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RIZOTOMIA TRIGEMINAL POR RADIOFREQUEI}ICIA
PARA TRATAMENTO DA NEURALGIA DO TRIGEMEO

Resultados e modificacao técnica

Sebastiao Gusmao, Marcelo Magaldi, Aluizio Arantes

RESUMO - O objetivo deste estudo é avaliar a eficacia da rizotomia trigeminal por radiofrequéncia no tratamento
da neuralgia essencial do trigémeo em 135 pacientes e propor modificacdo da técnica para guiar a puncdo do
forame oval. Cento e um (74,8%) pacientes foram tratados com apenas um procedimento cirlrgico e os 34
(25,2%) restantes necessitaram dois procedimentos. O tempo de avaliacao pés-operatéria variou de 6 meses
a 15 anos. O alivio das crises de dor no poés-operatorio imediato ocorreu em 131 (97,0%) pacientes. Apos a
realizagcdo do primeiro procedimento, houve recorréncia em 33 (24,5%) pacientes. As complicagdes incluiram
diminuicao do reflexo corneano (4,4%), paresia do masseter (2,2%), disestesia dolorosa (1,5%) e anestesia
dolorosa (0,7%). A rizotomia trigeminal por radiofrequéncia constitui procedimento minimamente invasivo,
de baixo risco e com alta eficacia. O uso da fluoroscopia por tomografia computadorizada torna a puncao do
forame oval mais facil, rapida e precisa.

PALAVRAS-CHAVE: termocoagulagao por radiofrequéncia, rizotomia, nervo trigémeo, neuralgia do trigémeo.

Trigeminal radiofrequency rhizotomy for the treatment of trigeminal neuralgia: results and technical modification

ABSTRACT - The purpose of this study was to evaluate the efficacy of radiofrequency trigeminal rhizotomy in
treating 135 patients harboring trigeminal neuralgia, and to introduce a technical modification to guide the
puncture of the foramen ovale. A hundred and one (74.8%) patients were treated with a single surgical
procedure whereas the 34 (25.2%) remaining patients required two procedures. Follow-up ranges from 6
months to 15 years. Pain relief in the immediate postoperative was achieved in 131 (97.0%) patients. After the
initial procedure, recurrence happened in 33 (24.5%) patients. The complications included decrease corneal
reflex (4.4%), masseter paresis (2.2%), painful dysesthesia (1.5%) and anesthesia dolorosa (0.7%). The
radiofrequency trigeminal rizhotomy is a low risk, highly effective and minimally invasive procedure. The use
of the computerized tomography guided fluoroscopy turns foramen ovale’s puncture easier, fast and precise.

KEY WORDS: radiofrequency thermocoagulation, rhizotomy, trigeminal nerve, trigeminal neuralgia.

A neuralgia do trigémeo (NT) é a mais frequente
das neuralgias craniofaciais. Caracteriza-se por pa-
roxismos de dor tipo choque, de breve duracéo e
recorrentes, na distribuicdo somatosensorial de um
ou mais ramos do nervo trigémeo. Ocorre em inci-
déncia anual de quatro a cinco pacientes por cem
mil pessoas’. Sua causa ainda é motivo de discus-
sdo, mas compressao do nervo trigémeo por alca
vascular é o achado mais frequente durante a explo-
racao do angulo pontocerebelar, e a dor é usualmen-
te aliviada apds descompressao microvascular.

Varios procedimentos foram usados para o trata-
mento da NT, sendo, atualmente, mais em voga a

rizotomia percutanea trigeminal por radiofrequéncia
(RTRF)?, a rizolise percutanea por glicerol?, a micro-
compressao percutanea por baldo* e a descompres-
sdo vascular®.

No presente estudo, analisamos retrospectiva-
mente 135 pacientes com NT tratados por meio de
RTRF e propomos modificagdo da técnica de contro-
le da puncao do forame oval.

METODO

Casuistica

No periodo de janeiro de 1985 a setembro de 2001,
realizamos 161 RTRF em trés hospitais de Belo Horizonte
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(Hospital Luxemburgo, Hospital das Clinicas e Hospital Ma-
dre Teresa). Destas, selecionamos 135 casos como casuis-
tica do presente trabalho. Os restantes 26 foram exclui-
dos por nao se ter conseguido para os mesmos controle
pés-operatério de no minimo seis meses (15 casos) ou
por se tratar de neuralgia secundaria a cancer de cabeca e
pescoco (11 casos).

Cinquenta e sete (42,2%) pacientes eram do sexo mas-
culino e 78 (57,8%) do feminino. A idade variou de 48 a
82 anos, com média de 61 anos. A dor predominou a
direita (57%) e localizava-se no territorio de V1 em 2 (1,5%)
pacientes, de V2 em 35 (25,9%), de V3 em 43 (31,9%), de
V2-V3 em 52 (38,5%) e de V1-V2 em 3 (2,2%) (Fig 1).
Quatro pacientes foram submetidos anteriormente a des-
compressao vascular.

Todos os pacientes foram submetidos, inicialmente, a
tratamento com carbamazepina. Em 112 (83%) pacientes
o medicamento tornou-se ineficaz e em 23 (17%) ocorreu
intolerancia, manifestada por vertigem, sonoléncia ou
exantema.

O tratamento por meio da RTRF foi indicado nos paci-
entes com tipicos paroxismos em choque, ndo controla-
dos por dose de até 800 mg de carbamazepina ou com
intolerancia a esta droga, com exames de imagem (tomo-
grafia computadorizada e/ou ressonancia magnética) nor-
mais e com idade superior a 65 anos. Entretanto, muitos
pacientes com idade inferior a referida foram tratados por
meio de RTRF por ja terem sido submetidos anteriormente
a descompressao vascular (4 casos) ou por nao aceitarem
este ultimo procedimento ou pelo fato do estado clinico
precario contra-indica-lo.

Os pacientes foram avaliados pelo periodo minimo de
seis meses e foram obtidas informacgdes sobre o alivio da
dor, necessidade de outros tratamentos, presenca de com-
plicacoes e efeitos colaterais do procedimento cirtirgico e
avaliacao subjetiva dos pacientes sobre a dor. Esta foi ava-
liada por meio da seguinte escala: alivio completo, alivio
parcial satisfatorio, alivio parcial insatisfatério, sem alte-
racdo e piora. Alivio parcial satisfatério significa que a dor

era menos intensa que no pré-operatoério e que pbdde ser
controlada por medicamento, enquanto alivio parcial insa-
tisfatorio significa a necessidade de nova RTRF.

Técnica cirdrgica

Nos primeiros 125 casos o procedimento foi realizado
no bloco cirdrgico e a pungao do forame oval foi guiada
por meio de fluoroscopia convencional (intensificador de
imagens). A sedacao foi realizada com tiopental, sendo que
nos ultimos trés anos passou-se a utilizar o propofol. A pres-
sdo arterial foi monitorada por meio de aparelho eletrénico
automatico que possibilitava leitura a cada minuto. A seda-
¢ao era administrada de forma a permitir a cooperacdo do
paciente durante a estimulacéo elétrica e apds cada coagula-
¢ao, possibilitando lesdo seletiva e controlada.

A puncao do forame oval foi realizada através da clas-
sica via transoval anterolateral extrabucal ascendente®, gui-
ada por fluoroscopia em posicao submento-vertical e late-
ral. A agulha era introduzida 3 cm lateral a comissura la-
bial, e direcionada para o ponto de interseccdo entre o
plano coronal que passa 3 cm anterior ao tragus e o pla-
no sagital que passa pela pupila. Apds tocar a base do
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Fig 1. Distribuicdo segundo o ramo do nervo trigémeo acometi-
do em 135 pacientes com neuralgia essencial do trigémeo e sub-
metidos a rizotomia trigeminal por radiofrequéncia.

Fig 2. Procedimento da puncao percutdnea do cavum de Meckel pela via transoval anterolateral extrabucal ascendente

guiada pela fluoroscopia por tomografia computadorizada.



436 Arqg Neuropsiquiatr 2003;61(2-B)

Fig 3. Corte tomografico axial da base do crdnio em peca
anatémica observando-se os dois forames ovais; presenca de
agulha dentro do forame oval esquerdo.

Fig 4. Radiografia digital (topograma) mostrando a puncao

percutdnea do cavum de Meckel pela via transoval anterolateral
extrabucal ascendente.

cranio (asa maior do esfendide), a agulha era dirigida, sob
fluoroscopia (imagem do crénio em perfil), para o forame
oval, usando-se como referéncia o ponto de inserseccao
do clivus com a piramide petrosa, situado de 5a 10 mm
abaixo do assoalho da sela turca. Usou-se o aparelho gera-
dor de radiofrequéncia Radionics (Radionics Instrument
Company, Burlington, Mass, USA) e eletrodos com termis-
tor para controle da temperatura. A identificacdo do ramo
do nervo trigémeo era feita por meio de estimulagao elétri-

cade0,2a 1V, a70Hz; no caso de neuralgia do terceiro
ramo do nervo trigémeo usou-se também a estimulacdo
motora a 5 Hz. Foram realizadas em média trés lesoes
com a temperatura de 65 graus centigrados e durante
noventa segundos. O procedimento era completado quan-
do se obtinha adequada hipoestesia algica no territério
do ramo do nervo trigémeo afetado e quando nao se con-
seguia desencadear as crises de dor no ponto gatilho, caso
tal ponto existisse. Todos os pacientes receberam alta hos-
pitalar no dia seguinte ao procedimento.

Nos ultimos dez casos, o procedimento cirtrgico foi
realizado no setor de tomografia computadorizada e a
puncao do forame oval foi guiada por meio da fluoroscopia
por tomografia computadorizada que permite a obten-
¢ao de imagem do forame oval durante o tempo real da
puncdo do mesmo (Fig 2). Inicialmente eram realizados
cortes tomogréficos axiais (2 mm de espessura, 120KV e
100 mAs) da base do cranio para localizacao dos forames
ovais. A seguir, a agulha era introduzida progressivamen-
te a partir de um ponto 3 cm lateral a comissura labial;
sua passagem pelo forame oval e sua identificacdo na fossa
média (cavum de Meckel) eram monitorizadas por ima-
gens em tempo real (oito imagens por segundo), visibili-
zadas em monitor (fluoroscopia por tomografia compu-
tadorizada) (Figs 3 e 4).

RESULTADOS

Foram realizadas 169 RTRF em 135 pacientes,
sendo que 101 (74,8%) pacientes foram submeti-
dos a um procedimento e 34 (25,2%) a dois. Em
131 (97,0%) ocorreu alivio completo das crises de
dor apés a RTRT (resultado imediato), alivio parcial
satisfatorio em 3 (2,2%) e alivio parcial insatisfatério
em 1 (0,8%) (Tabela 1). Os trés casos com alivio par-
cial satisfatério obtiveram controle da dor com o uso
de carbamazepina em dose inferior a usada antes
do procedimento cirldrgico; o caso com alivio parci-
al insatisfatorio foi submetido a nova RTRF, com con-
trole da dor.

Ap0Os a primeira RTRF, 87 (64,4%) pacientes obti-
veram controle seletivo da dor, ou seja, alivio da dor
com hipoestesia algica no mesmo territério da divi-
sao ou divisdes do nervo trigémeo onde localizavam-
se as crises de NT. Em 48 (35,6%) casos ocorreu con-
trole nao seletivo da dor, ou seja, com hipoestesia
algica no territério de inervacdo de outros ramos do
nervo trigémeo que o nao acometido por crises NT
(Tabela 1).

Os efeitos colaterais e complicagbes incluiram di-
minuicao do reflexo corneano, disfungcao do muscu-
lo masseter, anestesia dolorosa (dor disestésica inten-
sa associada a anestesia ou hipoestesia intensa e nao
aliviada por medicamentos) e disestesia (dor dises-
tésica leve associada a hipoestesia leve, aliviada por
medicacdo ou que nao requeria tratamento).
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Tabela 1. Avaliacdo quanto ao resultado imediato (24 horas apds
o procedimento cirdrgico), complicacées e efeitos colaterais de
135 pacientes com neuralgia essencial do trigémeo e submeti-
dos a rizotomia trigeminal por radiofrequéncia.

N %
Alivio completo 131 97.0
Alivio parcial satisfatorio 3 2,2
Alivio parcial insatisfatério 1 0,8
Diminuicao reflexo corneano 6 4,4
Paresia do masseter 3 2,2
Hipoestesia apenas no ramo afetado 87 64,4
Hipoestesia além do ramo afetado 48 35,6
Disestesia 2 1,5
Anestesia dolorosa 1 0,7

Diminuicdo do reflexo corneano ocorreu em 6
(4,4%) pacientes, mas em nenhum caso tal efeito
colateral associou-se a ceratite. Disfuncdo do mus-
culo masséter ocorreu em 3 (2,2%) pacientes; em
nenhum caso ocorreu queixa de dificuldade de mas-
tigacao e todos apresentaram melhora da disfuncao
nos primeiros 6 meses. Disestesia dolorosa ocorreu
em 2 (1,5%) pacientes; ambos melhoraram com o
uso de antidepressivo triciclico. Um (0,7%) paciente
desenvolveu anestesia dolorosa (Tabela 1).

Recidiva da dor apés a primeira RTRF ocorreu em
33 (24,5%) pacientes.Todos foram submetidos a nova
RTRF, sendo que em 31 (94%) ocorreu alivio com-
pleto da dor e os dois restantes necessitaram usar
carbamazepina para controle da NT.

Nos 10 casos nos quais a pung¢ao do forame oval
foi guiada por meio da fluoroscopia por tomografia
computadorizada foram obtidas nitidas imagens do
forame oval, sendo a puncdo do mesmo realizada
em poucos segundos, nunca ultrapassando 1 minu-
to. Aimagem tomografica evidenciou com nitidez a
agulha dentro do forame oval (Fig 3) e a extremida-
de distal da mesma dentro da fossa média. Nos ca-
sos de neuralgia das raizes V1 e V2, foi possivel co-
locar a agulha com precisao na borda medial do fo-
rame oval com o objetivo de atingir as referidas rai-
zes. Em nenhum dos casos ocorreu dor pés-operato-
ria por puncao repetida da regido da base do cranio
nem hematoma da face.

DISCUSSAO

A NT, definida como paroxismos intermitentes de
dor intensa tipo choque no territério de inervacao

do trigémeo, é a mais comum das neuralgias cranio-
faciais. A dor pode estar localizada no territério de
apenas um ramo do trigémeo ou localizar-se em dois
ou trés ramos’. Pode ocorrer espontaneamente ou
ser desencadeada por estimulos em pontos gatilhos.
Caracteriza-se por cinco aspectos: é paroxistica, apre-
senta fatores desencadeantes definidos, limita-se ao
territério de distribuicdo do nervo trigémeo, acomete
guase sempre um lado da face e ndo esta associada
a alteracoes do exame neuroldgico®. A hipdtese da
causa periférica e patogénese central® propde que a
irritacdo crénica do nervo trigémeo produz falha na
inibicdo segmentar normal no nucleo do trigémeo
com consequente aumento da atividade no nervo
trigémeo com génese de potenciais de acdo. A com-
binacdo de hiperatividade nas fibras aferentes pri-
marias e diminuicao dos mecanismos inibitérios no
nucleo do trigémeo determinaria descargas paroxis-
ticas de interneurdnios neste nucleo em resposta a
diferentes estimulos. Nos casos de falha do trata-
mento medicamentoso, varios procedimentos cirlr-
gicos foram propostos para tratar a NT, estando atu-
almente em uso a RTRF, a microdescompressao vas-
cular, a rizélise percutanea com glicerol e a micro-
compressao percutanea com balao.

Dandy'?, em 1934 observou que a NT poderia ser
causada por compressao vascular da zona de entra-
da da raiz do nervo trigémeo. Como a compressao
vascular é a causa mais aceita de NT essencial, a
microdescompressao vascular pode ser considerada
como o método de tratamento mais racional' 2,
Com este procedimento o indice de sucesso inicial é
de 92,7%%, a mortalidade de 0,7% e a recorréncia
de 2% por ano™'. As complicacoes incluem lesao cere-
belar, perda auditiva, paralisia facial e fistula liquérica
em frequéncia menor que 1%. Em 15% dos casos ndo
se encontra compressao vascular significativa®™.

Arizélise percutanea com glicerol foi descrita por
Hakanson em 1981 e é especialmente util em paci-
entes com dor localizada na primeira divisdo do tri-
gémeo’s. A microcompressao percutanea do ganglio
de Gasser com baldo apresenta sucesso inicial de
92,1% e recorréncia de 25% em trés anos. Com este
método ocorre menor intensidade de hipoestesia,
de diminuicao do reflexo corneano e risco quase nulo
de anestesia dolorosa’™'”. Tanto a microcompressao
com baldao como a rizélise com glicerol ndo exigem
cooperacao do paciente durante o procedimento,
podendo, portanto, serem métodos percutaneos in-
dicados naqueles pacientes com presumivel dificul-
dade de cooperacao. Surgiu, mais recentemente, no-
va modalidade de tratamento da NT por meio de
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radiocirurgia, tendo como alvo o ganglio de Gasser.
Entretanto, a eficacia e as limitagdes deste procedi-
mento ainda ndo foram estabelecidas’®.

A RTRF permite lesao seletiva e controlada do
ganglio de Gasser através de via percutanea'. Seu
principio baseia-se no efeito térmico da radiofre-
guéncia sobre as fibras algicas?. Estudos experimen-
tais demonstraram que as fibras finas ndo mieliniza-
das que conduzem os estimulos nociceptivos sao afe-
tadas pela temperatura de 55 a 70 graus centigra-
dos?'. Um dos aspectos mais importantes da RTRF é
a penetracao do forame oval®?. A trajetéria da agu-
Iha na entrada deste forame é importante, sendo
que o ponto de penetracao ideal localiza-se em seu
bordo pdstero-medial. Ao se penetrar no forame
oval, a agulha é colocada no terceiro ramo do nervo
trigémeo e os outros dois ramos encontram-se me-
diais a este. Assim, numa penetracdo mais lateral,
ao tentar-se introduzir mais a agulha para alcancar
os segundo e primeiro ramos pode-se atingir a pa-
rede lateral do cavum de Meckel e ser impossivel
colocar a ponta da agulha nestes ramos. A penetra-
¢ao impropria aumenta o risco de pungao da artéria
carétida com formacgao de fistula carétido-caverno-
sa?3, O aspecto mais importante na avaliacdo da RTRF
é o grau de controle da intensidade da lesao porque
este controle é a diferenca fundamental entre a rizo-
tomia por radiofrequéncia e os outros métodos per-
cutaneos (glicerol e microcompressdo com balao).
Nestes dois Ultimos métodos nao é possivel predi-
zer ou controlar o grau e extensao da lesédo. A radio-
frequéncia permite controlar a intensidade e a locali-
zacdo da lesdao. O numero e a intensidade das les6es
podem ser monitoradas de acordo com o grau de
hipoestesia algica resultante e mudancas no reflexo
corneano. Estes parametros permitem o controle da
intensidade da lesdo, aumentando a seguranca e a
eficacia da RTRF.

Na presente casuistica a NT predominou nos indi-
viduos adultos acima da quarta década de vida (mé-
dia de idade de 61 anos), foi mais comum no sexo
feminino (57,8%), predominou a direita (57%) e loca-
lizou-se predominantemente nos ramos V3 (31,9%)
e V2 (25,9), caracteristicas estas presentes na maio-
ria dos relatos.

Os resultados da presente casuistica parecem sa-
tisfatérios quando comparados com outras em que
foram usados RTRF, rizélise com fenol, microcom-
pressao com balao e microdescompressao vascular.
Nossa taxa de recorréncia (24,5%) é maior do que a
observada em outras séries: Sindou et al.?4, 7%; Broggi

et al. %, 13%; Nugent?, 23%; Tew e Taha?’, 20%. Esta,
provavelmente, relacionada a pequena intensidade da
lesdo (temperatura de 65 graus centigrados). Julga-
mos que tal atitude previne, por outro lado, o sério
risco de analgesia dolorosa, que ocorreu em apenas
um caso. Acrescenta-se ainda que a recorréncia da
neuralgia é facilmente tratada com novo procedi-
mento, que exige curta hospitalizacao e apresenta
alta eficacia. Dos 33 pacientes da presente casuistica
com recidiva da NT e submetidos a nova RTRF, 31
(94%) apresentaram alivio completo da dor e os dois
restantes foram controlados com carbamazepina. A
prevencao de complicacdo por lesdo intensa é impor-
tante porque a NT é doenca tratavel, enquanto a
dor por deaferentacdo causada pela destruicdo da
via trigeminal (anestesia dolorosa da face) é pratica-
mente intratavel.

A hipoestesia algica é considerada ndo como com-
plicacdo, mas como efeito colateral do procedimen-
to, pois o sucesso do mesmo estad sempre associado
a hipoestesia leve ou moderada. A anestesia doloro-
sa e a ceratite por anestesia da cérnea sao as compli-
cacoes mais graves da RTRF e decorrem de lesbes
intensas, com temperatura elevada. A anestesia dolo-
rosa ocorreu em 1% na casuistica de Siegfried?®, em
25% na de Sindou et al.?*, em 0,6% na de Sweet* e
em 0,8 % na de Kanpolat et al.?' Em nossa série ocor-
reu um (0,7%) caso de anestesia dolorosa e dois
(1,5%) casos de disestesia. O paciente que desenvol-
veu anestesia dolorosa apresentou-se confuso e agi-
tado durante o procedimento cirurgico, sendo prati-
cada sedacdo que impediu a colaboracao, e as coagu-
lacbes foram realizadas sem controle do grau de hi-
poestesia algica. Ambos os casos de disestesia fo-
ram medicados com antidepressivo triciclico e apre-
sentaram melhora progressiva.

A auséncia de ceratite prende-se provavelmente
ao fato de termos operados apenas cinco pacientes
com acometimento do primeiro ramo e nestes casos
ter-se usado baixa temperatura e monitoramento do
reflexo corneano. A fraqueza unilateral do musculo
masséter, observada apo6s a RTRF em 3 (2,2%) pacientes
da presente casuistica com NT do terceiro ramo, nao
levou a maiores dificuldades e sempre regrediu nos
primeiros seis meses. Mesmo em pacientes com NT
bilateral e submetidos a RTRF bilateral com tempera-
tura moderada, os déficits sensitivo ou motor ndo
determinaram disfuncdo mastigatéria importante?.

Existe correlacdo direta entre a intensidade da
coagulacao e as taxas de recidiva e de complicacdes.
Quanto menor a coagulacdo, maior a taxa de recidi-
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va e menor a de complicacbes. Assim, Sindou et al.?*
relatam 7% de recidiva, 25% de anestesia dolorosa,
23% de anestesia da cornea, 4% de ceratite e 6,5% de
paresia do nervo oculomotor. Por outro lado, Nugent?®
teve 23% de recidiva, 1% de anestesia dolorosa, 2%
de anestesia da cdrnea, 0,5% de ceratite e 0,25% de
paresia do nervo oculomotor. Os resultados deste au-
tor com relacdo a recidiva e anestesia dolorosa sao
préximos dos obtidos na presente casuistica.

Na abordagem transoval para tratamento da NT
por meio de rizotomia (quimica, térmica ou mecani-
ca) utiliza-se a fluoroscopia convencional (intensifi-
cador de imagens) para guiar a pungao com agulha
até o cavum de Meckel. Sdo necessérias, geralmen-
te, varias tentativas até se conseguir a puncdo, com
o consequente desconforto para o paciente e as com-
plicacdes de hematoma da face e dor no pds-opera-
tério. A agulha pode também penetrar na fissura
orbital inferior, no forame lacerum (onde a artéria
carétida pode ser puncionada), no forame jugular,
no canal carotideo e no forame de Vesalius (peque-
no orificio na parte medial da base da fossa média,
localizado anterior e/ou medial ao forame oval), com
puncao do seio cavernoso. As falhas na puncao do
forame oval com o uso da fluoroscopia por intensi-
ficador de imagens sao de 0,5 a 4,0%, com média
de 2,7%3°. Sweet?, em nove casos colocou a agulha
no forame de Vesalius; em oito casos ndo ocorre-
ram consequéncias adversas, mas em um houve he-
morragia do lobo temporal. Sindou et al.?* relata-
ram “trajetoria falsa” em dez casos de uma casuistica
de 200: dois no canal carotideo, um no forame ju-
gular e sete no forame de Vesalius.

O forame oval é orificio do assoalho da fossa mé-
dia do cranio, situado na asa maior do osso esfendi-
de, com o diametro maior de 8 mm e o menor de 4
mm. Sua abertura extracraniana situa-se imediata-
mente posterior a asa externa da apéfise pterigoide
e medial ao forame lacerum (localizado junto ao
clivo). A linha horizontal que une os tubérculos
zigomaticos anteriores (linha bitubercular zigoma-
tica) passa sobre os dois forames ovais (Fig 3). A
abertura intracraniana do forame oval situa-se na
parte de maior declive da fossa média, na linha de
uncao da piramide petrosa com o clivo, referéncia
esta que orienta a puncdo do forame oval nas radi-
ografias de cranio em perfil.

Recentemente, os tomografos computadorizados
espirais (helicoidais) equipados com fluoroscopia per-
mitem visibilizar imagens obtidas em tempo real,
com movimentacdo simultanea da mesa, o que trans-

mite a idéia de visao tridimensional da regidao exa-
minada, dando assim a exata nocao do alvo a ser
atingido numa intervencao. A colocacdo do monitor
ao lado do médico intervencionista permite o total
controle dos movimentos da mesa do tomégrafo e
a emissao de raios X é controlada por dispositivo
especial. O alvo é puncionado rapidamente gracas a
alta precisao dos dados de imagens obtidos. Acres-
centa-se ainda que a baixa dosagem de radiacao da
técnica de fluoroscopia por tomografia computado-
rizada torna o procedimento bastante seguro quan-
to a radiacdo ionizante secundaria, tanto para o pa-
ciente quanto para o médico, sobretudo quando
comparado com a fluoroscopia convencional (in-
tensificador de imagens).

Usamos fluoroscopia por tomografia computado-
rizada nos Ultimos dez pacientes da presente série.
Em todos foi obtida a puncdo do forame oval de fo-
rma rapida (menos de um minuto) e facil. Em nenhum
caso foi observado os inconvenientes de varias tenta-
tivas de pungao (hematoma da face e dor pés-opera-
toéria por trauma). Em pesquisa da literatura por meio
da Medline e da Lilac ndo encontramos relato do uso
da fluoroscopia por tomografia computadorizada para
orientar a puncado do forame oval.

A RTRF parece ser procedimento eficaz para tra-
tar a NT, equivalente ao demais métodos destrutivos
(rizélise com fenol e microcompressdo com balado) e
a microdescompressao vascular. O aspecto mais im-
portante desse procedimento é o controle da locali-
zacdo e da intensidade da lesdo, assegurado pela
graduacdo e duracdo da temperatura gerada pelo
impulso de radiofrequéncia e pela cooperacao do
paciente. Praticando-se lesao de intensidade mini-
ma (temperatura de 65 graus centigrados) e locali-
zada (apenas no ramo comprometido) obtém-se hi-
poestesia leve ou moderada e evitam-se as compli-
cacoes, embora aumente o risco de recidiva.

Por se tratar de método minimamente invasivo
e seletivo, a RTRF é especialmente indicada em paci-
entes idosos com NT confinada nos territérios de
inervacdo dos segundos e terceiros ramos. O procedi-
mento pode ser facilmente repetido em caso de re-
corréncia da dor. A fluoroscopia por tomografia com-
putadorizada possibilita a facil e rapida introducao
da agulha no forame oval, evitando os inconvenien-
tes do trauma por varias tentativas de puncoes; per-
mite também a escolha da melhor topografia da a-
gulha dentro do forame com a finalidade de tornar
mais facil e precisa a colocacao do eletrodo no ramo
do trigémeo desejado.
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