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RESUMO:Varios sédo os procedimentos cirurgicos funcionais destinados ao tratamento da
dor resultante de afecgdes musculo-esqueléticas. A descompressao de estruturas nervosas
tronculares ou radiculares angustiadas em decorréncia de afecg¢des inflamatdrias,
degenerativas, oncoldgicas, deformidades 6sseas ou fraturas ou oncoldgicas do aparelho
locomotor pode proporcionar alivio da dor mononeuropatica. Os procedimentos neurocirirgicos
funcionais ablativos séo indicados em casos de dor por nocicepgéo; sua indicagao € restrita
em doente que apresentam perspectivas de sobrevida prolongada. A simpatectomia é pouco
eficaz em casos de sindrome complexa de dor regional do tipo Il; as neurotomias dos ramos
recorrentes posteriores das raizes espinais sao Uteis no tratamento da cervicalgia, dorsalgia
e lombalgia de natureza miofascial; a coagulagcédo, por radiofreqiéncia, dos discos
intervertebrais é indicada em doentes que apresentam lombalgia decorrente de discopatias;
a lesdo do trato de Lissauer é indicada em casos de dor neruropatica e de espasticidade; a
mesencefalotomia, as talamotomias e a psicocirurgia sdo indicadas em casos rebeldes aos
tratamentos convencionais. As cordotomias, as rizotomias e as mielopatias ndo sao indicadas
em doentes com dor musculo-esquelética. Os procedimentos endocrinolégicos incluindo a
hipofisectomia séo uteis no tratamento da dor decorrente de metastases dsseas especial-
mente do carcinoma de mama, prdstata ou endométrio. A estimulagéo elétrica do sistema
nervoso central geralmente ndo proporcionam alivio nos doente que apresentam dor muscu-
lo-esquelética, exceto, em casos de sindrome pds-laminectomia. A infuséo de farmacos anal-
gésicos no compartimento espinal ou no compartimento ventricular é eficaz no tratamento da
maioria dos casos.
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INTRODUCAO

Os procedimentos neurocirurgicos sao indicados
para o tratamento da dor refrataria a farmacoterapia,
terapia fisica, psicoterapia, e bloqueios anestésicos.
A interrupcao dos nucleos e vias nociceptivas
centrais pode ser eficaz no controle da dor
nociceptiva e neuropatica paroxistica, a lesdo das
estruturas envolvidas no comportamento psiquico é
indicada para casos em que haja aberracdes
psicocomportamentais, a estimulagao elétrica do
sistema supressor é indicada no tratamento da dor
neuropatica quando ha preservacao parcial da
sensibilidade e o implante de cAmaras ou de bombas
para infusdo de drogas analgésicas, modulatdrias
da dor e miorrelaxantes no compartimento liquérico
é indicada para o tratamento de doentes que
melhoraram mas apresentaram efeitos colaterais ou
tolerancia a tais farmacos?2+'-246,

PROCEDIMENTOS NEUROCIRURGICOS
Procedimentos neurorrestaurativos

Sao procedimentos ideais para o tratamento das
neuropatias. Consistem da remogéo de agentes que
distorcem a estrutura nervosa ou da restauracéo da
continuidade dos elementos do sistema nervoso
periférico (SNP).

Descompressdo de estruturas nervosas

A exérese de hérnias discais, deformidades
Gsseas e lesbes expansivas e a ampliagdo das vias
de transito de raizes ou troncos nervosos por
osteotomias, seccéo de ligamentos e transposicoes
nervosas contribuem para melhorar a dor em casos
de neuropatias dolorosas, mesmo quando nao ha
melhora da sensibilidade. Sdo indicadas em casos
de sindrome do tunel do carpo, do tarso, do canal de
Guyon e do interdsseo anterior, neuropatia do nervo
safeno interno, sindromes radiculares por discoartrose
e hérnias dicais®223,

Os procedimentos que visam a correcdo das
alteracdes estruturais e anatdmicas da coluna
vertebral frequiientemente vinculam-se a cirurgias para
correcdo do canal estreito, espondilose, listese e
hérnias discais dentre outros. O tratamento cirdrgico
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é necessario em casos de comprometimento da
cauda equina, déficit motor progressivo ou dores
incoerciveis frente a tratamento clinico adequado.
Tratamento conservador, durante mais de 6 semanas
é recomendado nestes casos. Os doentes candidatos
a (discectomia devem apresentar predominantemente
ciatalgia e nao lombalgia), dor com distribuicdo em
territério radicular especifico, anormalidades motoras
(déficit motor e déficits sensitivos, anormalidades de
reflexos, agravamento da dor com manobras
especificas, exames de imagem e eletrofisiologicos
compativeis com o quadro clinico e revelando hérnia
a extrusa ou expulsa. Quando a indicagdo segue tais
critérios os resultados rotulados sdo bons em mais
de 80% dos casos. Os resultados das discetomias,
laminectomias ou miscrodiscectomias (flavectomias)
nao diferem. A cirurgia para tratamento de hérnia de
disco ndo é isenta de morbidade; aracnoidite,
discites, manutencao de restos herniarios, lesbes
radiculares, instabilidades vertebrais podem agravar
a condicao prévia. Os procedimentos percutaneos
sd0 menos agressivos. A administracdo de
quimopapaina, enzima proteolitica extraida de
papaia promove nucledlise do nucleo pulposo, mas
associa-se a adversidades, particularmente a
anafilaxia; deve ser evitado em casos de rotura do
ligamento longitudinal posterior. A nucleotomia
percuténea automatica que consiste de aspiragao
do material discal com guilhotina capaz de promover
cortes com alta frequéncia. Tal método proporciona
resultados bons em mais de 55% dos casos e deve
ser evitado em casos de rotura do ligamento
longitudinal posterior. A coagulacdo do disco
intervertebral é técnica simples e eficaz no
tratamento da dor discal. Os métodos percutaneos
nao devem ser utilizados no tratamento de hérnias
extrusas; sua indicagdo restringem-se aos casos de
protusdes discais (discos contidos). Entretanto, as
protusdes sao passiveis de tratamento conservador;
raramente necessitam de intervengdes operatorias
para seu controle. A infiltrac&o radicular ou peridural
com anestésicos locais ou corticosterdides é matéria
controversa'.

Descompressao neurovascular das raizes de
nervos cranianos

E indicada para o tratamento da neuralgia
essencial destes do nervo trigémeo, intermediario e
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glossofaringeo?©24°. Em 1959, Gardner e Miklos®'
descreveram a técnica de descompressao
neurovascular do nervo trigémeo. Jannetta, em 1967,
pela primeira vez, utilizou o microscépio cirdrgico para
a descompressao neurovascular da raiz trigeminal por
via transtentorial. Esta técnica é indicada para o
tratamento da neuralgia essencial destes nervos
cranianos2°024°, Os doentes sao operados sob
anestesia geral e sob decubito lateral e com a cabeca
fletida &ntero-lateralmente. A raiz do nervo trigémeo,
glossofaringeo ou intermédio é acessada por
craniectomia sub-occipital retromastéidea e com o uso
de microscopio cirdrgico. As veias acoladas a raiz sao
coaguladas e as artérias dissecadas e separadas das
estruturas nervosas por meio da interposicao de
fragmentos de teflon, dacron ou nailon2# (Figura 1).
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Figura 1 - Representacéao artistica do posicionamento de
paciente para microcirurgia de descompressao
neurovascular do nervo trigémio, a esquerda. A direita
temos uma representac¢ao de visdo microcirurgica da raiz
do nervo trigémio sendo comprimido por um ramo vascular
arterial.

A ocorréncia de sequelas sensitivas ou motoras
decorrentes de cirurgias descompressivas
neurovasculares é variavel. O comprometimento
funcional ou anatémico do nervo facial e estado-
acustico é descrita em alguns casos?%109:265.269,

Neurélise mecanica e ressec¢do de neuromas

A ressecao dos neuromas e a neurdlise quimica
nao alivia a dor no coto de amputagéao?®*. A neurdlise
do plexo braquial melhora a sintomatologia de
poucos casos de neuropatia actinica por avulsao de
raizes do plexo braquial'’®?7%2"" ¢ o dos nervos

periféricos em casos de neuralgia traumatica e
isquémica®+??6, Em casos de neuropatia actinica, a
descompresséo e a revascularizagédo das estruturas
plexulares*'®' pode resultar em lesdo adicional dos
nervos ou de estruturas vasculares'; além disto, a
cicatrizacao é frequentemente inadequada nestes
casos?*®. A neurdlise pode contribuir para a melhora
funcional de doentes com neuropatias traumaticas
tronculares?,

Procedimentos neurocirargicos funcionais
ablativos

Os procedimentos neurocirurgicos percutaneos
realizados sob sedacao sao mais seguros que 0s a
céu aberto?°. A realizacao de anestesia geral, muitas
vezes necessdria para a execugado destes ultimos,
pode colocar em risco a vida e a fungdo dos doentes
quando as condigdes clinicas e nutricionais estéo
comprometidas. Além disto ndo permite que os
doentes participam informando quantificando os
resultados?*!. Excessao feita as simpatectomias, os
agentes quimicos (alcool, fenol, solugao salina
hipertdnica) nao devem ser utilizados com finalidade
neurolitica devido as complicagcdes relacionadas com
0 seu uso. Os meios fisicos como o frio (criocoa-
gulagéo) ou calor (radiofrequiéncia) sdo mais seguros
para a interrupcao de vias e centros nervosos®:24,

Tratamento cirdrgico dos tumores e amputagoes

Admite-se que as medidas antineoplésicas
controlam a dor de até 3/4 dos doentes casos. A
cirurgia radical visando a cura da doenca oncoldgica
ou a remoc¢do das anormalidades anatémicas e
funcionais geradas pela neoplasia pode resultar em
melhora sintomatica da dor em casos de doenga
localizada®®"'%°. A cirurgia paliativa é indicada em
casos de doenga avangada quando o efeito expansivo
dos tumores ou a doenca iatrogénica focalizada geram
ou agravam a dor e sediam-se em regides em que a
remocéo total ou parcial do agente causal é simples
e segura'®. A correcao das deformidades dsseas e
das instabilidades causadas pelas fraturas patoldgicas
pode aliviar a dor e melhorar a funcionalidade dos
doentes. A descompressao da medula espinal e das
raizes nervosas, o tratamento da hidrocefalia e a
remocao das lesdes expansivas encefalicas primarias
e secundarias melhoram a dor, a qualidade de vida e
prolongam a vida dos doentes'®,
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A amputacao da regido afetada foi empregada, no
passado, para o tratamento de casos da dor
neuropatica rebelde e incapacitante. Os resultados
obtidos nao sdo satisfatérios em casos de avulsdo
de raizes nervosas'®?4327° g de neuropatia actinica®’.
Estes procedimentos podem induzir a instalagéo da
sindrome de dor fantasma'’"'®'. A resseccao da pele
e o0 deslocamento cutidneo podem proporcionar
beneficio transitdrio em casos de neuralgia pds-
herpética®'.

Simpatectomias

As simpatectomias sdo indicadas para o
tratamento da dor visceral da cavidade abdominal,
pélvica e toracica''*'¥”, da dor isquémica'®’ e da
causalgia®. S&o contraindicadas em casos de
distrofia simpatico-reflexa'®.

Proporcionam resultados iniciais excelentes em
77% a 82% dos doentes com causalgia'?:24105.167.266,
Devem ser indicadas apenas quando ha melhora
significativa e temporaria da dor apds bloqueios da
cadeia simpatica com anestésicos locais'?.
Proporcionam alivio imediato da dor em queimor em
97% dos casos de dor relacionada a compressoes
nervosas, traumatismos e vasculopatias. Ha,
entretanto, ha recidiva em 61% dos casos'®®. Nao
influencia as parestesias e outras qualidades da dor.
Nao é eficaz em casos de dor no coto de
amputagao®”1°1177 dor mielopatica, dor por lesao da
cauda equina®?¥, dor por avulsao de raizes'®2%247 ¢
neuralgia pds-herpética*.

A simpatectomia do ganglio estrelado pode ser
realizada segundo varias técnicas'724167.266 A
simpatectomia quimica consiste da puncao, seguida
de injecao, de 5 a 10ml de éalcool ou fenol no ganglio
estrelado, na regido do tecido areolar que cobre a
face anterior de apdfise transversa da sétima vértebra
cervical. A cirurgia a céu aberto consiste da exposicao
do ganglio estrelado na fossa supraclavicular e da
remocao da metade distal desta estrutura'. A técnica
toracoscopia, consiste da introdugcdo de um
toracoscopio na cavidade pleural, da exposicao do
ganglio estrelado e da sua resseccdo. A
simpatectomia quimica do segundo e terceiro ganglios
simpéticos lombares é realizada segundo método
percutdneo. Consiste da puncdo seguida da
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administracao de 5 a 10 ml de alcool ou fenol, no
quadrante antero-lateral da segunda a quarta
vértebras lombares sob controle radioscépico. A
técnica a céu aberto consiste da exposicao, por via
extra-peritonial, da cadeia simpatica lombar e da
ressec¢cao dos ganglios que a compdem'”:167.266
(Figura 2).

Figura 2 - Representagéo de seccao abdominal transversa
no segmento do plexo celiaco e o posicionamento e trajeto
das agulhas de puncgéo para inje¢éo de farmacos na regido
pré-vertebral juxta-adrtica. Procedimento de simpatéctomia
celiaca.

A complicacdo mais comum da simpatectomia
cervical é a sindrome de Claude Bernard-Horner'7. A
sindrome de dor pds-simpatectomia é uma
complicacao que pode manifestar-se em 20% a 44%
dos casos de simpatectomia?%®. Inicia-se
abruptamente, 10 a 14 dias apds o ato operatorio, e é
caracterizada pela ocorréncia de dor em peso ou
caimbra, localizada geralmente na area da
desnervagao simpatica'’; na maioria dos casos, cessa
espontaneamente em poucas semanas.

A neurectomia pré-sacral consiste da interrupcao
do nervo hipogastrico inferior visando ao tratamento
da dor visceral pélvica; pode ser realizada a céu aberto
ou segundo técnica percutanea. Esta ultima consiste
da puncgdo, por uma agulha introduzida na regiao da
crista iliaca e dirigida para a face anterior do
promontdrio visando a atingir o espacgo pré-sacral,
onde 5 a 10ml de &lcool absoluto ou fenol a 5% sao
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administrados. Quando a neoplasia invade estruturas
somaticas neurais ou musculo-esqueléticas, o
procedimento € ineficaz. Puncgao dos vasos iliacos e
traumatismo do plexo lombossacral sdo complicagbes
possiveis com tal método?*'.

A neurdlise do plexo celiaco é um procedimento
extremamente eficaz no tratamento da dor visceral
inflamatdria ou neoplasica do abdémen rostral,
especialmente das afec¢cbes pancreaticas, géstricas,
hepaticas, esofdgicas caudais e duodenais e as
sediadas na pelve renal, glandula suprarrenal e nas
estruturas retroperitoniais'. Consiste da puncao, a
céu aberto durante o ato da laparotomia ou
percutanea, sob controle tomografico ou radioscopico,
do quadrante antero-lateral da primeira vértebra
lombar e da injecdo, no tecido areolar perivertebral,
de 20 a 30 ml de alcool absoluto ou fenol. Hipotensao
postural, diarréia e derrame pleural transitérios podem
ocorrer, sendo geralmente controlados, com medidas
sintomaticas®2.

A simpatectomia torécica percuténea é utilizada
para o tratamento da dor visceral do térax. Consiste
da administracdo percuténea de agentes liticos ao
longo da cadeia simpatica toracica®.

Neurotomias dos nervos somaticos

Com raras excecgdes, sdo ineficazes no tratamento
da maioria dos doentes com dor por desafe-
rentacao’s®24°, As neurotonias sdo indicadas para o
tratamento da neuralgia occipital'®, neuralgia génito-
femoral?*, ilio-inguinal®*, do nervo fémoro-cutaneo®,
do nervo ciatico menor® e do nervo pudendo®®. Nao
sdo eficazes no tratamento da dor por avulsdo de
raizes, dor no coto de amputagéo e da neuralgia pos-
herpética?442410264 A neurotomia dos ramos recorrentes
posteriores das raizes espinais é eficaz para o
tratamento das dores secundarias as sindromes
dolorosas miofasciais paravertebrais, lombares, dorsais
e cervicais rebelde aos procedimentos fisiatricos?.
Podem ser realizadas a céu aberto ou percuténea-
mente, por radiofreqiiéncia®*.

Varias técnicas de neurotomia e neurectomia do
nervo trigémeo foram propostas. Avulsao,
esmagamento, interposicdo de material orgénico entre
0s cotos seccionados, neurdlise mecénica e
rebatimento retrégrado dos cotos nervosos
amputados, proporcionam devido ao fendbmeno de

regeneracao nervosa, beneficio temporario nos
doentes?’s. A neurectomia do nervo trigémeo é
indicada para confirmagcao diagndstica, para o
tratamento de doentes idosos debilitados ou com
neuralgia bilateral, quando ha anestesia de uma
hemiface secundaria a rizotomia contraleteral?*.

A neurotomia percutanea dos nervos occipitais é
um procedimento Util para casos de neuralgia do
nervo occipital. Consiste de pungéo percutanea dos
nervos occipitais na base da escama do 0sso occi-
pital, junto da artéria occipital, e de sua leséo, por
radiofreqiiéncia'®.

A neurotomia do nervo pudendo é indicada para o
tratamento da neuralgia do nervo pudendo e da dor
perineal. Consiste da introducdo percutanea de um
eletrédio na regiao perineal posterior e da estimulagao,
seguida de lesdo, por radiofrequéncia, do tronco do
nervo. O procedimento realizado bilateralmente pode
resultar em incontinéncia urinaria*,

A neurotomia do nervo génito-femoral esta
indicada em casos de neuralgia do nervo génito-
femoral e a do ileo-inguinal para o tratamento de
neuralgia ileo-inguinal. S3o realizadas por acesso ao
retroperitbneo similar ao utilizado durante a
simpatectomia lombar?#4,

A neurotomia do nervo fémoro-cuténeo é indicada
no tratamento da meralgia parestésica. O nervo é
acessado por incisao medial a espinha iliaca antero-
superior??,

A neurotomia do nervo ciatico menor é indicada
em casos de neuralgia desta estrutura. O nervo é
acessado por incisdo na regido glutea e regido
proximal da face posterior da coxa, apos disseccao
do musculo gliteo minimo2#.

A neurotomia dos nervos recorrentes posteriores
consiste da pung¢do, com um eletrédio, do nervo
recorrente posterior ao longo de sua tragetdria, ou
seja, na sua emergéncia nas raizes nervosas no
foramen da conjugacao, ao longo da borda externa e
na base da faceta articular e de sua lesédo por
radiofreqiiéncia*®.

Nucledlise térmica discal

Em casos de discoartrose ocorre proliferacao de
fibras sensitivas que expressam substancia P através
do anulo fibroso. A técnica de coagulacéo por
radiofreqliéncia dos nervos proliferados no anulo
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fibroso e do material do nucleo pulposo para indugao
de contragao do tecido colageno e do material discal
pode proporcionar melhora da lombalgia em 78% a
80% dos casos e da funcionabilidade em 62,5% a
72%. Estas porcentagens de melhora mantém-se em
acompanhamentos durando mais de 6 meses quando
a discografia reproduz a dor do doente, o exame
neurolégico nao mostra evidéncias de sofrimento
radicular, quando ndo ha compressédo nervosa
evidente por radiofreqiiéncia. O procedimento consiste
de posiconar os doentes em decubito ventral
horizontal, da realizagédo de discografia para verificar
anormalidades do anulo fibroso e da coagulagéo
discal a 80°C durante 15 min com eletrddio circular
ativado por radiofreqiiéncia.

Rizotomias

Sao indicadas no tratamento da dor decorrente
de neuralgias paroxisticas ou decorrente de
neoplasias em areas restritas do corpo, especialmente
as localizadas na face, cranio, regiao cervical, toracica
e perineal. A rizotomia do nervo trigémeo,
glossofaringeo e intermediario é eficaz no tratamen-
to da dor resultante de neuralgias essenciais e do
céancer da face, faringe, loja amigdaliana, base da lin-
gua e orelha interna¥. A rizotomia cervical, toracica
e sacral é eficaz em casos selecionados de dor
neuropatica periférica paroxistica oligossegmentar
restrita as regides superficiais do corpo e a poucos
dermatémeros?**. Nos membros, as rizotomias podem
causar ataxia sensitiva®®®. A rizotomia sacral, nao deve
envolver bilateralmente as segundas raizes sacrais
em doentes com integridade funcional da bexiga, de-
vido ao risco de instalacdo de quadro de bexiga
neurogénica®*. As rizotomias nao sao eficazes no tra-
tamento da dor fantasma, dor no coto de amputa-
¢cao?24 neuralgia pds-herpética*+24°, neuropatia
actinica'®, dor mielopatica ou por lesdo de cauda
equina®, avulsdo de raizes nervosas'®2%247 dor facial
atipica, anestesia dolorosa da face®*“etc. A rizotomia
intercostal pode beneficiar alguns doentes com neu-
ralgia intercostal?%42%,

As rizotomias espinais e do nervo trigémeo e
glossofaringeo a céu aberto raramente sao indicadas
atualmente. A do nervo intermedidrio ainda é realizada
a céu aberto segundo técnica microcirurgica. Os
procedimentos percutaneos sao os mais empregados
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para tal finalidade®.

Segundo Van Nouhuys?®, foi Korteweg, em 1899,
quem pela primeira vez, realizou a rizotomia do
trigémeo. Segundo Teixeira?*, Frazier, seguindo a
orientacdo de Spiller, em 1901, realizou a rizotomia
segundo técnica que consistia na ressecc¢ao do arco
zigomatico e de sua recolocacdo ao final do
procedimento. Dandy, em 1925, descreveu a técnica
da secgao da raiz sensitiva do nervo trigémeo via
craniectomia suboccipital. A mortalidade ocorre em
0,3% a 1,9% dos casos??. Paralisia facial é descrita
em até 11% dos casos, anestesia da cérnea em 10%,
ceratite neuroparalitica ocorre em 1,3% a 15,1%,
Ulcera de cérnea em 3,7%, comprometimento da
funcéo visual em 0,4% a 5% e lesBes dos nervos
motores oculares, em 0,4% a 2,5%, parestesias leves
em 10,3% a 57% e anestesia dolorosa em 2,8% a
26%110.164, 225240 H3 recorréncia da dor em 5,3% a
19,2% dos doentes®110225261 Kirschner, em 1931704
foi o primeiro a empregar a eletrocoagulagcédo do
ganglio de Gasser com a finalidade de tratar a
neuralgia do trigémeo. Devido as numerosas
complicagdes a eletrocoagulagao foi substituida pelas
lesbes gradadas por radiofreqiiéncia. A rizotomia do
nervo trigémeo consiste da introdugao de um eletrddio
a mao livre, por via anterior, através do foramen oval,
no interior do ganglio de Gasser, sob controle
radioscopico. Apds a pungao, os doentes sao
despertados e questionados sobre a localizagédo da
sensacao parestésica evocada pela estimulacdo das
estruturas trigeminais. Baseando-se nestas
informagdes, o eletrédio é mobilizado até que a
sensacao parestésica localize-se no territério da dor.
Durante periodos de 60 segundos lesdes térmicas
sao repetidas com intensidades crescentes, até que
hipalgesia ou analgesia com preservacédo da
sensibilidade tactil segmentar seja obtida por
geradores de radiofreqiiéncia (Micromar-Diadema-
SP?%). A monitorizacdo da temperatura quantifica o
grau da lesédo induzida. As rizotomias percutaneas
por radiofreqUiéncia sao realizadas sob anestesia geral
ou sob sedacdo. Medicacado pré-anestésica
(lorazepam, flunitrazepam) proporciona ammeésia e
agentes anestésicos de curta duragao (propofol) ou
neuroleptoanalgesia (fentanila, droperidol) sao
recomendados para a realizagao do procedimento?4.
Quando doente suporta o desconforto, as lesdes sao
realizadas sem anestesia geral; caso contrario, doses
adicionais de agentes anestésicos sdo administradas.
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Quando o déficit sensitivo induzido ndo se localiza no
territério adequado, o eletrddio é reposicionado e sao
produzidas novas lesdes por radiofreqiiéncia®24°
(Figura 3). Ocorre dorméncia facial em praticamente
todos os casos. Parestesias sdo observadas em 8%
a 10,9% dos doentes e, disestesias dolorosas, em
0,5% a 5% dos casos?'8228240 H4 recidiva da dor em
5% dos doentes, em média, no primeiro ano, em 10%,
no segundo e, progressivamente, em 5% dos casos
a cada ano?18228,

raiz
principal

ramo
recorre‘nte
posterior

1
A
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~

Figura 3 - Visdo lateral de representacao de 4 segmentos
de coluna lombar, durante um procedimento de neurotomia
dos nervos recorrentes posteriores, na face adjacente
externa das facetas articulares.

A rizotomia do nervo glossofaringeo é realizada
de modo similar e apds pungéo do buraco jugular?®.
Bradicardia e hipotensao arterial podem ocorrer
durante a intervencgéo. A ocorréncia de bradicardia e
hipotensdo arterial indicam necessidade de
interrupcao da lesao3®%7:112200  Disfonia e disfasia e
degluticdo sao referidos em alguns casos'0®112248 A
recidiva da dor é rara'?2%, Seqlielas sensitivas
motoras comprometendo a degluticdo e a fonacao
podem decorrer do procedimento’¥?2%5, A mortalidade
é de 5%'%2.

A rizotomia do nervo trigémeo por compressao
com balao de Fogarty, consiste da puncgéo do ganglio
de Gasser, apds anestesia troncular, com uma agulha
que conduz o baldo que é insulflado durante 60
segundos com 0,6 a 0,8 ml de agente de contraste
iodado*? (Figura 4).

Figura 4 - Rizotomia percuténea por radiofreqiiéncia do
nervo trigémeo. (a) Eletrédio implantado via foramem oval
via percutanea. (b) Eletrédio no interior do ganglio de
Gasser.

Em 1981, Hakanson®® descreveu a neurdlise pelo
glicerol da raiz trigeminal. Este método proporciona
alivio inicial da dor em 84% a 98,7% dos casos e
melhora em 1,3%. Ha recorréncia em 17,8% dos
doentes acompanhados durante 2 a 48 meses e
necessidade de novo tratamento em 6,6%. O
resultado final é satisfatério em 86% das vezes.
Sensacgdo de dorméncia associada a hipoestesia
ocorre em 60% dos doentes lesdes herpéticas em
50%, disestesia em 18,6% e ceratite em 3,3%2%.

A rizotomia do nervo intermediario é realizada apos
exposicao desta estrutura nervosa pela craniectomia
retromastdidea, obedecendo a mesma tatica descrita
para a realizagdo da descompressao neuro-vascular.
O nervo intermediario é seccionado junto ao tronco
encefalico®.
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Lesao do trato de Lissauer e do corno posterior da
medula espinal

Consiste da lise, por radiofreqiiéncia, do trato de
Lissauer e da substancia cinzenta do corno posterior
da medula espinal, onde ha hiperatividade neuronal
em casos de dor por desaferenta¢édo ou espasticidade.
Em 1942, por Hyndman®® introduziu a técnica de
seccgao do trato de Lissauer com finalidade de ampliar
a area de analgesia induzida pela cordotomia e, em
1946, Pool'’®, realizou lesado da substancia gelatinosa
do corno posterior da substancia cinzenta da medula
espinal (CPME) e do trato de Lissauer para o trata-
mento da dor. Hitchcock, em 19707, demonstrou que
a tratotomia e a nucleotomia do trato espinal do nervo
trigémeo sédo Uteis para o tratamento da dor facial por
desaferentacdo. Em 1987, Hitchcock e Teixeira’™ des-
creveram a técnica da nucleotratotomia trigeminal
pontina estereotaxica. Sindou, em 197226, descreveu
a técnica de seccao mecénica da porcao ventrolateral
da juncédo mielorradicular das raizes espinais € a em-
pregou em doentes com dor neuropatica resultante da
infiltracao neoplasica das estruturas nervosas do SNP.
Em 1974, Nashold et al.’®” descreveram a técnica da
lesao por radiofreqiiéncia da zona de entrada das raizes
nervosas ou seja, do trato de Lissauer e das laminas
superficiais do CPME. Esse procedimento reduz a
hiperatividade das vias nociceptivas dos tratos ascen-
dentes da medula espinal porque destréi os neurénios
hiperexcitados das laminas |, I, lll, IV, V e VI do
CPME'81% g o trato de Lissauer que estédo envolvidos
nos mecanismos de facilitacdo e de inibi¢cao da ativi-
dade dos neurbnios do CPME, assim como as vias
ascendentes que trafegam pelo quadrante
posterolateral da medula espinal?*®; modifica o balan-
¢o entre as vias excitatorias e inibitorias dos circuitos
neuronais segmentares desaferentados31%6.188,

E realizada para o tratamento da dor no membro
fantasma, da dor resultante de neuropatias plexulares
actinicas, oncopaticas e traumaticas, neuralgia pés-
herpética, dor mielopatica e por lesdo da cauda equina
e da espasticidade. Em casos de avulsdo de raizes
nervosas foram verificados resultados imediatos ex-
celentes e bons em 64,7% a 100% dos doentes e, re-
gulares, em 8,3% a 24%/°7:98.188.194270 Qyrante periodo
de acompanhamento variando entre 5 a 108 meses,
ocorre declinio dos resultados bons e excelentes para
50% a 81% e elevagao do numero de resultados regu-
lares para 9,5% a 40%37:°56098.155.1%6 A melhora inicial &
mantida apds o tratamento na maioria dos doentes com
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dor associada a neuropatia actinica®*. Ha melhora em
75% a 100% dos doentes com neuralgia pos-herpéti-
ca, imediatamente apds o procedimento®-58591%, Com
o passar do tempo ocorre recorréncia parcial ou com-
pleta da dor em até 50% dos doentes em 6 meses, em
38%, em 1 ano e, em 26%, em 18 meses®. A dor re-
corrente apds a cirurgia nestes casos apresenta ca-
racteristicas diferentes da original em 50% dos casos.
O queimor original é substituido por dolorimento,
latejamento ou sensacgdo de frio®. Os resultados séo
maus em casos de distrofia simpatico-reflexa®®. Em
casos de dor fantasma®'°%'%7, ocorre melhora imedia-
ta em 50% a 100% dos doentes logo apds o procedi-
mento e, a longo prazo, em 50% a 66,6%. O resultado
parece ser mais insatisfatério no tratamento da dor no
coto de amputagao®°. Saris et al.'®® nao observaram
melhora da dor no coto em seus casos; houve melho-
ra em 29% dos doentes, quando a dor fantasma este-
ve também presente. Quanto mais longo o tempo de-
corrido entre a intervengéo cirurgica e a amputagao,
melhor foi o resultado. Notaram alivio da dor em 50%
dos doentes quando a dor durou mais de 15 anos, em
40% quando a dor teve duracdo de 6 a 15 anos e, em
apenas 31% dos doentes, com histéria inferior a 6 anos.
Quando o doente tem idade superior a 50 anos e a
amputacéo é resultante de doenga oncoldgica ou
isquémia, o resultado é pior que o observado em ca-
sos de amputacdo traumatica™®. Com raras
excessOes'®, a maioria dos autores, ndo observou
resultados satisfatérios no tratamento da neuropatia
périférica traumatica com esta técnica® 1024, Sami e
Moringlane'®* observaram que o resultado era exce-
lente, imediatamente apods a cirurgia, em doentes com
neuropatia periférica; os resultados do acompanha-
mento a longo prazo, entretanto, ndo foram apresenta-
dos. A lesao do trato de Lissauer e do CPME beneficia
cronicamente 45,5% a 80% dos doentes com dor
mielopatica traumatica e proporciona bom resultado
inicial em 8,5% a 100%. Ha melhora significante da
dor mielopatica segmentar em 80% dos doentes, da
dor unilateral em 90% e da dor distal e sacral em ape-
nas 32%%. Ha também alivio da dor gerada por
estimulacdo das zonas de gatilho'™'. Os resultados
sao considerados insatisfatorios em menos de 41%
dos doentes®s1891% Njo foi observada melhora
significante em doentes com esclerose multipla’™-.
Thomas e Jones?* nao verificaram melhora da dor e
sim piora dos déficits neurolégicos em 50% dos doen-
tes durante o periodo pés-operatério. Powers et al.'”®
nao observaram melhora da dor segmentarem 2 e da
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dor fantasma em 5 de 9 doentes tratados por esta téc-
nica. Beneficia Imediatamente 71% dos doentes com
dor por lesao da cauda equina; a longo prazo, apenas
29% dos doentes é beneficiado®. Nao ha melhora dos
doentes com dor por traumatismo da cauda equina
decorrente de laminectomia para exérese de hérnia
discal lombar. Menos de 10% dos doentes com fibrose
lombo-sacral beneficiou-se com esta técnica'’®'%°. Re-
sultados insatisfatorios também foram observados em
casos de dor monorradicular'®”:1521%5227 Powers et al.'”
observaram que, de 4 doentes com neuralgia inter-
costal, 2 apresentaram melhora significante e 2 nao
melhoraram.

Para o procedimento espinal, ha necessidade de
anestesia geral e de laminectomia visando a expor a
zona de penetragdo, na medula espinal, das raizes
correspondentes a inervagao das areas onde a dor é
referida assim como dos dermatdmeros rostrais e
caudais vizinhos. A dura-mater é aberta na linha
mediana e a exposicdo da zona de entrada da raiz é
realizada com o emprego de microscopio cirdrgico. Em
casos de avulsao de raizes do plexo braquial, a
disposicao das raizes contralaterais e a linha de
penetracéo das raizes homolaterais constituem os
reparos anatémicos para localizar os locais da pungao,
da medula espinal. A localizagao dos dermatémeros é
realizada mediante estimula¢ao elétrica monopolar das
raizes motoras. Eletrédios sao implantados na medula
espinal e dirigidos com inclinagéo de 25 graus de fora
para dentro e de tras para frente, no plano transversal,
penetrando 2 mm na profundidade em cada segmento
de referéncia da dor, a seguir, lesdes térmicas por
radiofreqliéncia serem realizadas a cada 2 mm. Em
casos de mielopatia traumatica, sao realizadas na zona
de entrada das 3 raizes situadas acima do segmento
anatomicamente anormal?*® (Figura 5).

Figura 5 - Lesao do trato de Lissauer e do corno posterior
da substancia cinzenta da medula espinal. (a) Apds
laminectomia o eletrédio é introduzido no ponto de
penetracao das radiculas sensitivas na medula espinal;
(b) Eletrédio no interior do trato de Lissauer e do CPME.

Segundo Olivecrona'®, foi Sjoqvist, em 1937,
quem realizou, pela primeira vez, a sec¢do do trato
descendente do nervo trigémeo, na jungao entre o
terco médio e o tergo inferior da oliva. Este procedi-
mento alivia a dor facial em 62% a 100% dos
casos. Devido a lesdo do corpo restiforme e do nervo
vago, muitos doentes apresentam ataxia e déficit do
nervo recorrente'®. A taxa de recorréncia varia entre
26% e 83,3% dos casos'®. Crue et al.*3, Todd et al.?%*
e Hitchcock™ descreveram a tratotomia trigeminal
esterotaxica e Fox®, a tratotomia percutanea a mao
livre. A nucleotratotomia do trato espinal do nervo
trigémeo’ e a nucleotratotomia trigeminal pontina
estereotaxica™ sao eficazes para o tratamento da dor
facial por desaferentacdo (sindrome de Wallemberg,
dor por neUrOpatiaS trigeminais)56,116,147,151,153,194,217,250,271 .
Resultados imediatos excelentes dos casos de neu-
ralgia pos-herpética no territério do nervo trigémeo
foram observados em 57% a 100% dos doentes sub-
metidos a tal procedimento'#%59:204243 Dyrante o pe-
riodo de acompanhamento, durante 6 a 72 meses, a
dor mantém-se ausente em 25% a 50% dos doentes
e amelhora, em 31% a 50%'8%5%, Os resultados pa-
recem ser menos satisfatérios quanto maior for o nu-
mero de divisdes comprometidas'®. Ha evidéncias de
que a dor paroxistica seja mais facilmente controlada
que a dor em peso constante®. Ha melhora da
neuropatia trigeminal actinica na maioria dos doen-
tes tratados'®76%, Proporciona melhora da
sintomatologia em mais de 50% dos doentes com
anestesia dolorosa da face’. Os resultados séo
insatisfatorios nos doentes com dor em peso®.

A nucleotratotomia estereotaxica do trato espinal
do nervo trigémeo é realizada com os doentes sob
anestesia local, na posicdo sentada ou deitada.
Consiste da fixacao do aparelho de estereotaxia de
Hitchcock (Micromar - Diadema, Sao Paulo) ao
segmento cefalico, seguida da realizagédo de
estereotomografia e reconstrugcdo de imagens da
transicdo bulbo-espinal e fusdo delas com imagens
de atlas de estereotaxia. O alvo estereotaxico é
posicionado 4 mm a 6,5 mm lateralmente em relagcéo
a linha mediana, de acordo com a da dor estar sediada
no territério da terceira ou da primeira divisdes do
nervo trigémeo, respectivamente. Um eletrédio é
introduzido na transic&o occipitocervical e dirigido, de
baixo para cima e de fora para dentro, com inclinagéo
de 20 graus em relagdo aos planos transversal e

sagital. A localizacdo é confirmada mediante
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estimulacdo monopolar. Quando a estimulacao
elétrica causa desconforto no local da dor referida,
sao realizadas lesoes por radiofreqiiéncia (Micromar
- Diadema, Sao Paulo) de modo a coagular o tecido
neural com o didmetro de 2 mm2* (Figura 6). Este
procedimento é marcadamente eficaz no tratamento
da neuralgia pds-herpética trigeminal, outras dores
por desaferentacdo localizadas na face e da dor por
cancer orofacial.

Nucleo

nervo trigémeo
nticleo principal-

pars caudalis do
nucleo do trato espinal

Figura 6 - Nucleotratotomia trigeminal via estereotaxica.
(a) Reconstrucgao tomografica do tronco encefalico com
trajeto do eletrédio de lesdo por radiofreqiiéncia. (b)
Representacao do tronco encefélico mostrando as divisdes
do nucleo do nervo trigémio.

A extensao e a intensidade do déficit sensitivo pré-
operatério amplia-se sistematicamente, apds a lesao
do trato de Lissauer e do CPME?®":1%624° Déficit motor,
geralmente discreto, ocorre em aproximadamente em
10% dos doentes submetidos a lesédo do trato de
Lissauer e do CPME espinal®™. Sindrome cordonal
posterior discreta e transitéria homolateral a lesao é
observada inicialmente em 2/3 dos casos; é perma-
nente em 10% a 30% deles’877.1%82%4 Pgrestesias na
regidao dos dermatémeros vizinhos, hiperestesia na
area de transicao entre a regiao normal e a compro-
metida sdo também observados'®®. Ha maior risco de
lesdo dos tratos longos em casos de avulsao devido
a atrofia da medula espinal em conseqléncia da ci-
catrizagdo do tecido traumatizado'°. Ha maior possi-
bilidade de comprometimento da fungéo neuroldgica
quando a lesdo é realizada nos segmentos toracicos
da medula espinal'®®55%%, Numerosas complicacdes
neurolégicas foram descritas apds este procedimen-
to indicado para o tratamento da sindrome
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pos-laminectomia lombar, incluindo-se, entre elas,
a hipoestesia na regido genital e nos membros infe-
riores, déficits motores, incontinéncia esfincteriana
e impoténcia sexual'®.

Quando a nucleotratotomia trigeminal é realiza-
da a céu aberto, a extensdo e a magnitude das
lesdes sdo maiores do que quando se emprega a
técnica estereotaxica. Referem-se, principalmente,
ao comprometimento dos funiculos posteriores e tra-
tos espinotalamicos. Sdo permanentes, mas nao
incapacitantes, em 40% dos doentes tratados pela
nucleotratotomia trigeminal a céu aberto €, em 20%,
dos doentes tratados pela técnica estereotaxi-
ca% 178188201270 A5 complicagdes gerais observadas
sa@o também mais numerosas com a nucleotratomia
trigeminal a céu aberto, destacando-se os aciden-
tes vasculares encefalicos, infartos do miocardio,
infecgcdes respiratdrias e das vias urindrias, menin-
gites, septicemias, lesdo dos nucleos e tratos dos
funiculos posteriores e incontinéncia urinaria'®'%%,
Isto sugere que o procedimento percutaneo seja
mais seguro, principalmente quando indicado em
doentes idosos ou debilitados.

A lesao do trato de Lissauer e do CPME é mais
eficaz e segura quando indicada no tratamento de
doentes com &areas de desaferentacao extensas,
como em casos de avulsdo de raizes do plexo
braquial, neuropatia plexular actinica, dor segmen-
tar em doentes paraplégicos com mielopatia ou com
lesdo de cauda equina e cone medular?,

A nucleotratotomia trigeminal pontina é
procedimento eficaz no tratamento da dor facial por
desaferentacado que nédo apresentou melhora apds
a nucleotratotomia caudal'®®; proporciona melhora
em aproximadamente 60% dos doentes com dor
facial atipica™. Consiste da fixagdo do equipamento
de estereotaxia ao segmento cefalico dos doentes e
da realizagdo de estereotomografia e da delineagéo
do quarto ventriculo cerebral. Apds fusdo das
imagens radiograficas com as dos atlas de
estereotaxia, o alvo é delineado e a indugcao de
lesbes por radiofreqiiéncia na porgao oral do nucleo
do trato espinal do nervo trigémeo é realizada™.

Cordotomias

Com a finalidade de reduzir a transferéncia das in-
formacgdes nociceptivas resultantes da hiperatividade
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neuronal segmentar do CPME para as unidades
rostrais no neuro-eixo, a cordotomia anterolateral
foi proposta para tratamento da dor causada por
cancer e por neuropatias?”:120.131263.264 Enquanto os
resultados do tratamento da dor neuropatica e nao
oncoldgica sdo desapontadores?', ocorre melhora
expressiva dos doentes com dor oncoldgica que
acomete unilateralmente segmentos distais aos
cervicais rostrais. Consistem da interrupgéo do trato
espinotalamico no quandrante antero-lateral da me-
dula espinal oposto ao lado em que a dor é referi-
da. A cordotomia posterior é pouco eficaz'®'78. Foi
indicada com sucesso questionavel e casos de
avulsao de raizes nervosas'®?%” e neuralgia pés-her-
péticae*. E ineficaz em casos de neuropatia
actinica'%. Proporciona melhora inicial, mas nao a
longo prazo, em 75% a 91% dos doentes com dor
fantasma e no coto de amputagao?254, Foi propos-
ta para o tratamento da dor resultante da lesdo da
medula espinal e das raizes nervosas?120.131:169,263.264
Alivia a dor aguda em pontada, dolorimento e
caimbra e a dor evocada por estimulo da zona de
gatilho, mas n&do a dor constante, em queimor ou o
desconforto, referido nos membros inferiores ou na
regido perineal®®*. Pode melhorar também a dor ar-
ticular gerada por lesbes da cauda equina mas nao
da medula toracica?®*. Na casuistica de Tasker e
Dostrovsky2®, apos a cordotomia ocorreu alivio da
dor mielorradicular intermitente lancinante em 70%
dos doentes e melhora da dor constante em 47%.
Ocorreu melhora da dor em 70% dos doentes com
lesdo do cone medular e da cauda eqlina e, em
apenas 40% nos casos de lesdes situadas nas por-
¢oes rostrais da medula espinal. Resultados seme-
Ihantes foram observados por outros auto-
reS46’163’170’175’205.

A cordotomia cervical percutanea é realizada sob
anestesia local. Apos procedimento perimielografico
ou estereotomomielografico, para delineacao da
medula espinal e do ligamento denteado, efetua-se
introducédo, por via lateral, de um eletrédio no
quadrante antero-lateral da medula espinal entre a
primeira e segunda vértebras cervicais. Apos
avaliacao da localizacao com estimulacao elétrica,
realiza-se a lise do trato espinotalamico por
radiofreqiiéncia’® (Figura 7).

Figura 7- Cordotomia cervical percutinea por
radiofreqiiéncia. A figura superior mostra pungéo cervical
lateral (C, C.), seguida de perimielografia e de penetragéio
do eletrédio em um ponto situado logo adiante do ligamento
denteado. Eletrodio penetrado no interior do trato
espinotalamico, vista antero-posterior (a) e (b) em corte
axial.

O procedimento a céu aberto consiste de
laminectomia e da exposi¢c&o do primeiro e segundo
segmentos cervicais da medula espinal cervical ou
do segundo e terceiro segmentos da medula espinal
dorsal e da secc¢ao do quadrante &ntero-lateral desta
estrutura nervosa36:241,

Quando ha indicacao de cordotomia bilateral, in-
tervalo de pelo menos trés semanas, é recomendado
entre ambos os procedimentos. Eventualmente, dor
contralateral a original pode manifestar-se apds a ci-
rurgia unilateral, sendo, muitas vezes, necessaria a
indicagdo do procedimento contralateral. Déficits
motores, esfincterianos e sexuais ocorrem em me-
nos de 10% dos casos. A cordotomia causa dor
mielopatica em cerca de 1/5 dos doentes acompa-
nhados a longo prazo®*. Sindrome de paralisia respi-
ratéria durante o sono é rara. Manifesta-se apds
cordotomias bilaterais, especialmente quando a
analgesia atinge dermatémeros braquiais2624!. A
cordotomia cervical deve ser evitada em doentes com
insuficiéncia respiratéria.
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Mielotomias

Consistem da interrupcéo das fibras espinorre-
ticulotaldmicas que cruzam a linha mediana em direcao
aos quadrantes antero-laterais da medula espinal e se
dirigem as estruturas supra-segmentares’’. Estao
indicadas em casos de dor oncoldgica bilateral pelvi-
perineal ou nos membros inferiores em doentes em
que a cordotomia cervical bilateral apresenta risco'732%2,
Resulta em analgesia suspensa bilateral. Sdo indicadas
também para o tratamento da dor mielopatica®, dor
por avulsdo do plexo braquial'”? e neuralgia pos-
herpética?®2. A mielotomia transversa, realizada 2 a 3
segmentos acima daquele em que a leséo esta
presente em casos de dor por lesdes raquimedulares,
pode aliviar temporariamente a dor radicular e no
territério de transicao?-.

O procedimento pose ser realizado apods
laminectomia torécica e lombar rostral, seguida da
divisao sagital da medula espinal ou percutaneamente,
segundo técnica estereotaxica. Esta consiste da fixacao
do aparelho de estereotaxia ao créanio e da realizagao
de perimielografia cranio-cervical ou estereotomografia.
Apods a delineacao do contorno da medula cervical,
introduz-se um eletrddio na linha mediana na porgéo
central da transicdo entre ambas as estruturas nevosas.
A estimulagéo gera sensacéo de calor ascendente do
perineo para regides dorsais do corpo”. A interrupcao,
por radiofreqléncia, das vias espinotalamicas
extraleminiscais que se projetam na formacao reticular
do tronco encefalico, permite alivio da dor com
preservacdo da sensibilidade discriminativa
superficial'”? (Figura 8).

leséo
Sistema Leminiscal

Talamo

inespecifico Vias extra-leminiscais
£ N | |
- 0

FRTE

b

Figura 8 - Mielotomia extraleminiscal cervical estereotaxica
por radiofreqiéncia. (a) Seccao da medula cervical com
representacdo da lesdo mediana; (b) Representagéo
esquematica das vias extralemniscais.
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Mesencefalotomia

Visa a interromper as vias espino-reticulo-
talamicas que estdo envolvidas na sensacgao
parestésica e disestésica nos doentes com dor
neuropatica. Spiegel et al.??2 foram os primeiros a
realizar a mesencefalotomia para o tratamento da
dor central. H& melhora prolongada em 77,8% dos
doentes com dor neuropatica que se submetem a
mesencefalotomia ou talamotomia basal durante
periodos de tempo que variam de 2 meses a 8 anos.
A mesencefalotomia proporciona melhora em 70%
nos doentes com anestesia dolorosa da face, em
50% dos doentes com sindrome talamica, em 69%
dos doentes com avulsao de raizes do plexo braquial
e, em 50% dos casos de dor fantasma e no coto de
amputagao’®1%923%_ Alguns questionavam seu valor
em casos de avulsdo de raizes nervosas'®?® e de
anestesia dolorosa da face'®®. A mesencefalotomia
alivia inicialmente ou parcialmente a dor central
encefélica de 65% dos doentes. A longo prazo, ha
alivio de 20% a 66,7% dos casos e melhora de
309%207:208.200.210.221 ' A mortalidade é de 7,4%2%9220, Os
melhores resultados sao obtidos quando as lesdes
sdo realizadas no plano da comissura posterior, onde
com grande freqUéncia, geram alteracdes
oculomotoras, contrastando com as lesdes
realizadas no plano do coliculo superior onde estas
complicacdes ocorrem em somente 23% a 54% dos
Cas0s’8206:207,208.209 Tagker?® observou alivio da dor em
50% de seus 10 casos com dor central submetidos a
tratotomia mesencefalica. Em 9, ocorreu melhora
temporaria. Nenhum apresentou complicagdes sérias.
Outros nao notaram eficacia de tal método’*1%'. Davis
e Stokes*” consideram que a possibilidade de alivio
da dor central pela lesdo mesencefalica situa-se em
torno de 50%. Nashold et al.'*® concluiram que “a dor
central da sindrome talamica, sindrome bulbar lateral,
disestesia pds-cordotomia, dor fantasma por
arrancamento das raizes do plexo braquial e a
nevralgia pdés-herpética, pode ser aliviada em 50%
dos casos com a mesencefalotomia estereotaxica”.

O procedimento consiste da fixagcao, sob a
anestesia local, de um aparelho de estereotaxia ao
segmento cefalico dos doentes. Apds a realizagdo de
estereotomografia ou estereorressonancia magnética,
os alvos anatdmicos sao identificados. Através de uma
perfuracao localizada na regiéo frontal ou occipital um
eletrodio é introduzido e dirigido para o alvo
determinado. Através dele é realizado o registro da
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atividade celular encefalica profunda e, a seguir, a
estimulagado elétrica para delinear a estrutura a ser
tratada operatoriamente; por radiofrequéncia, lesdes
térmicas sao a seguir induzidas?*' .

Sonoléncia e dissinergia da motricidade ocular,
temporarios, sédo as complica¢gdes mais comuns com
tal procedimento. A mesencefalotomia apresenta como
complicacdo mais freqlente a paresia do olhar
conjugado para cima que se manifesta de modo
permanente em aproximadamente 30% dos doentes.
Disestesias ocorrem em 4,3 a 50% dos casos*®78,

Talamotomia

As primeiras talamotomias estereotaxicas
consistiram da lesao dos nucleos sensitivos e dorso-
mediano para aliviar a dor facial atipica*’. Em 1947,
Spiegel et al.?*? desenvolveram a talamotomia basal
para interromper as vias ascendentes nociceptivos na
regido de entrada do talamo. As lesdes devem ser
amplas e localizadas no nucleo centro-mediano,
parafascicular, limitans e nucleos intralaminares do
talamo, ou seja nos nucleos talamicos inespecificos
envolvidos no componente disestésico da dor ou seja
devem envolver as vias e unidades paleoespinota-
lamicas. E eficaz em casos de dor por nocicepcéo e
por desaferentacdo em amplas regides do organismo,
especialmente quando localizada no segmento cranio-
cervical e braquial e em doentes em que ha
contraindicacdes para a realizagao de cordotomias. No
passado a talamotomia do nucleo dorso-mediano e
nucleos anterior do tdlamo com a finalidade de
modificar as anormalidades emocionais associadas a
dor foram amplamente utilizadas por varios autores.
Entretanto, devido as complicagdes, especialmente da
esfera mental, esta técnica foi abandonada.

Consiste da fixagao de um aparelho de estereotaxia
ao segmento cefalico e da realizagdo de exame
estereotomografico ou de estereorressonéncia
magnética para delineagéo espacial das estruturas
encefalicas e de fusao das imagens com as dos atlas
de estereotaxia. Os alvos determinados séo
estimulados e lesados por radiofrequéncia.

A talamotomia alivia temporariamente a dor
neuropatica (neuropatias periféricas, mielopatias e
encefalopatias)98131.172207 em 40% a 70% dos
casos'™318 e a dor causada por cancer em 90%. Os
resultados, entretanto, freqlientemente sao insatisfatd-
rios a longo prazo'®#'. Quando as lesdes sao

pequenas, ha melhora em menos de 30% dos casos.
Os melhores resultados parecem ser observados em
casos de lesdes bilaterais. Em 1981, Hitchcock e
Teixeira™, num estudo comparativo entre lesées no
nucleo centro-mediano e talamotomia basal, conclui-
ram que a talamotomia propicia alivio imediato da dor
em todos doentes com dor por lesdo encefalica, em
2/3 dos casos de neuralgia pds-herpética, em todos
com dor pds-cordotomia, dor pds-toracotomia e dor
decorrente de mielopatia por esclerose mudiltipla. A taxa
final de melhora foi de 82,4%, tendo ocorrido compli-
cacdes em 48% dos casos geralmente temporarias.
Em 18% dos casos ocorrem complica¢des permanen-
tes, especialmente apds a talamotomia basal. Anorma-
lidades cognitivas ocorreram em 36% dos casos e,
anormalidades oculomotoras em 52%. Em 16% dos
casos, foram permanentes. E questionavel seu valor
em casos de avulsdo de raizes nervosas'®?”. E pouco
eficaz em casos de anestesia dolorosa da face'*'"".
Ha melhora da dor fantasma e no coto de amputagéo
em 50% dos casos?. Proporciona alivio significante e
imediato da maioria dos doentes com lesdo da cauda
equina e cone medular's. H4 melhora imediata de 0 a
100% dos casos de dor central encefélica
imediatamente apds talamotomia do nucleo centro-
mediano, dorso-mediano ou nucleo ventral pdstero-
lateral®® 73162233 ' A melhora € permanente em 50% dos
casos apos a talamotomia+'®" e em 2/3 dos casos
quando a talamotomia do nucleo centro-mediano e
parafascicular é associada a mesencefalotomia?*. A
talamotomia dos nucleos intralaminares proporciona
melhora inicial de aproximadamente 100% dos
doentes'®® que se mantém em 25% a 50% dos doentes
alongo prazo (Figura 9).

Figura 9 - Talamo-mesencefalotomia. (a) Aparelho
estereotaxico montado em manequim com posicionamento
do eletrédio; (b) Imagem axial estereotomografica do
talamo delineando, por programa de computagao grafica,
0s nucleos talamicos inespecificos.
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Pagni'®® considera que, em casos de dor de origem
nao oncoldgica a cirurgia estereotaxica visando a lesédo
de estruturas encefalicas profundas “é ainda o uUnico
caminho para aliviar, pelo menos temporariamente, o
sofrimento decorrente da lesdo do sistema nervoso
central, em casos em que todos os outros procedimen-
tos mais simples tenham sido eficazes”. Segundo Davis
e Stokes*, qualquer procedimento que interrompa a
veiculagao dos impulsos sensitivos para o talamo, no
mesencéfalo, ou no tadlamo, apresenta 50% da
possibilidade de fracasso imediato ou tardio. A
combinacdo de lesGes em vérias regides anatémicas
do talamo, abole os aspectos afetivos e fisicos da dor
taldmica. Concluiram também que a talamotomia
propicia melhora imediata da dor talamica em 75% dos
doentes. Entre 6 meses a 1 ano apods a cirurgia, 50% a
60% dos doentes apresenta recorréncia do fenémeno
doloroso.

Sonoléncia e dissinergia da motricidade ocular,
temporarios, sédo as complica¢gdes mais comuns com
tal procedimento™.

Cirurgias psiquiatricas

Segundo Meyerson'®, Egas Moniz, em 1936,
descreveu a lobotomia pré-frontal para o tratamento
das psicoses. Segundo Davis e Stokes*, somente
muitos anos mais tarde, Freeman e Watts empregaram
este método para tratar a dor. Estes autores
acreditavam que a redugéo dos aspectos emocionais
da dor era mais efetivo para aliviar a dor do que a
reducdo da percepcéo e da discriminagédo sensitiva;
havia persisténcia da dor mas esta perdia o carater
incomodativo®®4. Além da indiferenga, a dor outros
aspectos do comportamento sdo modificados pela
lobotomia®®*. Para tornar o método mais seletivo e ndo
interferir no comportamento, foram desenvolvidos
procedimentos que consistiram da ressec¢éo do cortex
cerebral'. Le Beau''® descreveu as topectomias que
consistiam da remocao do cortex frontal (areas 9, 10 e
46 de Brodmann) e observou que ocorria reducao da
ansiedade e das respostas exageradas a dor sem
inducéo de alteragcdes da memdria e da iniciativa,
indiferenga ou transtornos afetivos. As resseccbes
corticais frontais em doentes com dor taldmica rebelde
geralmente proporcionam resultados modestoss®.

A hipotalamotomia pdstero-medial'®®, a cingulo-
tomia'' e a capsulotomia anterior'®® sao indicados em
doentes que apresentam componentes ansiosos,
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depressivos e obsessivos incapacitantes nao
controlados com medicacédo psicotrépica e
psicoterapia’. Os procedimentos obedecem aos
principios da cirurgia estereotaxica. As complicagbes
sa0 raras, especialmente apds a cingulotomia'®s; esta
proporciona bons resultados em casos de dor
mielopatica'®2% lesdo da medula espinal e da cauda
eqliina'®%4 e avulséo de raizes nervosas'®.

Procedimentos endocrinoldgicos

A hipofisectomia passou a ser utilizada para o
tratamento da dor decorrente de neoplasia por Luft e
Olivercrona em 195324, A hipofisectomia microcirurgica
por via transfrontal ou trans-esfenoidal microcirurgica,
estereotaxica transnasal por radiofreqiiéncia®*!, por
agentes quimicos'5'% ou por radiagédo ionizante é
indicada para o tratamento da dor decorrente de
neoplasias hormonio-dependentes?2 e nao dependen-
tes como também da dor por desaferentagao®*'.
Ablacdo hormonal, privacao do efeito neurotransmissor
do horménio antidiurético nas unidades nociceptivas,
liberagdo da atividade do sistema nociceptivo
tonicamente inibido por algum fator hipofisario, sdo as
justificativas para a melhora da dor apds a
hipofisectomia'®® (Figura 10).

glandula hipofise

Figura 10 - Hipofisectomia por radiofrequéncia.
Representagédo (superior) de eletrddio introduzido por
estereotaxia no interior da sela turca para a execugéo da
lesdo térmica por radiofrequéncia. Controle radiolégico
intraoperatdrio do posicionamento de eletrédio de lesao
(inferior).
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A orquiectomia proporciona melhora expressiva
em consideravel numero de casos de dor por
metastases de neoplasia prostatica?. A ooforectomia
€ a adrenalectomia ndo mais séo indicadas para o
tratamento da dor.

Estimulacao elétrica do sistema nervoso

A estimulacgéo elétrica gerada por peixes elétri-
cos foi utilizada, com finalidade terapéutica, ha qua-
se 3000 anos?''. A eletroterapia ganhou grande im-
portancia entre os métodos de tratamento da dor,
quando geradores de eletricidade foram desenvolvi-
dos, principalmente apés a segunda metade do sé-
culo XVIII2*3, A estimulagéo elétrica do sistema ner-
voso periférico e central com eletrédios implantados,
visa a ativacdo das vias supressoras da dor e ao
bloqueio eletrofisiolégico das unidades nociceptivas.

Estimulacdo do sistema nervoso periférico

Baseados na teoria de comporta'®?, Wall e Sweet,
em 1967262, realizaram estimulagao elétrica dos
nervos periféricos com eletrédios implantados,
observando alivio da dor durante tempo prolongado.
A estimulacao elétrica das estruturas do SNP inibe
neurbnios que, da medula espinal, projetam-se nas
estruturas supra-segmentares'®1402%  ploqueia a
atividade espontanea dos neuromas de amputacao
e a conducdo dos potenciais de acéo das fibras
nervosas de varios calibres do SNP e ativa circuitos
inibitérios centrais®®243, Vias nervosas que utilizam
encefalina e b-endorfina, parecem estar envolvidas
na analgesia gerada pela estimulacdo de
mecanoceptores de baixo limiar®®1%, O resultado da
estimulagao das estruturas do SNP, mediante técnica
transcutanea* ou com eletrédios implantados ao
longo das fibras nervosas® é freqlentemente
satisfatorio nas fases iniciais do tratamento?2°232,

A estimulagcao elétrica dos sistema nervoso
periférico consiste da implantacao de um eletrédio
sobre troncos nervosos periféricos que se distribuem
ao longo do territorio desaferentado e de um gerador
de pulsos, com parametros modulados por
radiofreqiéncia, no tecido celular subcutaneo
regional. Estd indicada em casos de dor
mononeuropatica?*'. Usualmente, o beneficio é

temporario em doentes com dor por desa-
ferentac@o??*; a estimulagdo de nervos periféricos
alivia a dor em até 60% dos casos de neuropatia
periférica traumatica'"'. E um procedimento seguro
e simples, mas apresenta a desvantagem do elevado
custo'?,

Estimulagdo da medula espinal

A estimulagdo elétrica da medula espinal, com fi-
nalidade de proporcionar alivio da dor3264122153,189,206, 211
foi proposta por Shealy et al. em 19672%. A estimulagéo
da medula espinal parece ativar também os circuitos
inibitdrios corticotalamicos®21321% e as unidades ce-
lulares do sistema supressor do tronco encefalico''.
Estas originam tratos descendentes, que inibem a
atividade das unidades nociceptivas segmentares da
medula espinal™ abole as respostas evocadas por
estimulos que atuam em sistemas multissinapticos
da medula espinal e do tronco encefalico, ativa cir-
cuitos inibitdrios corticotalamicos?0:52115.130.136.205206 g gg
unidades supressoras da dor sediadas no tronco
encefalico'™® que originam tratos descendentes que
inibem a atividade das unidades nociceptivas na me-
dula espinal'”. A atuagdo sobre as unidades
neuronais segmentares da medula espinal parece
decorrer da excitagao antidrébmica das fibras do
funiculo posterior#-130.205206 g ortodromica das vias
de conducgao sensitivas especificas da medula
espinal?®. A participacédo das vias encefalinérgicas e
endorfinérgicas no mecanismo de analgesia induzida
pela estimulagdo da medula espinal é discutivel'78253,
E também controverso o papel representado pelas
vias que utilizam noradrenalina, dopamina,
somatostatina, colecistoquinina, peptidio vasoativo in-
testinal, neurotensina e substancia P no mecanismo
de acdo da estimulacao elétrica da medula
espinal'®2%, Os beneficios observados com a
estimulacéo elétrica da medula espinal diminuem ra-
pidamente com o passar dos meses'®. Por esta ra-
za0, o entusiasmo dos autores, em relacao a este
método de tratamento, reduziu-se paulatinamente du-
rante a primeira década em que foi difundida sua uti-
lizagao'®. Com a descrigao de técnicas percutaneas
foi possivel a pratica de testes terapéuticos antes que
implantes permanentes fossem realizados. Estes per-
mitem prever o resultado do tratamento a longo pra-
Zo, antes que o implante definitivo seja instituido?'".

Este procedimento resulta em melhora imediata
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de 40% a 60% dos doentes de dor por avulsao plexular,
que é mantida entre 6 a 28 meses, em menos de 20%
dos casos®?°. Em casos de neuralgia pos-herpética,
somente 2 dos 4 doentes de Tasker e Dostrovsky?”
apresentaram melhora imediata apds a estimulagéo e
nenhum melhorou a longo prazo. Na casuistica de
Teixeira (1990)%43, de 9 doentes tratados, em 4 houve
alivio imediato da dor, em 2, melhora significativa e,
em 3, auséncia de modificagédo. Durante o periodo de
acompanhamento, que variou entre 8 e 18 meses,
ocorreu recidiva da dor em 2 doentes no primeiro € no
décimo meses. Trés doentes mantiveram a melhora
Inicial, sendo o desconforto controlado com doses
baixas de medicacdo psicotropica durante 8 a 14
meses. Um doente manteve-se assintomatico durante
18 meses apos a operagdo. Esses dados coincidem
com os de outros autores?''2%. Em casos de distrofia
simpéatico-reflexa hd melhora permanente ou por longo
periodo de tempo em cerca de 50% dos doentes
tratados pela estimulagdo medular'?3219323%7_ Tasker e
Dostrovsky®” observaram melhora imediata em 60%
dos doentes e, melhora persistente, em apenas 20%.
A estimulagéo elétrica da medula espinal beneficia 39%
a 56% dos doentes com dor fantasma e ou no coto de
amputacao’®. Ha melhora imediata de 40% a 60% dos
doentes com avulsdo de raizes nervosast8388:267277,
Apos periodo de acompanhamento, variando entre 6
e 28 meses, a melhora significativa da dor € mantida
em menos de 20% dos casos®®?”7. E eficaz para o
tratamento da dor mielopatica segmentar e nas regiées
parcialmente desaferentadas?; os resultados iniciais
sao satisfatorios em menos de 50% dos casos. Apds o
primeiro ano, apenas 20% dos doentes mantém o
quadro algico controlado*. Pode também melhorar a
dor segmentar de alguns casos®. Maus resultados sao
observados em casos de sec¢cao completa da medula
espinal e da cauda equina’®®. Em casos de lesao
completa da cauda equina e do cone medular a melhora
com a estimulagao elétrica é precaria®*.

A técnica de estimulagéo elétrica medular epidural
percutanea é realizada sob anestesia local. Através
de uma agulha peridural, um eletrédio multipolar
(Meditronic Inc., Minneapolis - EUA) € introduzido e,
sob controle radioscépico, é aplicado sobre a dura-
mater que cobre a face posterior da medula espinal. A
localizacao do eletrédio é controlada mediante
radioscopia e por meio de estimulagao elétrica bipolar,
realizada apds conexao do eletrédio com gerador de
radiofreqiiéncia (Micromar-Diadema-Sao Paulo). E con-
siderada ideal a posi¢ao do eletrédio quando ocorrem
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parestesias no territério em que a dor é referida
evocadas com minima intensidade de estimulacdo. Os
eletrédios sao sepultados no tecido celular subcuta-
neo e exteriorizados por contra-abertura. O tegumento
fechado por planos. Quando é empregada a técnica
de estimulagdo medular a céu aberto, os doentes sao
mantidos com anestesia geral e operados em decubito
ventral horizontal. Apés laminectomia, o espago
peridural é dissecado, e um eletrédio quadripolar
(Meditronic Inc., Minneapolis, EUA) é implantado e fi-
xado no espaco peridural. Sua extremidade distal é
exteriorizada por contra-abertura. A técnica de implante
a céu aberto é utilizada apenas quando, por razbes
técnicas, o implante percutdneo nao pode ser reali-
zado, tal como ocorre em doentes que se submete-
ram a amplas laminectomias e a pung¢édo do espaco
peridural do que pode tornar impossivel?'-243, Ha evi-
déncias de que a estimulag¢ao dos tratos nervosos no
quadrante anterolateral da medula espinal também
possa proporcionar analgesia®. Quando ha melhora
persistente apds periodo de testes com estimulagéo
elétrica da medula espinal, com gerador externo, com
intensidade suficiente para acarretar parestesias nao
desagradaveis no territério da dor, durante 2 ou mais
semanas, as conexoes externas sao removidas e, me-
diante cabo, o eletrédio é conectado com gerador
implantado no tecido celular subcutédneo da face an-
terior do térax ou abdémen. Estes sao programados
para estimular a medula espinal episodicamente, com
intensidade necessaria para provocar parestesias su-
portaveis no segmento em que a dor é referida. Quan-
do a estimulacao elétrica, durante a fase de testes,
nao beneficia o doente, os eletrddios sdo removidos#
(Figura 11).

Figura 11 - Estimulacgéo
elétrica epidural. Eletrddio
epidural posicionado sobre a
dura mater que cobre o trato
gracil e cuneiforme na coluna
toracica (seta branca).
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O carater pouco agressivo da estimulagéo do sis-
tema nervoso central, torna essa a técnica de
escolha para doentes com preservacao da fungéo
neurolégica e, especialmente, no tratamento de algu-
mas entidades, em que ha zonas restritas de
desaferentacao, tal como ocorre em casos de distrofia
simpatico-reflexa, radiculopatia isolada e mielopatia
sem comprometimento total da fun¢cao da medula
espinal’*®. Os maus resultados observados com a
técnica de estimulacao epidural em neuropatias sen-
sitivas graves indicam que, provavelmente, ha neces-
sidade da preservacdo das vias sensitivas
discriminativas da medula espinal que, por mecanis-
mos de degeneracao transindptica, degeneram-se em
casos de lesdes graves para que o método seja efi-
caz'4+20.186277 Em doentes idosos € em mau estado
geral, também deve ser a primeira alternativa utiliza-
da. A técnica de estimulagdo, em que pese o custo
relativamente alto dos dispositivos implantados, apre-
senta, em virtude de nédo acarretar complicagcbes e
ndo requerer internacéo hospitalar prolongada, pois
pode ser realizada em regime ambulatorial apresen-
ta menor custo a longo prazo™.

Estimulacéo elétrica do encéfalo
Estimulacao encefalica profunda

Heath” observou alivio significativo da dor pela
estimulag&o elétrica da regido septal anterior e da re-
gido lateral e medial das colunas do férnix em doen-
tes com psicopatologia. Mazars et al.'?” foram os pri-
meiros a postular que a estimulagdo dos nucleos
talamicos sensitivos especificos resulta em alivio pro-
longado da dor. Em 1966, Ervin®' relatou melhora da
dor em 1 doente apds a estimulagcao do nucleo
caudado. A estimulacgéao elétrica encefélica com fina-
lidade analgésica passou a receber maior atencéo
apos a publicagédo do trabalho de Reynolds'®, que
observou que estimulos aplicados na substancia
periaguedutal mesencefalica em ratos gerava anal-
gesia. Demonstrou-se, a seguir, que a estimulagdo
da substancia cinzenta periventricular na regido pos-
terior do terceiro ventriculo era também eficaz no
tratamento da dor'®'8_ A estimulacdo da substancia
cinzenta periventricular exerce efeito inibidor sobre a
atividade dos neurénios nociceptivos e nao nocicep-
tivo do nucleo ventral péstero-lateral e ventralpdstero-

medial?* do talamo e a nucleo ventral pdstero-lateral
do télamo inibe os neurdnio nociceptivos do corno
posterior da medula espinal?*°. Foi demonstrado, tam-
bém que a estimulagdo da capsula interna®92145.206
substancia cinzenta periventricular, substancia cinzen-
ta periaqliedutal mesencefalica®®, septo’22%, regidao
parabraquial pontomesencefalica'®®, nucleos talami-
cos especificos e inespecificos'?42% e outros alvos®2%3
pode também ser util no tratamento da dor neuropa-
tica. A estimulagao elétrica da regiao parabraquial do
mesencéfalo alivia a dor cronica de origem
oncoldgica'®1, O efeito € antagonizado por agentes
anticolinérgicos. A estimulagéo elétrica do nucleo de
Kolliker-Fuse, associado a regido parabraquial, inibe
a atividade neuronal do corno posterior da medula
espinhal®? e é antagonizado pela reserpina e alivia a
dor?™, O alvo localiza-se lateralmente ao loco ceruleo
€ incluiu o nucleo pendunculo-pontino, rostralmente,
e aregiao parabraquial, caudalmente®427, Ainda nao
foi esclarecido o mecanismo pelo qual ha melhora da
dor com a estimulagéo encefalica profunda?'. Alguns
autores demonstraram que ha liberagcdo de neuro-
transmissores morfinicos no liquido cefalorraquidiano
apos a estimulacédo da substancia periagledutal
mesencefadlica e da substancia cinzenta periven-
triculargé9091.85.133 - Qutros ndo confirmaram esses
achados®?2, A somatostatina, a colecistoquinina, o
petidio vaso-ativo intestinal, a neurotensina e as
monoaminas parecem nao ter sua concentragcdo mo-
dificada apods estimulagdo da substancia cinzenta
periventricular®2s, A importante participacao das vias
serotoninérgicas e noradrenérgicas na supressao da
dor induzida pela estimulagao da substancia cinzen-
ta periventricular (SCPV)e periaqUedutal mesen-
cefdlica (SCPA), em animais®, nao foi confirmada no
ser humano®182, A estimulacéo da capsula interna
parece nao modificar a concentragéo dos neurotrans-
missores neuromoduladores'®®s. Verificou-se que a
estimulagao dos nucleos sensitivos do talamo reduz
a atividade dos neurbnios que originam as fibras
espinotalamicas em animais de experimentagao®.
Ainda ndo ha concenso sobre o papel de esti-
mulagéo elétrica encefalica no tratamento da dor'8°214,
Ha numerosas evidéncias clinicas, demonstrando que
a estimulagédo da substancia periagiedutal mesen-
cefalica e da substancia cinzenta periventricular ali-
via a dor de origem somatica®, mas ndo a dor por
desaferentacao?®’® e que a estimulagdo do nucleos
talamicos especificos e, principalmente, da capsula
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interna seja eficaz para o tratamento de grande nu-
mero de casos de dor por desaferentagdo?®8, Se-
gundo Young e Rinaldi?4, ndo esta estabelecido que
a estimulagao dos nucleos talamicos deve ser usada
para tratar a dor neuropatica e a estimulagdo da SCPA
ou da SCPV para a dor nociceptiva. Varios doentes
obtém alivio da dor de ambas origens com
estimulagdo de SCPA ou SCPV, enquanto outros re-
querem estimulagéo da SCPA-SCPV e do tdlamo®’.
Foram descritos casos isolados de melhora de
doentes com dor mielopatica e dor causada por lesao
da cauda equina tratados pela estimulacdo dos
nucleos talamicos sensitivos?®, lemnisco medial?® e
substancia periaqledutal mesencefalica?®®. A
estimulacao do tdlamo, da capsula interna e do
lemnisco medial beneficia cerca de 1/3 dos
doentes™1931:%8 A estimulagéo elétrica dos nucleos
sensitivos especificos do talamo proporciona melhora
inicial de 50% a 72% dos casos de avulsao de
raizes®922 g, a longo prazo, em 36%°%2'2. Quando
ocorre avulsdo de mais de 2 raizes nervosas e as
areas de anestesia sdo amplas, a estimulagao
talamica nao é eficaz?'?. A estimulagao de alvos
multiplos, tais como capsula interna, leminisco medial
e nucleos taldmicos sensitivos resulta em melhora
inicial de 65% dos doentes e, recidiva em 50% dos
casos, a longo prazo'®. Ha relato de casos isolados
de doentes que melhoraram com a estimulacao
elétrica da SCPV. A estimulagcdo dos nucleos
talamicos sensitivos resulta em alivio ou melhora
significante da dor em cerca de 30% dos casos'®"1%2,
A estimulacao dos nucleos taldmicos inespecificos é
um excelente método de tratamento da neuralgia pos-
herpética?2. Ha poucos relatos sobre o uso deste
procedimento em doentes com distrofia simpatico-
reflexa'#®2%6212. H3 melhora da anestesia dolorosa da
face com estimulacdo da substancia cinzenta
periventricular e do lemnisco medial®'4321%; g estimu-
lacéo dos nucleos talamicos inespecificos proporciona
resultados satisfatérios de 30% a 40% destes
doentes®2216_ A estimulagdo dos nucleos talamicos
sensitivos proporciona melhora significativa em 25%
a 50% dos casos de dor fantasma e no coto de
amputagaose92127.212249 - A estimulagdo do leminisco
medial produz melhora em 75% dos doentes e, a da
capsulainterna, em 50%?%. A estimulagao dos nucleos
talamicos inespecificos ndo é adequada para o
tratamento desta sindrome®®. Foram descritos casos
isolados de melhora de doentes com lesdo medular
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tratados pela estimulacdo dos nucleos talamicos
sensitivos?®, lemnisco medial'® e SCPA2'5. A
estimulacao do talamo, da capsula interna e do
lemnisco medial beneficia cerca de 1/3 dos
doentes88:92:206212.278 = A estimulagdo do leminisco
medial alivia a dor em 50% dos casos de sindrome
talamica e da dor por lesao cortical®. Melhora em 40%
dos doentes com é observada em casos de dor
talamica tratados pela estimulagao encefalica’4!142143,
Ha alivio da dor em cerca de 40% dos doentes com
dor central encefdlica tratados com a estimulacdo da
capsula interna® #4145 A estimulagdo do complexo
ventro-basal do talamo alivia a dor em até 80% dos
casos de dor por lesdo cerebral''7213234  Alguns
autores'287.95.2% ghservaram melhora da dor central
encefalica com a estimulacéo elétrica da SCPA.

Recomenda-se intervalo minimo de, pelo menos,
6 meses entre o inicio da sindrome dolorosa e a
estimulacéo encefdlica, a fim de serem excluidos os
casos que apresentam resolug¢do espontanea da dor
ou que melhoram apds a aplicagao de outros métodos
terapéuticos. A avaliagio psicoldgica rigorosa também
deve ser realizada nos candidatos a estimulagéao
encefalica'!'. Doentes psicéticos devem ser excluidos
desta modalidade de tratamento?4. Da mesma forma,
doentes com dor e forte componente emocional
devem ser encorajados a permanecer por periodo de
tempo mais longo em tratamento psicotrépico antes
de se tornarem candidatos a estimulagéo encefalica.
A interrupcao do uso de narcéticos é recomendada
antes do implante de eletrédios em casos de
estimulagdo SCPA e SCPV®88939495.183  Entretanto,
alguns doentes mantém o uso de morfinicos sem
comprometer o resultado do procedimento?’4.
Hosobuchi®” recomenda o teste de saturagédo da
morfina, que consiste do aumento progressivo das
doses de morfina por via intravenosa até aliviar a dor
ou ocorrer depressao respiratdria. Quando ha melhora
da dor, sédo os doentes considerados candidatos a
estimulacéo.

O ato operatério consiste de, sob anestesia local,
da fixacédo do aparelho de estereotaxia de Hitchcock
(Micromar - Diadema, Sao Paulo) ao segmento
cefélico. E realizada trepanacdo sobre a sutura
coronaria, a 2 cm da linha mediana, no lado
contralateral aquele em que a dor era referida.
Mediante fusdo de imagens dos atlas de estereotaxia
com as imagens de estereotomografia, sdo realizados
os calculos das coordenadas estereotaxicas. Pelo
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orificio de trepanacgéao, um eletrddio de platina iridiada
(Meditronic Inc., Minneapolis, EUA) é introduzido para
permitir a estimulacao elétrica das estruturas
nervosas. Quando, apds periodo de teste com
estimulagcédo proporcionada por gerador externo,
ocorre melhora, as conexdes externas séo
seccionadas e o eletrédio é conectado, por meio de
um cabo, a um gerador de pulsos (Figura 12).

Figura 12 - Estimulacéo elétrica cerebral profunda.
Radiografia na incidéncia antero-posterior de paciente com
implante de eletrédio implantado nos nucleos talamicos
especificos.

Aproximadamente 20% dos doentes apresenta
complicagdes apods a estimulagéo cerebral profunda,
porém em apenas 4% sao permanentes. Em menos
de 1% ha incapacidade ou morte?™,

Estimulacéo cortical

Foi descrita por Tsubokawa et al.*” e desenvolvida
por eles e outros autores®2% que demonstraram que
a estimulagao cortical do giro pré-central proporciona
melhora imediata em consideravel nimero de casos
de dor neuropatica. A recorréncia ocorre em 30% dos
doentes. A melhora da dor por desaferentacao esté
relacionada, provavelmente, a supressao da atividade
talamica pelos neurénios da area motora®®,

Consiste da realizacao, sob o controle estereo-
tomografico, de uma trepanacgao da regido do vértex
contralateral ao lado da dor e da aplicagdo de um
eletrédio em placa sobre o espaco epidural que cobre
o giro pré-central. O controle do posicionamento é

realizado pelo registro da atividade sensitiva gerada
pela estimulagéo elétrica do cortex cerebral ou pelo
potencial evocado originado pela estimulacdo do
nervo mediano contralateral. Apds periodo de testes,
com duracdo de uma a duas semanas, um gerador
de pulsos é implantado no tecido celular subcutaneo
da regido peitoral (Figura 13).

1]
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Figura 13 - Estimulacao elétrica do cortex motor.
Radiografia na incidéncia de perfil mostrando fita de
eletrédios posicionada sobre o giro pré-central.

Dispositivos para a administracdo de farmacos
analgésicos no SNC

A implantacgao de dispositivos providos de camaras
carregaveis com agentes analgésicos, conectados
por cateteres com o compartimento peridural e sub-
aracnoideo espinal ou ventricular encefalico € um
procedimento indicado para o tratamento da dor
gerada por neoplasias, dor somatica nao oncoldgicas,
sindromes dolorosas oriundas de afecgbes trauma-
ticas, degenerativas e inflamatdrias e funcionais do
aparelho locomotor e neuropatias, quando a adminis-
tracao sistémica ou através de catéteres epidurais de
agentes analgésicos alivia o desconforto, mas resulta
em desenvolvimento de tolerancia, perda da efetivi-
dade ou na ocorréncia de adversidades?*. Tal procedi-
mento é eficaz em 80% dos doentes com leséo da
medula espinal e cauda eqiina'®%. O sulfato ou cloridrato
de morfina, a meperidina, a metadona, o tramadol, a
fentanila, a sufentanila, a alfentanila, a buprenorfina, a
clonidina, a somatostatina, a calcitonina e o baclofeno
sdo os agentes mais utilizados'®. A infuséo espinal é
ideal para o tratamento da dor no tronco, membros
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inferiores e perineo e a infusao ventricular para casos
de dor localizada no segmento craniano, cervical e
braquial. As cAmaras necessitam ser puncionadas para
que os agentes analgésicos sejam injetados
periodicamente. As bombas contém reservatérios que,
s&o carregados, periodicamente a intervalos de tempo
longos. O analgésico é ejetado por agdo manual,
émbolos a gas ou dispositivos eletronicos?*.

As cirurgias para implante dos dispositivos séo rea-
lizadas sob anestesia local ou geral. Consistem da im-
plantagdo, por pungéo percutanea, no compartimento
subaracnéideo, de catéter com a extremidade
posicionada na regido do nono segmento espinal dorsal
em casos de dor nos membros inferiores e no tronco e
do quarto segmento dorsal em casos de dor acometen-
do os membros superiores e a regido cervical. O catéter
raquidiano é conectado com a bomba implantada no
tecido celular subcutaneo que cobre o gradeado toracico
ou no tecido celular subcutaneo dos hipocéndrios. O
implante no interior do ventriculo cerebral é realizado
apos trepanacao frontal?* (Figura 14).

Teixeira MJ, Teixeira WG], Fonoff, ET. Tratamento cirtrgico funcional da dor.

CONCLUSAO

Os procedimentos cirurgicos visando a elimina-
cao dos agentes causais ou agravantes da dor, a
restauragdo anatdmica de estruturas organicas ou a
interrupcéo das vias nociceptivas ou neuroestimulagao
de sistemas supressores da dor ou a infusdo de
farmacos no sistema nervoso central estao indicados
quando a dor for rebelde aos procedimentos conser-
vadores. As neurotomias, rizotomias, mielotomias,
cordotomias, mesencefalotomias e talamotomias
devem ser realizadas para o tratamento da dor por
nocicepgao quando os métodos conservadores nao
forem satisfatdrios. Excecao feita a causalgia, em
que a simpatectomia freqlientemente alivia a dor
permanentemente e as neuralgias essenciais da
face, a interrupcao das vias sensitivas no SNP e
no sistema nervoso central, geralmente, ndo bene-
ficia os doentes com dor neuropatica. A cinguloto-
mia e a hipotalamotomia séo eficazes no tratamen-

to das anormalidades psicoafetivas incontrolaveis
clinicamente. A hipofisectomia é util no tratamento
da dor dssea resultante de metastases de neo-
plasia de mama, prostata e endométrio e a
orquiectomia, em casos da metastases de cancer
de préstata. A estimulagdo elétrica dos nervos pe-
riféricos, medula espinal, mesencéfalo e talamo é
indicada no tratamento da dor por desaferentacéo.
O implante de bombas e de cAmaras para a admi-
nistracdo de farmacos é recomendado em casos
de doentes se beneficiaram com a infusdo de me-
dicacao analgésica através de cateteres peridurais
ou sub-aracnéideos.

Figura 14 - A esquerda, sistema implantavel de infusao
de farmacos analgésicos no SNC. A direita, representagéo
da porgéao proximal de sistema de infusdo de farmacos no
espaco ventricular.

Teixeira MJ, Teixeira WGJ., Fonoff, ET. Surgical functional treatment of pain. Rev Med (Sao
Paulo). 2004 jul.-dez.;83(3-4):114-40.

ABSTRACTS: Many functional neurocirurgical procedures are useful in patients with
muscleskeletal pains. The surgical descompression of roots or nerve trunks are indicated in
cases of stenosis of the pathways of these structures due to inflammatory, degenerative or
oncologic lesions fractures or bone deformities or oncologic lesions. Sympatectomies are not
very effective in cases of tipe Il complex regional pain syndromes; facet rhyzotomies are efficient
in cases of cervicalgia, dorsalgia and lombalgia due to myofascial pain syndromes, thermal disc
nucleolysis are efficient in cases of lombalgia due to discal pains; DREZ is usefful in the treatment
of neuropathic pains and spasticity; mesencephalotomies, thalamotomies and psychosurgeries
are efficient in difficult cases. Endocrinological ablative procedures including hypofisectomies
are efficient in cases of bone pains resulting from secondaries of prostate, breast and
endometrium. Except for post-laminectomies pains or neuropatic pains, the stimulation of the
central nervous stystem are not appropriate for treatment of muscleskeletal pains. The infusion
of morphine is a very effective method for treatment of the majority of muscle skeletal pain.

KEYWORDS: Pain/surgery. Pain/physiopathology. Neurosurgical procedures. Sympathectomy.
Electronarcosis.
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