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Malgrado a tenacidade dos estudiosos são precários os resultados colhi­

dos até hoje no tocante à terapêutica das nevralgias cérvico-cefálicas, cuja 

fisiopatologia e etiologia permanecem confusas: o tratamento medicamen­

toso é totalmente inoperante; o tratamento cirúrgico eficaz é mutilante, dei­

xando seqüelas incômodas e por vêzes graves; tratamentos operatórios não 

mutilantes dão al ívio apenas temporário. 

T e m o nome de tr igeminalgia essencial — tique doloroso da face — 

a doença que se caracteriza por dores intensas, paroxísticas e periódicas, 

acometendo o terri tório de distribuição do nervo t r igêmeo; são dores desen­

cadeáveis pela estimulação de pequenas áreas da pele ou mucosa (" t r igger 

zone", zonas ga t i lho) , quase sempre situadas dentro dos limites de distri­

buição do nervo atingido; raramente são bilaterais; não há alterações sensi­

tivas objetivas. Crises nevrálgicas podem ocorrer nos territórios de outros 

nervos: nervo glossofaríngeo, nervo intermediário de Wrisberg, fibras mais 

altas do nervo vago, grande nervo occipital de Arnold e, eventualmente, 

ramos ventrais de raizes cervicais altas. Estas manifestações tôdas cons­

t i tuem a síndrome nevrálgica cérvico-cefálica, que se exterioriza nas mais 

variadas associações territoriais. 

Se é verdade que os territórios periféricos de distribuição dêstes nervos 

são vizinhos, e mesmo imbricados, tudo leva a crer que, centralmente, êles 

se interrelacionam todos num grande reservatório sensitivo-bulbar: o tracto 

descendente do t r igêmeo e seus núcleos. É aí que v ã o repercutir, em última 

instância, os impulsos aferentes normais ou patológicos nascidos em qual­

quer parte das vias sensitivas dêsses nervos. Haveria, portanto, um imbri-

camento nuclear central (Crue e S u t i n 4 ) que, em circunstâncias anormais, 

representaria o elemento patogênico mais importante da moléstia. O bom­

bardeamento dêste reservatório nuclear central sensitivo, por estímulos pe­

riféricos de intensidade e freqüência anormais, levaria à condição patológica 

que se traduz pela nevralgia. 

Esta interpretação encontrou certo apoio na experimentação ( K i n g e 

col. 10, 11, 12 e Crue e S u t i n 4 ) : o estudo dos potenciais de ação retardados 

em gatos nos quais fôra injetado creme de alúmen no tracto descendente 
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do tr igêmeo, demonstrou a existência de correlações centrais entre os núcleos 

sensitivos do bulbo raquidiano; por outro lado, o bombardeamento sensitivo 

do núcleo do t r igêmeo com estímulos repetidos de baixa freqüência desen­

cadeou uma potenciação pós-tetânica, cuja representação elétrica assumiu 

aspecto altamente evocat ivo das crises de trigeminalgia. 

Nestas pesquisas experimentais foram reproduzidos fenômenos já refe­

ridos por vários autores: o bloqueio anestésico ou a secção cirúrgica dos 

nervos facial, auricular posterior e grande petroso superficial beneficia os 

portadores de tr igeminalgia essencial (Wyburn-Mason 2 2 , Gardner e co l s . 7 , 

H u n t 9 ) . Foi verificado, também, que a resposta retardada era abolida du­

rante a compressão do tronco do nervo tr igêmeo, o que faz supor a possibi­

lidade de contrôle da tr igeminalgia por processos compressivos. Ora, após 

Wol tman (1951) haver sugerido, para o tratamento da nevralgia essencial 

do tr igêmeo, o emprêgo de processos de descompressão dos seus ramos peri­

féricos, Shelden e c o l s . 1 8 praticaram, com sucesso em 10 pacientes, o alar­

gamento cirúrgico dos buracos pequeno redondo e oval e T a a r n h o j 2 1 comu­

nicou seus primeiros resultados favoráveis com operação descompressiva, 

supondo ser outra a topografia do estrangulamento, isto é, no óstio posterior 

do cavo de Meckel . Entretanto, em 1955, Shelden e c o l s . 1 8 novamente refe­

r iram bons resultados, em 29 pacientes, com tratamento, agora "compressi­

vo" , sôbre o plexo triangular retroganglionar do t r i gêmeo : exposto o nervo 

mediante abertura da parede lateral do cavo, suas fibras eram comprimidas 

por instrumento especial de encontro à parede medial. Desde então discute-

se qual a terapêutica mais leg í t ima: se a compressiva, se a descompressiva. 

O seguimento a longo prazo de pacientes operados segundo as técnicas 

de Taarnhoj ou congêneres veio demonstrar ser passageiro o al ívio da dor 

que êste método propicia. L o v e e Svien verif icaram cêrca de 84,6% de 

recidivas nos pacientes sujeitos a operações das quais não tinham resultado 

seqüelas; nos casos em que tinham ocorrido seqüelas puramente subjetivas, 

a recidiva foi de 66,4%; naqueles que ficaram com déficits subjetivos e 

objetivos na face, a recidiva foi bem menor, cêrca de 36%. Êstes dados 

parecem demonstrar que o sucesso permanente do tratamento está l igado 

à lesão operatória das fibras do tr igêmeo, vale dizer à mutilação do nervo. 

N ã o é outra, aliás, a razão da técnica imaginada por Spiller e Fraz ier 

para a neurotomia retrogasseriana, método dos mais usados e progressiva­

mente aperfeiçoados desde 1921, que conduz à abolição definitiva da dor, 

com um mínimo de recidivas. Dentro dêste cri tério (secção das vias sen­

sitivas do t r i gêmeo) , outras variantes técnicas foram ideadas: abordagem 

pela fossa cerebelar ( D a n d y ) , tractotomia bulbar (S jöqv i s t ) , tractotomia me-

sencefálica do t r igêmeo ( W a l k e r ) . Tôdas essas operações, contudo, umas 

mais' outras menos, comportam um inconveniente sér io: deixam seqüelas 

subjetivas (parestesias) e objetivas (hipoestesias) na face, comprometendo 

o trofismo e a sensibilidade da córnea, facilitando o desenvolvimento de ulce­

rações tróficas. N ã o são outros os motivos pelos quais novas operações 

têm sido propostas: operações compressivas e descompressivas. A s tracto-



tomias (bulbar e mesencefál ica) , embora eficazes e deixando seqüelas dis­

cretas são, entretanto, inconvenientes pela gravidade do ato cirúrgico. 

A s operações descompressivas, como vimos, comportam grande incidên­

cia de recidivas. Sem levar em conta os resultados tardios das operações 

"compressivas", que ainda não foram referidos na literatura, estamos pra­

ticamente marcando passo desde 1921. Pela gravidade das seqüelas que 

acarretam ou pelos resultados insatisfatórios na cura da dor, as coagula­

ções e avulsões ganglionares, assim como as alcoolizações e injeções de 

água quente no cavo de Meckel foram definitivamente proscritas. 

A s neurectomias periféricas dos nervos supra e infra-orbitário e men-

toneiro, são reconhecidamente insatisfatórias, pela recidiva precoce em alta 

percentagem e pela pequena amplitude do terr i tório beneficiado pela anes­

tesia pós-operatória. N o setor medicamentoso, por outro lado, numerosas 

tentativas também têm sido infrutíferas (vitamina B 1 2 , tricloretileno, T o l -

serol, difenilidantoínas). 

Torna-se claro, portanto, que gestos úteis só poderão ser realizados 

após esclarecimento definitivo da patogenia e da etiologia da moléstia. 

Sabe-se que certas lesões contíguas ao nervo t r igêmeo (neoplasias, pro­

cessos inflamatórios) provocam sintomas análogos aos da trigeminalgia 

essencial, porém é freqüente que processos lesionais do próprio nervo em 

todo o trajeto, não provoquem qualquer sintomatologia nevrálgica. Sabe-se 

ainda que esta moléstia predomina nas mulheres, e no lado direito, sendo 

expressão sintomática freqüente, também de outras doenças como a arte­

riosclerose, a esclerose múltipla e o herpes simples. Fatores inflamatórios, 

neoplásicos e vasculares periféricos (dentários, sinusais e da articulação 

temporomandibular) são freqüentemente elementos desencadeantes. 

Afiguram-se-nos, por isso, de grande importância os resultados experi­

mentais obtidos por King e co l . 1 0 , 11, 1 2 e por Crue e Sutin 4 , que v ê m lançar 

luzes novas ao problema da etiopatogenia. Resumindo as conclusões (ainda 

algo hipotéticas) dêstes autores, poderíamos dizer que: 1) as nevralgias 

cérvico-cefálicas resultam da alteração funcional ou orgânica dos núcleos 

sensitivos de certos nervos cranianos e raquidianos, conseqüentes a bom­

bardeamento sensitivo anormal e prolongado, originado em processos pato­

lógicos periféricos; 2) a secção de qualquer via aferente dêste agrupa­

mento nuclear central, suprimindo parte dos influxos sensitivos, beneficia, 

ou mesmo faz desaparecer as manifestações nevrálgicas, mesmo que estas 

se projetem em territórios de outros nervos sensitivos vizinhos; 3) estabe­

lecida a condição patológica nos núcleos sensitivos, a supressão de uma 

eventual causa periférica originadora de estímulos anormais é insuficiente 

para a cura da doença; 4) o nervo tr igêmeo, cuja representação sensitiva 

periférica e central é a mais importante, é também sede mais freqüente 

de projeção da sintomatologia dolorosa. A supressão de estímulos sensiti­

vos veiculados pelo tr igêmeo, por seu lado, alivia mais o reservatório sensi-



t ivo central de impulsos cujo transbordamento se traduz clinicamente pela 

nevralgia. 

Tais noções t êm o valor de se ajustarem a certas realidades clínicas 

de difícil interpretação: elas explicam os benefícios decorrentes das neuro-

tomias retrogasserianas nos casos de tr igeminalgia essencial, das nevralgias 

mistas, e mesmo das nevralgias de outros nervos cranianos; explicam, por 

outro lado, o benefício parcial conseguido com a neurotomia de outros 

nervos na tr igeminalgia (secção das fibras sensitivas que acompanham o 

nervo facial e que constituem o intermediário de Wrisberg ; neurotomias 

do grande nervo petroso superficial, do nervo auricular pos ter ior) . 

N a prática do tratamento cirúrgico da tr igeminalgia logo se aprende 

que a supressão dos estímulos sensitivos originados das "zonas gati lho" 

t em mais valor do que a supressão das vias sensitivas próprias do terri tório 

nevrálgico, isto é, das vias de projeção da dor. Temos visto o desapareci­

mento de dores do terri tório oftálmico do t r igêmeo pela secção de fibras 

sensitivas provenientes dos territórios maxi lar superior e mandibular apenas, 

desde que a zona gatilho esteja dentro dêstes últimos; temos visto, também, 

a cura de nevralgias com projeção topográfica própria de outros nervos 

(grande nervo occipital de Arnold, ramos ventrais da l . a , 2 . a e 3. a raízes 

cervicais) em casos de associação dolorosa com o tr igêmeo, nos quais reali­

zamos a neurotomia retrogasseriana. 

Cremos, por isso, que a melhor terapêutica para as nevralgias cérvico-

cefálicas consiste na neurotomia retrogasseriana com secção eletiva das 

fibras próprias dos nervos maxi lar superior e mandibular, respeitada, natu­

ralmente, a raiz motora. Esta terapêutica, a nosso ver, resolve da melhor 

maneira possível não só os casos de tr igeminalgia essencial em qualquer 

associação de ramos, mas também certos casos de nevralgias mistas. Resta 

provar que êste método também é eficiente para as nevralgias puras e 

exclusivas de outros nervos cranianos e cervicais. 

M A T E R I A L E M É T O D O 

Apresen tamos os resultados colhidos no t ra tamento c i rúrg ico de 26 pacientes 

ent re 1956 e 1960. Todos os pacientes apresen tavam n e v r a l g i a cé rv ico- fac ia l . Em 

25 o e x a m e neuro lóg ico nada mostrou, permi t indo rotular as nevra lg ias como essen­

ciais; e m um caso (caso 14) hav ia discreta paresia facia l . 

Todos fo ram submetidos à neurotomia re t rogasser iana com abordagem tempo­

ral , v i a ext radura l , em posição sentada, sob anestesia geral , com intubação endo-

traqueal , usando-se at ropina e der ivados de morf ina como pré-anestésicos (Nesdona l 

e substâncias curar izantes na in tubação) e Clorpromazina associada a Fenergan 

ou d rogas s imilares para manutenção e m respiração controlada. Em 2 casos 

(casos 18 e 19) foi fei ta a secção to ta l do ne rvo . Nos 24 casos restantes prati­

camos a neurotomia se le t iva procurando seccionar os 2/3 infer iores do p lexo trian­

gu l a r do t r igêmeo , com preservação da ra iz motora, dentro do c a v o de Meckel , 

l o g o a t rás do g â n g l i o de Gasser. 



C O M E N T Á R I O S 

Dos 26 pacientes (13 do sexo feminino e 13 do masculino), o mais idoso 

tinha 75 anos, e o mais jovem, 23 anos de idade. E m todos o quadro 

nevrálgico durava há mais de um ano, sendo de 20 anos o mais antigo. O 

lado mais atingido foi o direito (15 vêzes contra 1 1 ) ; não registramos 

caso algum com queixa de dor bilateral. E m 5 casos as dôres se difundiam 

nos territórios das três raízes do t r igêmeo (casos 7, 11, 19, 22 e 2 6 ) ; em 

10 casos a dor relacionava-se com os territórios associados das raízes maxi­

lar superior e mandibular; em 13 casos as dores se projetavam no terri­

tór io de um ramo apenas (1 no terri tório do ramo oftálmico, 6 no terri­

tór io do maxilar superior, 6 no terr i tório do mandibular) . Nos casos 3, 

5 e 7 as dores se projetavam no pavilhão auricular e na região retro-

auricular (nervo intermediário de Wrisberg e grande nervo aur icular) ; 

no caso 26 as dores atingiam a região occipital (grande nervo occipital de 

A r n o l d ) , a região cervical, a espádua e mesmo o braço e o antebraço (ramos 

ventrais de raízes cervicais) . 

E m 8 casos (casos 1, 2, 3, 18, 19, 20, 22, 26) , fenômenos vasomotores 

e secretórios (rubor e calor, lacrimejamento e f luxo nasal) acompanhavam 

as crises dolorosas; em todos êstes casos a nevralgia ocorria nos territórios 

das raízes oftálmica ou maxilar superior. 

E m 9 dos 26 pacientes havia hipertensão arterial; trata-se de um achado 

comum nesses pacientes que são, em geral, idosos. 

E m 5 pacientes (casos 3, 4, 17, 20 e 26) encontramos alterações defici­

tárias da sensibilidade facial, possivelmente atribuíveis a tratamentos in-

fil trativos ou ao emprêgo de avulsivos pregressamente. 

Todos os 26 pacientes tinham utilizado tratamentos medicamentosos 

sem resultados apreciáveis. Alguns tinham sido submetidos a intervenções 

mais diretas (alcoolização de ramos periféricos nos casos 3, 14 e 17; neu-

rectomia de nervos periféricos no caso 26; operação de Taarnhoj no caso 

1; alcoolização do gânglio de Gasser e, ulteriormente, operação de Taarnhoj 

no caso 20) , com resultados passageiros. 

A zona gati lho foi referida em 21 dos 26 pacientes. Nos casos 1, 17 

e 26 situava-se em terr i tório de distribuição da raiz oftálmica; o paciente 

H . P . M . (caso 19) referiu duas zonas gatilho (terri tórios das raízes oftál­

mica e maxilar superior) . Nos outros pacientes esta zona situava-se nos 

territórios de distribuição das raízes maxilar superior (10 vêzes) e mandi­

bular (7 v ê z e s ) . 

Para secção de neurofibrilas mais altas, tributárias da raiz oftálmica, 

usamos de início, como critério, a presença ou não de zona gatilho situada 

em terri tório correspondente a essa raiz (casos 1, 17 e 1 9 ) ; tal conduta 

porém cedeu passo a outra, na qual nem mesmo êste critério levamos em 

consideração. O interêsse dessa conduta é óbv io : a secção das neurofibrilas 

oftálmicas determina insensibilidade da córnea, facilitando o aparecimento 

e agravamento de lesões traumáticas. Tais lesões freqüentemente se in-







fectam evoluindo para úlceras crônicas, com cicatrizes que comprometem 

a visão. Nossa experiência a êsse respeito não é animadora: dois pacientes 

(casos 17 e 18) sofreram esta complicação, resultando em considerável baixa 

de visão no ôlho do lado operado. Levando em conta o baixo nível cultural 

de nossos pacientes não é improvável que alguns desconsiderassem nossas 

advertências sôbre os perigos de traumas não alertados pelas reações dolo­

rosas e sôbre a necessidade de tratamentos profiláticos e curativos imedia­

tos após ocorrência de lesão; em conseqüência, tardaram muito em nos pro­

curar após instalar-se o estado inflamatório e, nessas condições, mesmo a 

tarsorrafia não propiciou recuperação completa. 

Outra complicação, presente no pós-operatório imediato de alguns de 

nossos pacientes (casos 3, 7 e 15) consistiu em paresia facial periférica, 

felizmente fugaz. Estudando os relatórios operatórios dêstes 3 casos veri­

ficamos que, no contrôle de pequenas hemorragias eventuais, havíamos usado 

o recurso da eletrocoagulação mais do que habitualmente o fazemos. Fica­

mos, assim, com a impressão que o acometimento do nervo facial pode ter 

sido determinado por essa hemostasia, talvez excessiva. 

E m 25 de nossos pacientes houve total desaparecimento das dores no 

pós-operatório imediato, todos exibindo, ao exame objetivo, áreas de anes­

tesia correspondentes à secção eletiva realizada; em um dêsses 25 casos 

(caso 26) , as dores, de projeção oftálmica e occipital, só desapareceram 

após 4 ou 5 dias e até hoje não recidivaram. E m apenas um caso (caso 13), 

após a operação, apesar de haver anestesia, persistiram dores no terri tório 

da distribuição das fibras seccionadas. 

Mantivemo-nos em contato, por correspondência, com 19 dos 26 opera­

dos. Nenhum dêles acusou recidiva de nevralgia; em um caso (caso 4) 

ocorreram, 3 anos após a neurectomia, dores fugazes no terri tório do ramo 

oftálmico; em outro caso (caso 13) , persistiram dores difusas, sem caráter 

nevrálgico ( s impata lg ia? ) . Dos 19 pacientes que mantiveram correspon­

dência, 12 se queixaram de parestesias no terri tório de distribuição do tri-

gêmeo. E m nenhum dos casos procuramos verificar a existência, ou não, 

de déficits sensitivos no pós-operatório tardio. 

RESUMO 

Para o tratamento cirúrgico da tr igeminalgia essencial, Frazier e Spiller 

propuseram, em 1921, a neurotomia retrogasseriana que, progressivamente 

aperfeiçoada, é ainda usada com resultados bons e permanentes. Esta 

intervenção, entretanto, comporta inconvenientes sérios, pois dela resultam 

seqüelas subjetivas ( formigamentos) e objetivas (hipoestesia) na face; além 

disso, se a secção das vias trigeminais se estende a fibrilas correspondentes 

à região oftálmica, há risco de desenvolvimento de lesões ulcerativas na 

córnea (querati te neuro-paralí t ica). 

Para evitar êstes inconvenientes, outras operações foram propostas: 

tractotomia bulbar (S jöqv i s t ) , tractotomia peduncular ( W a l k e r ) , descom-



pressões do óstio posterior do cavo de Meckel (Taa rnho j ) , descompressões 

dos buracos grande oval e grande redondo (She lden) . Infelizmente, no 

cômputo final, nenhuma delas parece melhor que a operação de Frazier, 

algumas porque comportam recidiva em alta percentagem (operações des-

compressivas), outras porque apresentam grande risco operatório. 

Recentemente K i n g e co l . 1 0 , 11, 1 2 e Crue e Su t in 4 , em uma série de 

observações, procuraram reproduzir experimentalmente a trigeminalgia em 

animais. D e suas conclusões pode-se inferir que o quadro doloroso resulta 

de alterações orgânicas e funcionais dos núcleos sensitivos dos nervos cra­

nianos e das primeiras raízes raquidianas e que as crises são provocadas 

pelo bombardeio dêstes núcleos por estímulos anormais, originados em pro­

cessos patológicos periféricos de variada natureza. 

O nervo tr igêmeo, sendo o de maior representação sensitiva na cabeça, 

é a sede mais freqüente dessa sintomatologia nevrálgica. A cura da mo­

léstia só pode ser obtida mediante a supressão de parte ou de todos os 

influxos sensitivos que bombardeiam constantemente os núcleos sensitivos 

centrais. 

N a nossa experiência, a secção de parte das vias trigeminais (2 /3 infe­

riores do plexo tr iangular) atrás do gânglio de Gasser, com preservação, 

portanto, do terri tório oftálmico, é suficiente para a cura definitiva da 

moléstia, e quiçá de outras nevralgias cérvico-cefálicas. 

E m apoio desta afirmação apresentamos os resultados imediatos e tar­

dios obtidos em 26 doentes operados no Departamento de Cirurgia da Fa­

culdade de Medicina de Ribeirão Prê to , entre 1956 e 1960. 

S U M M A R Y 

Surgical treatment of "tic douloureux": immediate and late results 

Most surgical procedures proposed for treating the "tic douloureux" 

present some untoward side-effects. V e r y often retrogasserian neurotomy 

leaves behind troublesome losses of sensitivity with disabling sequels as 

corneal ulcers. Tractotomies are less dangerous, as far as sensitivity is con­

cerned, but unfortunately they require more difficult technical procedures. 

Decompressive operations upon the "cavum Mecke l i " have a very high re­

currence rate. 

The recent experimental investigations performed by K i n g et al. and 

by Crue and Sutin reinforce the concept that, in order to reduce the paroxystic 

cranio-facial pains, it is sufficient to relieve a hypothetic internuncial 

pool, by suppressing important peripheral sensitive impulses. Retrogasserian 

rhizotomy is the best operation, according to our judgement, but the neural 

section must always include nothing more than the caudal 2/3 neurofi­

brils : wi th this technique our 26 patients obtained improvement, even those 

painful complaints referred to areas wi th no correspondence to the projec­

tion of the nerves divided. 
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