabial apOS CITUFgIia? ........cccoeeiniriririnieieieeniesesesesie e, S N

31 Como voce avalia o resultado deste procedimento neurocirurgico (PMC)?
() Ruim () Bom () Otimo



