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RESUMO
São apresentados os resultados do tratamento de 39 doentes com dor
orofaríngea e facial, resultante de neoplasias malignas regionais pela rizotomia
percutânea por radiofreqüência do nervo trigêmeo associada, em 16 casos, à
rizotomia percutânea do nervo glossofaríngeo e/ou raízes cervicais.
Ocorreram complicações em três (7,7%) doentes. As complicações que
correram de forma associada foram: paresia de motricidade ocular, disestesias
focais, ceratite, úlcera de córnea e paresia mastigatória. Em três doentes, a
rizotomia por radiofreqüência do nervo trigêmeo foi realizada bilateralmente.
Um doente que desenvolveu dor facial por desaferentação decorrente da
neuropatia actínica e da rizotomia trigeminal prévia foi submetido à
nucleotratotomia espinal estereotáxica do nervo trigêmeo. Os resultados do
tratamento foram excelentes em 36 casos. Ocorreu recidiva da dor em 7,7%
dos doentes. Em dois doentes, reoperação necessária foi uma nova rizotomia
do nervo trigêmeo para tratamento da recorrência da dor.
Conclui-se que a rizotomia percutânea, por radiofreqüência, é um procedimento
útil para o tratamento da dor orofacial decorrente do câncer. A nucleotratotomia
trigeminal estereotáxica deve ser indicada como complemento à rizotomia,
quando houver recidiva da dor ou ocorrência dela por desaferentação.
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ABSTRACT
Percutaneous rhizotomies for oropharyngofacial cancer pain
The results of the treatment of 39 patients presenting oropharyngofacial pain
due to cancer and treated by percutaneous trigeminal rhizotomies
complemented with glossopharyngeal and or cervical rhizotomies in 16 cases
are presented. In three patients the trigeminal rhizotomy was bilateral.
The results were excellent in 36 cases. Complications was observed in
7.7% of the cases. Recurrence of pain was observed in 7.7% of the cases.
In two patients the trigeminal rhizotomy was repeated due to full recurrence
of pain. One patient presented deafferentation pain due to trigeminal actinic
neurophaty and to the previous trigeminal rhizotomy and was successfully
treated with stereotactic percutaneous trigeminal nucleotractotomy.
It is concluded that percutaneous rhizotomies are efficient in the treatment
of oropharyngofacial oncologic pains and that nucleotractotomy of the
trigeminal caudalis nucleus is effective for deafferentation facial pain.
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Introdução
A execução de procedimentos cirúrgicos destinados

ao alívio da dor é uma importante atividade dos
neurocirurgiões. Dentre as algias rebeldes ao trata-
mento conservador, aquelas localizadas no segmento
cefálico ocupam posição de destaque. Enquanto o
tratamento operatório da cefaléia e de algumas varie-
dades de dor facial é controverso e desencorajador, os
procedimentos neurocirúrgicos destinados ao trata-
mento das neuralgias e da dor sintomática sediada na
área de distribuição dos nervos cranianos e cervicais
são comprovadamente eficazes95.

Várias técnicas são empregadas para o tratamento
das algias orofaciais, embora nenhuma seja infalível
ou desprovida de complicações. Destacam-se, entre
elas: a secção ou a lise química das divisões ou ramos
periféricos dos nervos trigêmeos, glossofaríngeo ou
raízes cervicais; a descompressão ou compressão das
raízes nervosas; a interrupção do trato espinal do nervo
trigêmeo e das projeções centrais que veiculam a
sensibilidade facial; a lesão de unidades psico-
comportamentais; a estimulação elétrica das estruturas
envolvidas na sensibilidade discriminativa da face; a
infusão de fármacos analgésicos nos ventrículos
encefálicos. A escolha do método cirúrgico depende
das condições clínicas do doente, da natureza da
afecção álgica e da experiência do neurocirurgião.
Modernamente, têm sido evitadas as técnicas que,
interrompendo completamente as vias sensitivas,
possam gerar complicações representadas pelos
neuromas de amputação, dor por desaferentação,
déficits motores e anormalidades neurotróficas. Essa é
a razão pela qual a rizotomia percutânea por radiofre-
qüência dos nervos trigêmeos, glossofaríngeo e das
raízes cervicais é ainda considerada a mais eficaz e
segura para o tratamento da dor facial sintomática95.

Casuística e método
Este trabalho é baseado na observação prospectiva

de 39 doentes com dor facial e ou orofaríngea tratados
cirurgicamente na Clínica Neurológica do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo e no Serviço de Neurocirurgia do Hospital
Nove de Julho SA, entre abril de 1979 e junho de 1984.

Vinte e nove doentes eram do sexo masculino e dez,
do sexo feminino. As idades variaram entre 21 e 80
anos; a maioria dos doentes tinha idades variando de
41 a 60 anos. O período de duração da dor variou de 3
a 12 meses. Em 21, a dor era à direita, em 15, à esquerda
e, em 3, bilateral. Os diagnósticos etiológicos foram
carcinoma da língua em 11 casos, carcinoma da face em
9, carcinoma de faringe em 6, carcinoma da cavidade
oral em 5, carcinoma da laringe em 3, carcinoma da base
do crânio em 3, condrossarcoma da mandíbula em 1 e

metástase de neoplasia de mama na base do crânio em
1. A dor localizava-se no território de inervação da
terceira divisão do nervo trigêmeo em 17 casos, nas
segunda e terceira em 10 casos, nas três divisões em 6,
nas primeira e segunda em 3, na segunda em 2, e na
primeira em 1. Em 16 doentes, havia dor concomitante
no território de distribuição do nervo glossofaríngeo e
das segunda e terceira raízes cervicais. Nove doentes
apresentavam reflexo corneopalpebral hipoativo; 21,
hipossensibilidade facial; 1, alodinia; 9, acometimento
funcional do nervo facial e, 18, do nervo glossofaríngeo.
Seis doentes, à época da rizotomia, apresentavam
insuficiência respiratória, 3, acentuada hipertensão
arterial e 12 estavam acentuadamente desnutridos.
Previamente, 39 haviam sido medicados com carbama-
zepina; 3, com fenitoína; 30, com fenotiazinas; 30, com
antidepressivos tricíclicos; e 14, com medicamentos
morfínicos. Um doente havia sido previamente sub-
metido à neurólise de ramos periféricos do nervo trigê-
meo. O critério de indicação da cirurgia foi a presença
de dor incapacitante resistente ao tratamento medica-
mentoso. A tomografia computadorizada do encéfalo
ou a radiografia do crânio e da coluna cervical e a ava-
liação otorrinolaringológica foram realizadas em todos.

Foram realizadas 44 rizotomias percutâneas com
radiofreqüência do nervo trigêmeo, 19 do nervo
glossofaríngeo, 12 das raízes cervicais e 1 nucleotra-
totomia trigeminal espinal estereotáxica.

Rizotomia percutânea por radiofreqüência

Em regime ambulatorial, todos os doentes foram
previamente orientados e instruídos sobre a neces-
sidade de participarem do ato cirúrgico, informando ao
cirurgião a localização da sensação parestésica
desencadeada pela estimulação elétrica das estruturas
nervosas e sobre a instalação dos déficits sensitivos
termoinduzidos pela radiofreqüência. Foram subme-
tidos à medicação pré-anestésica que consistiu de
lorazepam ou flunitrazepam, na dose de 1 mg a 2 mg,
administradas por via oral ou intramuscular.

Sob anestesia geral proporcionada pela admi-
nistração de alfadolona com alfaxolona ou tiobar-
biturato sódico e associação de deidrobenzoperidol com
fentanila, um eletródio, sob controle radioscópico e, à
mão livre, foi introduzido, por via anterior, pelo forâmen
oval, no interior do gânglio de Gasser, ou no buraco
jugular ou nos forâmens da conjugação das segunda e
terceira raízes cervicais. Os doentes foram, a seguir,
despertados para informarem sobre a localização da
sensação parestésica provocada pela estimulação das
estruturas nervosas. Os geradores de estímulos e de
radiofreqüência utilizados foram o modelo RFG-3A
(Radionics Inc., Burlington, Massachusetts, USA) e
o modelo MRFG-01B (Micromar, Diadema, São Paulo,
Brasil). Quando necessário, o eletródio foi mobilizado
até a sensação parestésica localizar-se no território
da dor, para, então, lesão térmica, durante o período
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de 60 segundos, ser realizada. A monitorização da
amperagem de corrente de lesão e da temperatura foi
empregada para quantificar as lesões produzidas. As
coagulações foram repetidas com intensidade e
duração crescentes até que hipalgesia ou analgesia
fosse gerada. Procurou-se preservar a sensibilidade
táctil de todos os doentes. Quando o déficit sensitivo
induzido não se localizou no território adequado, o
eletródio foi reposicionado e foram produzidas novas
lesões. Quando o doente suportava bem o desconfor-
to a lesão foi realizada com intensidades de corrente
gradativamente mais elevadas, sem anestesia geral;
caso contrário, uma dose adicional de agente
anestésico foi administrada. Em casos de rizotomia
do glossofaríngeo, a ocorrência de bradicardia,
durante a fase da estimulação e lesão, foi considerada
parâmetro de posicionamento do eletródio. Quando a
dor localizava-se no território da primeira divisão do
nervo trigêmeo ou quando era bilateral, procurou-se
proporcionar hipalgesia discreta para evitar-se a
anestesia da córnea e o déficit da musculatura
mastigatória.

Imediatamente após o procedimento, os doentes
foram liberados para as atividades habituais. Quando
foi induzida a hipoestesia na primeira divisão do nervo
trigêmeo, foi recomendado o uso de colírio de
metilcelulose durante as primeiras semanas que se
seguiram ao procedimento.

Nucleotratotomia trigeminal espinal
estereotáxica

O ato operatório consistiu na fixação do aparelho
de TM-03B (Micromar, Diadema, São Paulo, Brasil) ao
segmento cefálico e na realização de perimielografia
cervical, com agente radiopaco iodado e lipossolúvel
emulsificado, para visibilização da cisterna magna e
da transição bulboespinal. Um eletródio de tungstênio
foi introduzido na transição occipitocervical e dirigido,
de baixo para cima e de fora para dentro, com
inclinação de 20º em relação aos planos transversal e
sagital. O alvo estereotáxico programado situou-se
4 mm e 6,5 mm lateralmente à linha mediana, para os
casos de dor no território da terceira e da primeira
divisões do nervo trigêmeo, respectivamente. O
controle da penetração do eletródio na estrutura
nervosa foi realizado por meio da avaliação da
impedância tecidual e, sua localização, confirmada
mediante estimulação monopolar, à baixa voltagem,
com estímulos de ondas quadradas de 5 Hz, 10 Hz,
50 Hz e 100 Hz. Quando a estimulação elétrica causava
desconforto no local da dor referida, foram realizadas
lesões por radiofreqüência, com a finalidade de
proporcionar coagulação tecidual com o diâmetro de
2 mm. Como gerador de estímulos e de radiofreqüência,
foram utilizados o modelo RFG-3 (Radionics Inc.,
Burlington, Massachusetts, USA) e o MRFG-01B

(Micromar, Diadema, São Paulo, Brasil). Após a
nucleotratotomia trigeminal, os doentes foram
mantidos em repouso por 24 horas, sendo ad-
ministrada dexametasona, na dose de 16 mg ao dia,
durante os primeiros cinco dias.

Resultados
Para a avaliação dos resultados, foram considerados

a ocorrência de dor residual, o grau de déficit sensitivo,
o aparecimento de outras disfunções neurológicas, além
da hipoestesia decorrente da lesão por radiofreqüência
na divisão trigeminal envolvida na dor, os efeitos tardios
da desaferentação sensitiva, as complicações clínicas
e a recorrência da dor.

Dos 39 doentes submetidos à rizotomia percutânea
do nervo trigêmeo, 34 permaneceram sem dor e sem
alterações funcionais, 3 sem dor, mas com alterações
funcionais de outros nervos cranianos, e 2 melhoraram.
A analgesia facial pós-operatória não acometeu outras
divisões do nervo trigêmeo, além das previamente
afetadas pela dor. Exceto em 2 casos que apresentaram
hipalgesia em uma das divisões acometidas, nos
demais, ocorreu analgesia. Dois (5,1%) doentes
apresentaram recorrência completa da dor na terceira
divisão do nervo trigêmeo, 1 e 4 meses após o pro-
cedimento operatório, e foram submetidos à nova
rizotomia do nervo trigêmeo que resultou em alívio da
sintomatologia. Um doente apresentou recidiva parcial
da dor, nas segunda e terceira divisões do nervo
trigêmeo que foi controlada com medicamentos. Dois
doentes apresentaram dor por desaferentação; uma,
paresia da mastigação; uma, ceratite; uma, úlcera de
córnea e um, acometimento da motricidade ocular
extrínseca durante o período pós-operatório. O período
de acompanhamento pós-operatório médio foi de 5,5
meses e variou entre 1 e 23 meses.

Discussão
Os processos neoplásicos da face, da cavidade oral

e da faringe podem causar dor que, na maioria das vezes,
apresenta características diferentes da dor da neuralgia
do nervo trigêmeo ou do glossofaríngeo17. Metástases
ósseas ou meníngeas de carcinomas, linfomas e
melanomas34, schwanomas malignos, sarcomas
trigeminais e infiltração das estruturas trigeminais por
tumores malignos da cavidade oral e nasofaringe,
podem freqüentemente causar dor no território do
tronco nervoso acometido89. Os tumores malignos da
base do crânio, geralmente carcinomas ou sarcomas da
ororrinofaringe, podem erodir a estrutura óssea ou
invadir a cavidade craniana pelos orifícios naturais,
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comprimir e destruir o gânglio de Gasser, as divisões
periféricas ou a raiz do nervo trigêmeo, glossofaríngeo
e raízes cervicais e originar dor, geralmente constante,
acompanhada de anormalidades sensitivo-motoras e,
freqüentemente, de lesões associadas de outros nervos
cranianos7,9. O desconforto causado pela neuropatia
actínica e pela neuropatia tóxica decorrente da ação de
quimioterápicos apresenta, também, características
próprias que se superpõem às das neuropatias
periféricas17. A dor decorrente da doença oncológica
ororrinofaríngea freqüentemente é intensa e de difícil
controle.

Em 39 doentes da presente casuística, a dor era
causada por afecções neoplásicas malignas. Houve
predominância dos indivíduos do sexo masculino e com
idades variando entre 41 e 60 anos, o que concorda
com o observado por outros autores17,31. Não há
explicação para o predomínio da dor no lado direito da
face. A natureza das lesões neoplásicas responsáveis
pela dor coincidiu com o apresentado na literatura e
justificou a predominância de ocorrência de dor na área
inervada pela terceira divisão do nervo trigêmeo e,
eventualmente, no território do nervo glossofaríngeo e
das raízes cervicais17. Grau avançado de desnutrição
causado pela neoplasia e pela dificuldade de ingestão
de alimentos foi observado em 30,7% dos casos. Havia
insuficiência respiratória em 15,4% dos doentes, em
decorrência do bloqueio das vias aéreas superiores pela
neoplasia ou pneumopatia crônica, própria dos
processos neoplásicos ororrinofaríngeos.

Com finalidade analgésica, medicação psicotrópica
e antiinflamatória não-esteroidal foi empregada em
todos os doentes. Em 35% dos casos, medicação
morfínica havia sido previamente prescrita. Esse regime
é considerado apropriado para o tratamento farma-
cológico da dor oncológica24. Entretanto, em casos de
lesões neoplásicas da face e da cavidade orofaríngea,
a dor é freqüentemente refratária ao tratamento
medicamentoso17, motivo pelo qual é freqüentemente
necessário o emprego de procedimentos neuro-
cirúrgicos antiálgicos para controlá-la95.

A dor craniofacial ocorre freqüentemente em indi-
víduos idosos e com maior potencial de risco cirúrgico.
O método operatório ideal deve eliminar a dor
produzindo mínimo traumatismo das estruturas
trigeminais, ser destituído de riscos e seqüelas e ter
baixo índice de recorrência. Há, entretanto, muitas
controvérsias a respeito dos méritos relativos dos
procedimentos operatórios antiálgicos. Os proce-
dimentos objetivando interromper as vias e as unidades
sensitivas da face e orofaringe podem ser aplicados no
sistema nervoso periférico (nervos trigêmeo e
glossofaríngeo, raízes cervicais) e no sistema nervoso
central6,25,58.

A instilação de agentes neurolíticos nos nervos
periféricos somente foi possível após o desenvol-
vimento das agulhas com ponta aguda e das seringas,
durante a segunda metade do século XIX68. Vários
agentes foram injetados nos ramos periféricos do nervo

trigêmeo com finalidade analgésica: clorofórmio, ácido
ósmico, álcool, cocaína com álcool etílico, cromatos,
glicerina formalizada ou carbolizada, glicerina e álcool
mentolado, éter, antipirina, salicilato de sódio e sais de
quinino60,68. A lise dos ramos periféricos é especialmente
indicada quando a dor localiza-se nas segunda e terceira
divisões do nervo trigêmeo; a alcoolização da primeira
divisão é difícil porque os nervos supra-orbitários são
numerosos33. Apesar de a ocorrência de processos
infecciosos nos tecidos transfixados pela agulha ser a
única contra-indicação absoluta para a alcoolização dos
ramos periféricos52, observou-se que o benefício
proporcionado por tal procedimento perdurava durante
poucos meses ou alguns anos9, que a repetição da
neurólise era dificultada pela cicatriz provocada pelos
procedimentos prévios e que a presença de proemi-
nências ósseas na trajetória da passagem dos ramos
periféricos impedia, freqüentemente, a sua realização.
Com a finalidade de tornar a hipoestesia mais pro-
longada, substâncias neurolíticas, incluindo o álcool
etílico, a uréia associada à quinina, o formaldeído, o
fenol, o álcool benzílico, o fenol glicerinado, as sul-
fonamidas e o glicerol23,40,41,72, passaram a ser instiladas
no interior do gânglio de Gasser. Essa prática tornou-
se popular desde o advento das agulhas longas e
resistentes no início do presente século. Segundo
Kubanyi45, foi Schloesser, em 1903, quem, pela primeira
vez, puncionou o forâmen oval por via transoral.
Segundo Penman68, Ostwalt, em 1906, empregou, pela
primeira vez, a via infrazigomática para administração
de agentes neurolíticos  no forâmem oval e redondo.
Segundo Visca e Bernasconi107, Harris, em 1909,
acidentalmente, puncionou gânglio de Gasser por via
lateral. Segundo Penman68, Taptas, em 1910, descreveu
a técnica de punção do gânglio de Gasser por via lateral.
Härtel, em 1912, descreveu a técnica de punção
ganglionar por via transoval e Kirchner, em 1933, a via
submentoniana. Os resultados e as complicações da
gangliólise foram muito variados porque a potência dos
agentes neurolíticos e a técnica empregada não foram
uniformes. Apesar das modificações técnicas15,27,107 e
do uso de vários agentes neurolíticos38,67, a neurólise
do gânglio de Gasser deixou de ser empregada, pois é
pouco precisa e associa-se à elevada taxa de recorrência
e de seqüelas8,57,77,108. Desde o fim do século passado,
cirurgias visando à interrupção da raiz trigeminal, do
nervo glossofaríngeo e das raízes cervicais foram
desenvolvidas. Há muitas décadas, a rizotomia
retrogasseriana é considerada útil para o tratamento
da dor facial de natureza oncológica20,64. A rizotomia
retrogasseriana subtemporal cirúrgica e a céu aberto
revelou-se muito eficaz para o tratamento da dor facial
oncológica20,64. Dandy13, em 1932, recomendou a
craniectomia da fossa posterior para o tratamento da
dor oncológica porque, pela mesma via de acesso, é
possível a secção da raiz do nervo trigêmeo do
glossofaríngeo e das raízes cervicais. Dott14 reco-
mendou, em 1951, a rizotomia e a alcoolização das
estruturas trigeminais em casos de dor facial oncológica.
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As complicações e a mortalidade decorrentes dessas
intervenções, especialmente em doentes debilitados ou
idosos, induziram o desenvolvimento de procedimentos
menos invasivos. A introdução das técnicas de
rizotomia percutânea do nervo trigêmeo, glosso-
faríngeo e das raízes cervicais44,79 tornou o tratamento
neurocirúrgico da dor facial oncológica mais seguro.

A rizotomia percutânea por radiofreqüência do
nervo trigêmeo foi indicada em todos os casos da
presente casuística.     A dor facial oncológica, na maioria
das vezes, pode ser controlada por esse procedimento85.
Em nossa casuística, houve melhora acentuada, ou
alívio inicial da dor, em 94,9% dos casos, coincidindo
com os achados da literatura31,85,111.

A rizotomia por radiofreqüência lesa seletivamente
fibras Aδ e C regionais39, nessa seqüência, pois são
mais sensíveis às lesões térmicas que promovem
inativação de enzimas ou de sistemas enzimáticos
específicos51 que as fibras de grosso calibre5,19. Segundo
Penman68, foi Rathi, em 1913, quem, pela primeira vez,
utilizou a eletrocoagulação dos ramos periféricos do
nervo trigêmeo para tratar a dor facial. Kirschner42, em
1931, foi o primeiro a empregar a eletrocoagulação do
gânglio de Gasser com a mesma finalidade e com o
doente anestesiado sem controle intra-operatório de
analgesia induzida, da qual resultaram numerosas
complicações 43. Thiry100, em 1962, empregou a
eletrocoagulação controlada e obteve analgesia ou
hipalgesia com preservação da sensibilidade táctil.
White e Sweet113, em 1969, passaram a empregar
geradores de radiofreqüência, eletródios providos de
dispositivos que permitiram medir a temperatura e
controlar a extensão da lesão, estimuladores elétricos
para identificar o território do nervo trigêmeo e
anestésicos de ação ultracurta para eliminar o
desconforto do procedimento92,113. Petuisete e cols.69,
em 1972, utilizaram eletródios bipolares, Lazorthes e
cols.48, em 1976, empregaram instrumental que permitia
fixar e deslocar o eletródio micrometricamente, Tobler e
cols.102, em 1983, descreveram eletródio com extremidade
angulada com a finalidade de tornar o método mais
seletivo, e Schürmann e cols., em 1972, empregaram a
neuroleptoanalgesia para a eletrocoagulação parcial e
seletiva do gânglio de Gasser, mantendo o doente
desperto para possibilitar o controle intra-operatório da
sensibilidade. Com as modificações propostas, a
rizotomia percutânea, por radiofreqüência, tornou-se
bastante divulgada nos centros neurocirúrgicos de
destaque30,59,91,93,96. As dificuldades técnicas para punção
ganglionar devidas à punção da artéria carótida94, a
hematomas da face8 e à presença da barra pterigo-alar61

ocorrem em menos 3,2% das vezes94 e não foram
observadas quando da realização do presente trabalho.

Foi, propositadamente, induzida anestesia, pelo
menos parcial, do território comprometido pela dor em
31,3% dos nossos casos, e analgesia em, pelo menos,
uma divisão nos demais. O procedimento foi mais
seletivo quando a lesão foi realizada com o doente des-
perto. Segundo Wepsic111, há necessidade da produção

de intenso déficit sensitivo para que haja alívio da dor
oncológica. A rizotomia por radiofreqüência, geral-
mente, proporciona analgesia ou hipalgesia e manu-
tenção da sensibilidade táctil85 que podem ser par-
cialmente reversíveis4. Usualmente, há melhora do
déficit sensitivo, semanas após o procedimento85,91.
Raramente, o déficit acentua-se com o passar do tempo98.
As complicações temporárias dos procedimentos
ocorreram em 2,6% dos casos, cifras inferiores às
relatadas em outros trabalhos. Ocorreram parestesias
faciais discretas em dois (5,1%) doentes. Alguns
autores descreveram parestesias em 8% a
10,9%30,59,98,101, disestesias dolorosas em 0,5% a 5% e
anestesia dolorosa em menos de
5%59,61,65,70,75,85,94,98,101,110 dos doentes com neuralgia do
trigêmeo tratados com a técnica da rizotomia por
radiofreqüência61,65,73,75,101,103. As anormalidades da
sensibilidade causadas pela rizotomia são interpretadas
como dormência nas primeiras semanas após a
cirurgia111. Com o passar do tempo, os doentes adaptam-
se a ela. A preservação do tato reduz o índice de
anestesia dolorosa ou de disestesias. Entretanto,
analgesia ou hipoestesia dolorosa ocorre em 0,1% a
1% dos doentes110,111. Ceratite ocorreu em um doente
(2,6%) e, úlcera de córnea, em outro (2,6%) nesta
casuística. A hipoestesia da córnea é observada em
até 20% dos doentes61,65,86,101; muitas vezes, o reflexo
corneopalpebral mantém-se presente, normal ou
hipoativo30; quando hipoativo, torna-se normal com o
passar do tempo. A ceratite ocorre em menos de 2,6%
dos casos30,59,85,87,98, a úlcera de córnea, em menos de
2%30,33,59,86,87 e o comprometimento da visão ou
cegueira, em menos em 4%85,94. Com o uso de colírios,
como realizado nos doentes da presente casuística,
óculos especiais e tamponamento ocular é possível
prevenir complicações sérias30,59. Ocorreu paresia
temporária da motricidade ocular extrínseca em um
(2,6%) dos casos dessa casuística. Paralisia transitória
da motricidade ocular extrínseca, especialmente do
nervo troclear, é rara84,92,97,98,111. A lesão do nervo motor
ocular comum e do nervo abducente ocorrem mais
freqüentemente quando o eletródio penetra o seio
cavernoso97. Paresia ou paralisia incapacitante do ramo
motor do nervo trigêmeo, resultando em dificuldade
para a mastigação e deglutição59,65,76,85,110,111 descritas
freqüentemente por outros autores, foi observada em
apenas 2,6% doentes da presente casuística. Dor ou
mal-estar no conduto auditivo, atribuídos à hipoestesia,
sensação de barulho ou disacusia homolateral são
atribuídos à disfunção do músculo tensor do tímpano
ou à paresia do músculo tensor do véu palatino e à
inadequada oclusão da trompa de Eustáquio94. Mal-
estar nos olhos, caracterizado por lacrimejamento
excessivo, ressecamento e prurido ocular94, lesão do
nervo hipoglosso30,101, convulsão111, erupção pelo vírus
do herpes simples91, hematoma intratemporal110,
abscesso temporal91 e meningite asséptica91,111 relatados
por outros autores não foram observados neste
trabalho. Incapacidades devidas à hipoestesia lingual,
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dificuldade para adaptação à prótese dentária,
hipersalivação, redução de produção de saliva, atrofia
da mucosa nasal, aumento ou redução da secreção
nasal não foram observados, talvez devido ao
comprometimento funcional do nervo trigêmeo pré-
operatoriamente. A mortalidade é nula na maioria das
casuísticas30,70,85,94. Complicações clínicas intra-ope-
ratórias, como hipotensão arterial, arritmia cardíaca e
precordialgias, ocorrem raramente106,110,111.

A taxa de recorrência observada de 7,7% é baixa31,
porque, provavelmente, o período de acompanhamento
dos nossos doentes foi curto. Houve recorrência da dor
em 57% dos casos acompanhados por Hitchcock e
cols.31, em 1982, durante os primeiros 6 meses, sendo
nova rizotomia necessária para aliviar a dor em 25% dos
casos. Nos demais, a dor recorrente foi controlada com
analgésicos. A reoperação foi indicada em 5,1% dos
casos, devido à recorrência da dor. A recorrência da dor
pode ser devida à progressão da doença ou à analgesia
insatisfatória. A taxa de recorrência é maior quanto mais
preservada estiver a sensibilidade da face94.

Houve necessidade da realização concomitante ou
ulterior de rizotomia do nervo glossofaríngeo em 41,0%
dos doentes com dor no território de distribuição dessas
estruturas nervosas. O tratamento neurocirúrgico da dor
no território do nervo glossofaríngeo foi descrito, pela
primeira vez, por Sicard e Rolineau83 que realizaram a secção
das terminações periféricas do nervo glossofaríngeo em
1920. Adson1, em 1924, sugeriu a realização da rizotomia
por via intracraniana. Essa técnica, desde então, é utilizada
para o tratamento da dor oncológica orofaríngea71. Em
1948, Love realizou, pela primeira vez, a adição da secção
intracraniana das fibras rostrais do nervo vago à do nervo
glossofaríngeo por via intracraniana3,10,78. Entretanto, a
freqüência de complicações e seqüelas, nos doentes
operados pela rizotomia a céu aberto, é elevada e situada
ao redor de 25%. Por essa razão, Lazorthes e Verdie49, em
1979, descreveram a técnica de rizotomia percutânea por
radiofreqüência do nervo glossofaríngeo. Esse proce-
dimento revelou-se seguro e eficaz36,73, mesmo no
tratamento da dor orofaríngea causada por neoplasias
malignas79.

A rizotomia espinal é, há muitos anos, empregada
para o tratamento da dor nos doentes com câncer113. O
procedimento percutâneo, desenvolvido por Uematsu e
cols.105 em 1974, entretanto, é mais seguro e igualmente
eficaz e foi aplicado em 16 casos dessa casuística.

Um doente apresentou, pós-operatoriamente, dor
facial por desaferentação em conseqüência de
neuropatia actínica e de neuropatia induzida pela
rizotomia e dor no território do nervo glossofaríngeo e
foi submetido, ulteriormente, à nucleotratotomia
trigeminal estereotáxica. Serra e Negri82, em 1936,
realizaram, pela primeira vez, a secção do trato espinal
do nervo trigêmeo na região do ângulo pontocerebelar
para o tratamento de dois doentes com dor causada
por processos expansivos da base do crânio. Segundo
Olivecrona63, foi Sjöqvist, em 1937, quem realizou, pela
primeira vez, a secção do trato descendente do nervo

trigêmeo, na junção entre o terço médio e o terço inferior
da oliva. Devido às complicações88, a técnica original
foi aperfeiçoada16. Hosobuchi e Rutkin35, em 1971,
recomendaram o emprego do potencial evocado intra-
operatório para delimitar a área da lesão e utilizaram a
radiofreqüência para produzir a lesão. Com a finalidade
de promover analgesia nas porções centrais da face,
Kunc46, em 1979,  propôs a incisão vertical do trato e do
núcleo do trato espinal do nervo trigêmeo. Grant e
cols.22, em 1940,  concluíram que a tratotomia a céu
aberto era método excelente para o tratamento da dor
oncológica. As taxas de morbidade e de mortalidade
eram, entretanto, elevadas com tal procedimento. Ataxia,
geralmente transitória16, nistagmo, disfagia, disartria74,
disfonia, síndrome de Claude Bernard-Horner, hipo-
estesia contralateral, erupção pelo vírus do herpes
simples16, abolição ou hipoatividade do reflexo
corneopalpebral21 e soluços são comuns com o
procedimento a céu aberto16. A ceratite ocorre excep-
cionalmente3,16,21,22,47,74,88. Disestesias, mas não
anestesia dolorosa109, foram descritas em 6,4% a 100%
dos casos16,109. A mortalidade cirúrgica variou entre
0% e 16%16,21,64,88. Com a finalidade de reduzir a
freqüência de complicações próprias dos proce-
dimentos a céu aberto e de destruir, com radio-
freqüência, as unidades desaferentadas do núcleo do
trato espinal do nervo trigêmeo, Crue e cols.12, em 1967,
e Todd e cols.103, em 1969, descreveram a tratotomia
trigeminal semi-esterotáxica, Hitchcock28, em 1970, a
técnica estereotáxica e Fox18 , em 1973, a técnica à mão
livre. Este procedimento foi amplamente indicado para
o tratamento da dor facial oncológica11,12,18,56,81 por
apresentar a vantagem de aliviar a dor no território do
nervo trigêmeo, intermediário e glossofaríngeo,
freqüentemente presente em doentes com dor causada
por processos neoplásicos orofaríngeos e cervi-
cofaciais11,29,81. Os resultados iniciais foram satisfatórios
na maioria dos doentes11,29,80,81 e a taxa de recorrência
variou entre 15,2% e 25%11,18,29,81. As complicações da
nucleotratotomia espinal por radiofreqüência foram,
geralmente, transitórias e consistiram em ataxia
sensitiva18,80, soluços18 e lesão do trato espinotalâmico18.
O procedimento percutâneo tem a grande vantagem de
poder ser realizado no doente consciente, possibilitando
o controle do resultado do tratamento durante o ato
operatório. Segundo Mazars e cols.53 , em 1976, a
tratotomia pontina foi proposta por Dogliotti em 1938.
Em 1987, Hitchcock e Teixeira32 descreveram a técnica da
nucleotratotomia trigeminal pontina estereotáxica e
recomendaram-na a doentes em que houve refratariedade
da dor diante da nucleotratotomia espinal.

Outras técnicas foram descritas para o tratamento
da dor facial e potencialmente são úteis para a dor
gerada pelo câncer. Walker, em 1942, descreveu a
técnica da mesencefalotomia a céu aberto. Spiegel e
Wycis realizaram a primeira mesencefalotomia este-
rotáxica em 1947114. A mesencefalotomia e a tala-
motomia dos núcleos talâmicos inespecíficos pas-
saram a ser bastante indicadas no tratamento da dor
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facial de natureza oncológica28,31,55,66,104,114. Entretanto,
a recorrência do quadro álgico é comum66 e as com-
plicações desses procedimentos freqüentes e, feliz-
mente, transitórias31. A lobotomia e a leucotomia
frontal ou a cingulotomia e outros procedimentos
psicocirúrgicos são úteis para o tratamento da
anestesia dolorosa quando há transtornos afetivos
associados37,53,66. A ressecção cortical das áreas de
projeções sensitivas da face50,62,77 não é mais empregada
para o tratamento da dor. A estimulação elétrica do
grupamento nuclear talâmico posterior foi pouco
aplicada no tratamento da dor facial e os resultados
proporcionados foram controversos54,90.

Conclui-se que a rizotomia percutânea do nervo trigêmeo
do glossofaríngeo e das raízes cervicais é eficaz para o
tratamento da dor orofaríngea decorrente de neoplasias
malignas. A técnica é segura e de baixo custo operacional
podendo ser indicada em doentes com afecções clínicas
que contra-indiquem procedimentos de grande porte.
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