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Os procedimentos neurocirúrgicos são in
dicados para o tratamento da dor refratá
ria à farmacoterapia, terapia física,

psicoterapia e aos bloqueios anestésicos. Vários
procedimentos foram descritos para o manejo cirúrgico
das dores músculo-esqueléticas. A comparação dos

méritos de cada um deles é difícil devido à heterogeneidade
das populações e das indicações130. A interrupção dos
núcleos e vias nociceptivas centrais pode ser eficaz no
controle da dor nociceptiva e neuropática paroxística, a
lesão das estruturas envolvidas no comportamento
psíquico é indicada nos casos em que haja aberrações
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RESUMO: Vários são os procedimentos cirúrgicos funcionais destinados ao tratamento da dor resultante de afecções músculo-
esqueléticas. A descompressão de estruturas nervosas tronculares ou radiculares angustiadas em decorrência de afecções inflamatórias,
degenerativas, oncológicas, deformidades ósseas ou fraturas do aparelho locomotor pode proporcionar alívio de dores neuropáticas. Os
procedimentos neurocirúrgicos funcionais ablativos são indicados em casos de dor por nocicepção, cuja indicação é restrita a doentes
que apresentem perspectivas de sobrevida prolongada. A simpatectomia é pouco eficaz em casos de síndrome complexa de dor regional
do tipo II; as neurotomias dos ramos recorrentes posteriores das raízes espinais são úteis no tratamento da cervicalgia, dorsalgia e
lombalgia de natureza miofascial; a lesão do trato de Lissauer é indicada em casos de dor neruropática e de espasticidade; a
mesencefalotomia, as talamotomias e a psicocirurgia são indicadas em casos rebeldes aos tratamentos convencionais. As cordotomias,
as rizotomias e as mielopatias não são indicadas em doentes com dor músculo-esquelética. Os procedimentos endocrinológicos incluindo
a hipofisectomia são úteis no tratamento da dor decorrente de metástases ósseas especialmente do carcinoma de mama, próstata ou
endométrio. A estimulação elétrica do sistema nervoso central geralmente não proporciona alívio nos doentes que apresentam dor
músculo-esquelética, exceto, em casos de síndrome pós-laminectomia. A infusão de fármacos analgésicos no compartimento espinal
ou no compartimento ventricular é eficaz no tratamento da maioria dos casos.

DESCRITORES: Dor/cirurgia. Procedimentos neurocirúrgicos. Síndromes da dor miofascial/cirurgia.

INTRODUÇÃO
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psicocomportamentais, a estimulação elétrica do sistema
supressor é indicada no tratamento da dor neuropática
quando há preservação parcial da sensibilidade; o implante
de câmaras ou de bombas para infusão de drogas
modulatórias da sensibilidade dolorosa ou miorrelaxantes
no compartimento liquórico é indicada para o tratamento
de doentes que melhoraram mas apresentaram efeitos
colaterais ou tolerância a tais fármacos96,196,201.

PROCEDIMENTOS NEUROCIRÚRGICOS

1. Descompressão de estruturas nervosas. A
exérese de hérnias discais, deformidades ósseas ou de
lesões expansivas e a ampliação das vias de trânsito de
raízes ou troncos nervosos por osteotomias, secção de
ligamentos e transposições nervosas contribuem para
melhorar a dor em casos de neuropatias dolorosas, mesmo
quando não há melhora da sensibilidade. São indicadas
em casos de síndrome do túnel do carpo, do tarso, do canal
de Guyon e do interósseo anterior, de neuropatia do nervo
safeno interno, das síndromes radiculares decorrentes de
discoartrose e hérnias discais53,182.

Os procedimentos que visam a correção das
alterações estruturais e anatômicas da coluna vertebral
freqüentemente vinculam-se a cirurgias para correção do
canal estreito, espondilose, listese e hérnias discais dentre
outros146.

Há tendência de se adotar tratamento conservador
em doentes com hérnias discais. O tratamento cirúrgico é
necessário em casos de comprometimento da cauda
eqüina, déficit motor progressivo ou dores incoercíveis
frente a tratamento clínico adequado. Tratamento
conservador, durante mais de 6 semanas é recomendado
nestes casos. Os doentes candidatos a discectomia devem
apresentar predominantemente ciatalgia e não lombalgia,
dor com distribuição em território radicular específico,
déficit motor e sensitivo, anormalidades de reflexos,
agravamento da dor com manobras específicas, exames
de imagem e eletrofisiológicos compatíveis com o quadro
clínico. Quando a indicação segue tais critérios os
resultados rotulados são bons em mais de 80% dos casos.
Os resultados das discetomias, laminectomias ou
miscrodiscectomias (flavectomias) não diferem. A cirurgia
para tratamento de hérnia de disco não é isenta de
morbidade; aracnoidite, discite, presença de restos
herniários, lesões radiculares, instabilidades vertebrais
podem agravar a condição prévia. Os procedimentos
percutâneos são menos agressivos. A administração de
quimopapaína, enzima proteolítica extraída de papaia
promove nucleólise do núcleo pulposo146, mas associa-se
a adversidades, particularmente a anafilaxia; devendo ser
evitada em casos de rotura do ligamento longitudinal
posterior. A nucleotomia percutânea automática consiste

da aspiração do material discal com guilhotina capaz de
promover cortes com alta freqüência. Tal método
proporciona resultados bons em mais de 55% dos casos
e deve ser evitado em casos de rotura do ligamento
longitudinal posterior. A coagulação do disco
intervertebral é técnica simples e eficaz no tratamento
da dor discal. Os métodos percutâneos não devem ser
utilizados no tratamento de hérnias extrusas; sua
indicação restringem-se aos casos de protusões discais
(discos contidos). Entretanto, estas protusões são
passíveis de tratamento conservador e raramente
necessitam de intervenções operatórias para seu controle.
A infiltração radicular ou peridural com anestésicos
locais ou corticosteróides é matéria controversa32,92,215.

2. Restauração anatômica. A resseção e a
neurólise química dos neuromas não alivia a dor no coto
de amputação216.

PROCEDIMENTOS ONCOTERÁPICOS

Admite-se que as medidas antineoplásicas
controlam a dor de até 3/4 dos doentes casos. A cirurgia
radical visando à cura da doença oncológica ou à remoção
das anormalidades anatômicas e funcionais geradas pela
neoplasia pode resultar em melhora sintomática da dor
em casos de doença localizada34,54,109. A cirurgia paliativa
é indicada em casos de doença avançada quando o efeito
expansivo dos tumores ou da doença iatrogênica
focalizada geram ou agravam a dor e são sediadas em
regiões em que a remoção total ou parcial do agente
causal é simples e segura109. Sangramentos ou isquemias
tumorais podem precipitar a necessidade de
procedimentos operatórios. A remoção de metástases ou
a redução do volume dos tumores podem aliviar a
compressão ou a distenção das estruturas ósseas afetadas
assim como a oclusão ou a sub-oclusão das vias
digestivas, urinárias e genitais. A correção das
deformidades ósseas e das instabilidades causadas pelas
fraturas patológicas pode aliviar a dor e melhorar a
funcionalidade dos doentes. A descompressão da medula
espinal e das raízes nervosas, o tratamento da hidrocefalia
e a remoção das lesões expansivas encefálicas primárias
e secundárias melhoram a dor, a qualidade de vida e
prolongam a vida dos doentes142. Entretanto, os
procedimentos operatórios apresentam limitações
relativas à sua eficácia, aceitação pelos doentes e seus
familiares e podem resultar em complicações, especial-
mente em doentes idosos e em maus estado nutricional.

PROCEDIMENTOS NEUROCIRÚRGICOS FUN-
CIONAIS ABLATIVOS

Os procedimentos neurocirúrgicos percutâneos
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realizados sob sedação são mais seguros que os a céu
aberto185. A realização de anestesia geral, muitas vezes
necessária para a execução destes últimos, pode colocar
em risco a vida e a função dos doentes quando as condições
clínicas e nutricionais estão comprometidas. Além disso,
não permite que os doentes participem informando,
quantificando os resultados ou relatando complicações196.
Excessão feita às simpatectomias, os agentes químicos
(álcool, fenol, solução salina hipertônica) devem, na
medida do possível, ser evitados com finalidade neurolítica
devido às complicações relacionadas ao seu uso. Os meios
físicos como o frio (criocoagulação) ou calor
(radiofreqüência) são mais seguros para a interrupção de
vias e centros nervosos51,196.

1. Simpatectomias. As simpatectomias são
indicadas no tratamento da causalgia71 mas não da distrofia
simpático-reflexa156. Proporcionam resultados iniciais
excelentes em 77% a 82% dos doentes com
causalgia17,22,88,135,217. Devem ser indicadas apenas quando
há melhora significativa e temporária da dor após
bloqueios da cadeia simpática com anestésicos locais98.
Proporcionam alívio imediato da dor em queimor em 97%
dos casos de dor relacionada à compressões nervosas,
traumatismos e vasculopatias. Há, entretanto, recidiva em
61% dos casos91. Não influencia as parestesias e outras
qualidades da dor. Não é eficaz em casos de dor no coto
de amputação3,6,83,144, dor mielopática, dor por lesão da
cauda eqüina5,33, dor por avulsão de raízes16,194,202 e
neuralgia pós-herpética216.

A simpatectomia do gânglio estrelado pode ser
realizada segundo várias técnicas15,22,135,217. A
simpatectomia química consiste da punção, seguida de
injeção, de 5 a 10ml de álcool ou fenol no gânglio
estrelado, na região do tecido areolar que cobre a face
anterior de apófise transversa da sétima vértebra cervical.
A cirurgia a céu aberto consiste da exposição do gânglio
estrelado e da remoção da metade distal desta estrutura15.
A técnica toracoscopia, consiste da introdução de um
torescópio na cavidade pleural, da exposição do gânglio
estrelado e da sua ressecção. A simpatectomia química
do segundo e terceiro gânglios simpáticos lombares é
realizada segundo método percutâneo. Consiste da punção
seguida da administração de 5 a 10 ml de álcool ou fenol,
no quadrante ântero-lateral da segunda a quarta vértebras
lombares sob controle radioscópico. A técnica a céu aberto
consiste da exposição, por via extra-peritonial, da cadeia
simpática lombar e da ressecção dos gânglios que a
compõem15,135,217.

A complicação mais comum da simpatectomia
cervical é a síndrome de Claude Bernard-Horner15. A
síndrome de dor pós-simpatectomia é uma complicação
que pode manifestar-se em 20% a 44% dos casos de

simpatectomia208; instala-se abruptamente, 10 a 14 dias
após o ato operatório e é caracterizada pela ocorrência de
dor em peso ou cãimbra, localizada na área da desnervação
simpática15; na maioria dos casos, cessa espontaneamente
em poucas semanas.

2. Neurotomias dos nervos somáticos. Com raras
exceções, são ineficazes no tratamento da maioria dos
doentes com dor por desaferentação132,195, mas há
excessões24,37,53,195,216,224. A neurotomia dos ramos
recorrentes posteriores das raízes espinais é eficaz para o
tratamento das dores secundárias às síndromes dolorosas
miofasciais paravertebrais, lombares, dorsais e cervicais
rebelde aos procedimentos fisiátricos200. Podem ser
realizadas a céu aberto ou percutâneamente, por
radiofreqüência199.

A neurotomia dos nervos recorrentes posteriores
consiste da punção, com um eletródio, do nervo recorrente
posterior ao longo de sua trajetória, ou seja, em sua
emergência nas raízes nervosas no forâmen da conjugação,
ao longo da borda externa e na base da faceta articular e
de sua subseqüente lesão por radiofreqüência200. Não
existem critérios clínicos e de imagem específicos no que
diz respeito à identificação da população de doentes que
possa beneficiar-se com tal procedimento. A seleção deve
ser baseada no resultado do bloqueio anestésico seletivo
dos ramos mediais do ramo recorrente posterior que inerva
a articulação zigoapofisária. Havendo melhora, a lesão
por radiofreqüência, uni ou bilateral em mais de um
segmento é indicada. A neurotomia percutânea
proporciona 50% de alívio da dor em cerca de 8-27 meses,
sendo sua melhor resposta nos doentes não submetidos
previamente a cirurgias na coluna vertebral95,213.

4. Nucleólise discal térmica. Em casos de
discoartrose ocorre proliferação de fibras sensitivas que
expressam substância P através do ânulo fibroso44. A
técnica de coagulação por radiofreqüência dos nervos
proliferados no ânulo fibroso e do material do núcleo
pulposo para indução de contração do tecido colágeno e
do material discal pode proporcionar melhora da lombalgia
em 78% a 80% dos casos39,160,161 e da funcionabilidade em
62,5% a 72%39,161. Estas porcentagens de melhora mantém-
se em acompanhamentos durando mais de 6 meses quando
a discografia reproduz a dor do doente, o exame
neurológico não mostra evidências de sofrimento
radicular, quando não há compressão nervosa evidente
por radiofreqüência. O procedimento consiste em
posicionar os doentes em decúbito ventral horizontal,
realização de discografia para verificar anormalidades do
ânulo fibroso e coagulação discal a 80ºC durante 15 min
com eletródio circular ativado por radiofreqüência.

5. Rizotomias. Não são indicadas no tratamento
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da dor músculo-esquelética e sim da dor paroxística ou
decorrente de neoplasias em áreas restritas do corpo,
especialmente as localizadas na face, crânio, região
cervical, torácica e perineal5,16,24,37,166,195, 196,202,212,216,224.

6. Lesão do trato de Lissauer e do corno
posterior da medula espinal. É indicada no tratamento
de dor neuropática (dor no membro fantasma, da dor
resultante de neuropatias plexulares actínicas, oncopáticas
e traumáticas12,16,25,45,62,65,81,89,117,119,133,134,159,178,205,207,221,
neuralgia pós-herpética, dor mielopática e por lesão da cauda
eqüina e da espasticidade)33,47,48,49,54,81,82,108,123,124,155,159,162,205,220

como por nocicepção79,118,124,125,136,143,151,154,177,198. Os
resultados são maus em casos de distrofia simpático-
reflexa205.

Com raras excessões159 há resultados satisfatórios
no tratamento da neuropatia périférica traumática com esta
técnica81,118,198. Powers et al. (1988)145 observaram que, de
4 doentes com neuralgia intercostal, 2 apresentaram
melhora significante e 2 não melhoraram e Teixeira
(1990)198 não observou melhora em seus doentes assim
tratados. Menos de 10% dos doentes com fibrose lombo-
sacral beneficiou-se com esta técnica145,159. Resultados
insatisfatórios também foram observados em casos de dor
monorradicular86,120,123,184.

O procedimento espinal é realizado sob anestesia
geral, após laminectomia visando a expor a zona de
penetração, na medula espinal, das raízes correspondentes
à inervação das áreas onde a dor é referida assim como
dos dermatômeros rostrais e caudais vizinhos. Eletródios
são implantados na medula espinal e dirigidos com
inclinação de 25o de fora para dentro e de trás para frente,
no plano transversal, penetrando 2 mm na profundidade
em cada segmento de referência da dor; a seguir, lesões
térmicas por radiofreqüência são realizadas a cada 2 mm198.

A extensão e a intensidade do déficit sensitivo pré-
operatório amplia-se sistematicamente, após a lesão do
trato de Lissauer e do CPME46,124,204. Déficit motor,
geralmente discreto, ocorre em aproximadamente em 10%
dos doentes submetidos à lesão do trato de Lissauer e do
CPME espinal8. Síndrome cordonal posterior discreta e
transitória homolateral à lesão é observada inicialmente
em 2/3 dos casos; é permanente em 10% a 30%
deles62,63,126,166. Parestesias na região dos dermatômeros
vizinhos, hiperestesia na área de transição entre a região
normal e a comprometida são também observados123. Há
maior possibilidade de comprometimento da função
neurológica quando a lesão é realizada nos segmentos
torácicos da medula espinal16,48,81. Numerosas
complicações neurológicas foram descritas após este
procedimento indicado para o tratamento da síndrome pós-
laminectomia lombar, incluindo-se, entre elas, a
hipoestesia na região genital e nos membros inferiores,

déficits motores, incontinência esfincteriana e impotência
sexual163,198.

7. Cordotomias. Consistem da interrupção do trato
espinotalâmico no quandrante ântero-lateral da medula
espinal oposto ao lado em que a dor é referida com a
finalidade de reduzir a transferência das informações
nociceptivas resultantes da hiperatividade neuronal
segmentar do CPME para as unidades rostrais no neuro-
eixo, cordotomia anterolateral. É procedimento ideal para
o tratamento da dor causada por câncer que acomete
unilateralmente segmentos distais aos cervicais rostrais.
Os resultados do tratamento da dor que não resulta de
câncer são desapontadores92,143,186,191,207.

8. Mielotomias. Estão indicadas em casos de dor
oncológica bilateral pelvi-perineal ou nos membros
inferiores em doentes em que a cordotomia cervical
bilateral apresenta risco63,141,164 e no tratamento da dor
mielopática26, dor por avulsão do plexo braquial140 e
neuralgia pós-herpética63,140,164,216 mas não da dor músculo
esquelética.

9. Mesencefalotomia. Visa a interromper as vias
espino-retículo-talâmicas que estão envolvidas na sensação
parestésica e disestésica nos doentes com dor
neuropática8,11,61,64,101,127,157,168,169,170,171,172,180,181,190,193 e na dor
oncológica. Raramente é indicada no tratamento da dor
músculo-esquelética.

O procedimento consiste da fixação, sob a anestesia
local, de um aparelho de estereotaxia ao segmento cefálico
dos doentes. Após a realização de estereotomografia ou
estereorressonância magnética, os alvos anatômicos são
identificados. Através de uma perfuração na região frontal
ou occipital um eletródio é introduzido e dirigido para o
alvo determinado. Através dele é realizado o registro da
atividade celular encefálica profunda e a estimulação
elétrica para delinear a estrutura a ser tratada por
radiofreqüência, lesões térmicas serem induzidas196.

Sonolência e dissinergia da motricidade ocular,
temporários, são as complicações mais comuns com tal
procedimento; complicação mais freqüente é 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 casos40,64.

10. Talamotomia. As primeiras talamotomias
estereotáxicas consistiram da lesão dos núcleos sensitivos
e núcleo dorso-mediano do tálamo para aliviar a dor facial
atípica39,181. Devido a complicações, especialmente na
esfera mental, esta técnica foi abandonada. Ulteriormente,
as lesões passaram a ser localizadas no núcleo centro-
mediano, parafascicular, limitans, intralaminares e
pulvinar do tálamo, ou seja nos núcleos inespecíficos
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envolvidos no componente disestésico da dor ou seja as
unidades espino e paleoespinotalâmicas. É eficaz em casos
de dor por nocicepção e por desaferentação em amplas
regiões do organismo, especialmente quando localizada
no segmento crânio-cervical e braquial.

A talamotomia alivia temporariamente a dor
neuropática (neuropatias periféricas, mielopatias e
encefalopatias)8,20,39,55,60,87,103,123,131,138,139,140,169,188,225 em 40%
a 70% dos casos113,149 e a dor causada por câncer em 90%.
Os resultados, entretanto, freqüentemente são
insatisfatórios a longo prazo132,180. Os melhores resultados
parecem ser observados em casos de lesões bilaterais64. A
melhora é permanente em 50% dos casos após a
talamotomia114,129 e em 2/3 dos casos quando a talamotomia
do núcleo centro-mediano e parafascicular é associada à
mesencefalotomia189. A talamotomia dos núcleos
intralaminares proporciona melhora inicial de
aproximadamente 100% dos doentes e se mantém em 25%
a 50% dos doentes a longo prazo.

Pagni (1974)137 considera que, em casos de dor de
origem não oncológica a cirurgia estereotáxica visando à
lesão de estruturas encefálicas profundas “é ainda o único
caminho para aliviar, pelo menos temporariamente, o
sofrimento decorrente da lesão do sistema nervoso central,
nos casos em que todos os outros procedimentos mais
simples tenham sido ineficazes”.

Consiste da fixação de um aparelho de estereotaxia
ao segmento cefálico e da realização de exame
estereotomográfico ou de estereorressonância magnética
para delineação espacial das estruturas encefálicas e da
fusão das imagens com as dos atlas de estereotaxia. Os
alvos determinados são registrados, estimulados e lesados
por radiofreqüência.

Sonolência e dissinergia da motricidade ocular,
temporários, são as complicações mais comuns com tal
procedimento64.

11. Psicocirurgias. A lobotomia fron-
tal5,39,104,122,167,216 não é mais empregada porque proporciona
graves seqüelas mentais38,132,138,142. Além da indiferença, à
dor outros aspectos do comportamento são modificados
pela lobotomia216. Para tornar o método mais seletivo e
não interferir no comportamento, foram desenvolvidos
procedimentos que consistiram da ressecção do córtex
cerebral116.

A hipotalamotomia póstero-medial161, a
cingulotomia9 e a capsulotomia anterior104 são indicados
em doentes que apresentam componentes ansiosos,
depressivos e obsessivos incapacitantes não controlados
com medicação psicotrópica e psicoterapia58. Os
procedimentos obedecem aos princípios da cirurgia
estereotáxica.

As complicações são raras. A cingulotomia acarreta
menor número de complicações mentais127,132,216.

PROCEDIMENTOS ENDOCRINOLÓGICOS

A hipofisectomia passou a ser utilizada para o
tratamento da dor decorrente de neoplasias por Luft e
Olivercrona em 195397. A hipofisectomia microcirúrgica
por via transfrontal ou trans-esfenoidal, estereotáxica
transnasal por radiofreqüência196, por agentes
químicos106,109 ou por radiação ionizante é indicada para o
tratamento da dor decorrente de neoplasias hormônio-
dependentes206 (especialmente metastáticas ósseas) e não
dependentes, como também da dor por desaferentação196.
Ablação hormonal, privação do efeito neurotransmissor
do hormônio antidiurético nas unidades nociceptivas,
liberação da atividade do sistema nociceptivo tonicamente
inibido por fatores hipofisários, são as justificativas para
a melhora da dor após a hipofisectomia109.

A orquiectomia proporciona melhora expressiva
em considerável número de casos de dor por metástases
ósseas de neoplásia prostática21.

ESTIMULAÇÃO ELÉTRICA DO SISTEMA NERVOSO

A estimulação elétrica gerada por peixes elétricos
foi utilizada, com finalidade terapêutica, há quase 3000
anos173. A eletroterapia ganhou grande importância entre
os métodos de tratamento da dor, quando geradores de
eletricidade foram desenvolvidos, principalmente após
a segunda metade do século XVIII198. A estimulação
elétrica do sistema nervoso periférico e central com
eletródios implantados, visa à ativação das vias
supressoras da dor e bloqueio eletrofisiológico
das unidades nociceptivas66,143,173,198,214,224, sendo indicada
no tratamento da dor por desaferentação, em
áreas restritas, preservando as vias sensitivas
discriminativas12,18,152,225, tal como ocorre em casos de
distrofia simpático-reflexa, radiculopatia isolada e
mielopatia sem comprometimento total da função da
medula espinal225. Não é eficaz em casos de dor
nociceptiva. A estimulação do sistema nervoso periférico
parece ser pouco satisfatória35,41,43,56,88,100,110,122,183,185,187,196,198.

1. Estimulação da medula espinal. A estimulação
elétrica da medula espinal, com finalidade de proporcionar
alívio da dor28,52,93,121,155,168,173, foi proposta por Shealy et
al. em 1967168. A estimulação da medula espinal parece
ativar também os circuitos inibitórios corticota-lâmicos42,102,163

e as unidades celulares do sistema supressor do tronco
encefálico88. Estas originam tratos descendentes, que inibem
a atividade das unidades nociceptivas segmentares da medula
espinal88,147. Abole também respostas evocadas por estímulos
que atuam em sistemas multissinápticos da medula espinal e
do tronco encefálico e ativa circuitos inibitórios
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corticotalâmicos36,42,88,102,107,167,168. A atuação sobre as unidades
neuronais segmentares da medula espinal parece decorrer da
excitação antidrômica das fibras do funículo
posterior36,102,167,168, ou ortodrômica das vias de condução
sensitivas específicas da medula espinal168. A participação
das vias encefalinérgicas e endorfinérgicas no mecanismo
de analgesia induzida pela estimulação da medula espinal é
discutível145,203. É também controverso o papel representado
pelas vias que utilizam noradrenalina, dopamina,
somatostatina, colecistocinina, peptídio vasoativo intestinal,
neurotensina e substância P no mecanismo de ação da
estimulação elétrica da medula espinal105,203. Os benefícios
observados com a estimulação elétrica da medula espinal
diminuem rapidamente com o passar dos meses153. Por esta
razão, o entusiasmo dos autores, em relação a este método
de tratamento, reduziu-se paulatinamente durante a primeira
década em que foi difundida sua utilização128. Com a descrição
de técnicas percutâneas foi possível a prática de testes
terapêuticos antes que implantes permanentes fossem
realizados. Estes permitem prever o resultado do tratamento
a longo prazo, antes que o implante definitivo seja instituído173.

É pouco eficaz em casos de lesão comprometendo
intensa e extremamente as estruturas nervosas de dor por
neuralgia pós-herpática14,17,18,30,37,49,67,71,87,192,198,218,225. Os
resultados são mais satisfatórios em casos com preservação,
pelo menos parcial, das vias sensitivas10,28,158,173,192. É
procedimento útil em casos de síndrome dolorosa pós-
laminectomia. Entretanto, a freqüência de recidivas, a longo
prazo, não é desprezível4,17,30.

A técnica de estimulação elétrica medular epidural
percutânea é realizada sob anestesia local e consiste de uma
agulha peridural do implante de um eletródio multipolar sob
controle radioscópico e sobre a dura-máter que cobre a face
posterior da medula espinal. A técnica a céu aberto, é realizada
sob anestesia geral e consiste de laminectomia e de implante
de um eletródio quadripolar no espaço peridural173,198. Quando
há melhora persistente após período de testes com estimulação
elétrica da medula espinal, com gerador externo, as conexões
externas são removidas e, mediante cabo, o eletródio é
conectado com gerador implantado no tecido celular
subcutâneo da face anterior do tórax ou abdômen. Estes são
programados para estimular a medula espinal
episodicamente198.

2. Estimulação elétrica do encéfalo

2.1. Estimulação encefálica profunda. A
estimulação elétrica da região lateral e medial das colunas
do fórnix59,165, dos núcleos talâmicos especí-
ficos25,69,75,100,129,150,166,212 ou inespecíficos69,75,99,177,193; cápsula
interna3,12,13,20,27,34,75,115,168, substância cinzenta periven-
tricular69,113,176, substância cinzenta periaqüedutal
mesencefálica24,29,176,219, região parabraquial ponto-

mesencefálica84, leminisco medial113; cápsula interna69,
outros parecem ativos70,113,128,165,176 parece ser útil no
tratamento da dor neuropática. Ainda não foi esclarecido
o mecanismo pelo qual há melhora da dor com a
estimulação encefálica profunda19. Alguns autores
demonstraram que há liberação de neurotransmissores
opióides no líquido cefalorraquidiano após a estimulação
da substância periaqüedutal mesencefálica e da substância
cinzenta periventricular69,73,74,78,104. Outros não confirmaram
esses achados50,222. A somatostatina, a colecistoquinina, o
peptídio intestinal vaso-ativo, a neurotensina e as
monoaminas parecem não ter sua concentração modificada
após estimulação da substância cinzenta periventricular7,23.
A importante participação das vias serotoninérgicas e
noradrenérgicas na supressão da dor induzida pela
estimulação da substância cinzenta periventricular (SCPV)
e periaqüedutal mesencefálica (SCPA) em animais77, não
foi confirmada no ser humano67,150. A estimulação da
cápsula interna parece não modificar a concentração dos
neurotransmissores neuromoduladores8,78. Verificou-se
que a estimulação dos núcleos sensitivos do tálamo reduz
a atividade dos neurônios que originam as fibras
espinotalâmicas em animais de experimentação50.

Ainda não há consenso sobre o papel de
estimulação elétrica encefálica no tratamento da dor148,175.
Há numerosas evidências clínicas, demonstrando que a
estimulação da substância periaqüedutal mesencefálica
(SCPA) e da substância cinzenta periventricular (SCPV)
alivia a dor de origem somática69, mas não a dor por
desaferentação179 e que a estimulação do núcleos talâmicos
específicos e, principalmente, da cápsula interna seja eficaz
para o tratamento de grande número de casos de dor por
desaferentação193,211. Segundo Young e Rinaldi (1994)223,
não está estabelecido que a estimulação dos núcleos
talâmicos deve ser usada para tratar a dor neuropática e a
estimulação da SCPA ou da SCPV para a dor nociceptiva.
Vários doentes obtêm alívio da dor de ambas origens com
estimulação de SCPA ou SCPV, enquanto outros requerem
estimulação da SCPA-SCPV e do tálamo70.

Há critérios quanto aos benefícios que proporciona
em casos de dor decorrente de encefalopatias e pouca
experiência com o uso de tal método no tratamento da dor
músculo-esquelética1,2,3,69,70,78,90,111,112,113,114,115,174,188,189.

Recomenda-se intervalo mínimo de pelo menos, 6
meses entre o início da síndrome dolorosa e a estimulação
encefálica, a fim de serem excluídos os casos que
apresentam resolução espontânea da dor ou que melhoram
após a aplicação de outros métodos terapêuticos. A
avaliação psicológica rigorosa também deve ser realizada
nos candidatos à estimulação encefálica93. Doentes
psicóticos devem ser excluídos desta modalidade de
tratamento223. Da mesma forma, doentes com dor e forte
componente emocional devem ser encorajados a
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permanecer por período de tempo mais longo em
tratamento psicotrópico antes de se tornarem candidatos
à estimulação encefálica. A interrupção do uso de
narcóticos é recomendada antes do implante de eletródios
em casos de estimulação SCPA e SCPV68,71,76,77,78,151.
Entretanto, alguns doentes mantém o uso de opióides sem
comprometer o resultado do procedimento223. Hosobuchi
(1983)70 recomenda o teste de saturação da morfina, que
consiste do aumento progressivo das doses de morfina
por via intravenosa até aliviar a dor ou ocorrer depressão
respiratória. Quando há melhora da dor, os doentes são
considerados candidatos à estimulação.

O ato operatório consiste, sob anestesia local, da
fixação do aparelho de estereotaxia ao segmento cefálico.
Mediante fusão de imagens dos atlas de estereotaxia com
as imagens de estereotomografia são realizados os cálculos
das coordenadas estereotáxicas. Pelo orifício de
trepanação, um eletródio de platina iridiada é introduzido
para permitir a estimulação elétrica das estruturas nervosas.
Quando, após período de teste com estimulação
proporcionada por gerador externo, ocorre melhora, as
conexões externas são seccionadas e o eletródio é
conectado, por meio de um cabo, a um gerador de pulsos.
Em que pese os resultados favoráveis iniciais a elevada
freqüência de recidivas tornou tal procedimento
abandonado.

Aproximadamente 20% dos doentes apresenta
complicações após a estimulação cerebral profunda, porém
em apenas 4% são permanentes. Em menos de 1% há
incapacidade ou morte223.

2.2. Estimulação cortical. A estimulação do giro
pré-central72,209,210 proporciona melhora imediata em
considerável número de casos de dor neuropática. A
melhora da dor é relacionada, provavelmente, à supressão
da atividade talâmica pelos neurônios da área motora209.

Consiste da realização, sob o controle
estereotomográfico, de uma trepanação da região do vértex
contralateral ao lado da dor e da aplicação de um eletródio
em placa sobre o espaço epidural que cobre o giro pré-
central. O controle do posicionamento é realizado pelo
registro da atividade sensitiva gerada pela estimulação
elétrica do córtex cerebral ou pelo potencial evocado
originado pela estimulação do nervo mediano
contralateral. Quando há melhora após período de testes,
com duração de uma a duas semanas, um gerador de pulsos
é implantado no tecido celular subcutâneo da região
peitoral.

DISPOSITIVOS PARA A ADMINISTRAÇÃO DE
FÁRMACOS ANALGÉSICOS NO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

A implantação de dispositivos providos de câmaras

carregáveis com agentes analgésicos, conectados por
cateteres com o compartimento peridural e sub-aracnóideo
espinal ou ventricular encefálico é um procedimento
indicado para o tratamento da dor gerada por neoplasias,
dor somática não oncológica, síndromes dolorosas oriundas
de afecções traumáticas, degenerativas, inflamatórias e ou
funcionais do aparelho locomotor ou neuropatias8,31, quando
a administração sistêmica ou através de catéteres epidurais
de agentes analgésicos alivia o desconforto, mas resulta em
desenvolvimento de tolerância, perda da efetividade ou na
ocorrência de adversidades197. 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 são os agentes
mais utilizados127. A infusão espinal é ideal para o tratamento
da dor no tronco, membros inferiores ou períneo e, a infusão
ventricular, em casos de dor localizada no segmento
craniano, cervical ou braquial.

As câmaras necessitam ser puncionadas para que
os agentes analgésicos sejam injetados periodicamente.
As bombas contém reservatórios que, são carregados,
periodicamente a intervalos de tempo longos. O analgésico
é ejetado por ação manual, êmbolos a gás ou dispositivos
eletrônicos196.

As cirurgias são realizadas sob anestesia geral.
Consistem da implantação, por punção percutânea, no
compartimento subaracnóideo, de catéter com a
extremidade posicionada na região do nono segmento
espinal dorsal em casos de dor nos membros inferiores e no
tronco, e no quarto segmento dorsal em casos de dor
acometendo os membros superiores e a região cervical. O
catéter raquidiano é conectado a bomba implantada no
tecido celular subcutâneo que cobre o gradeado torácico
ou no tecido celular subcutâneo dos hipocôndrios. Em casos
de dor no segmento cefálico ou cervical rostral, está
indicado o implante após trepanação frontal, de um catéter
no interior do ventrículo cerebral, que é conectado uma
bomba, sepultado como o descrito em casos de implante
no compartimento espinal196.

Tal procedimento é eficaz em 80% dos doentes com
lesão da medula espinal e cauda eqüina8,31.

CONCLUSÃO

Os procedimentos cirúrgicos visando à eliminação
dos agentes causais ou agravantes da dor, à restauração
anatômica de estruturas orgânicas, à interrupção das vias
nociceptivas, neuroestimulação de sistemas supressores
da dor ou a infusão de fármacos no sistema nervoso central
são indicados quando a dor é rebelde aos procedimentos
conservadores. As neurotomias, rizotomias, mielotomias,
mesencefalotomias e talamotomias devem ser realizadas
para o tratamento da dor por nocicepção quando os
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métodos conservadores não forem satisfatórios. A
cingulotomia e a hipotalamotomia são eficazes no
tratamento das anormalidades psicoafetivas
incontroláveis clinicamente. A hipofisectomia é útil no
tratamento da dor óssea resultante de metástases de
neoplasia de mama, próstata e endométrio e a
orquiectomia, em casos da metástases de câncer de

Teixeira, M.J., Hamani, C., Teixeira, W.G.J. Functional surgery for pain.  Rev. Med. (São Paulo), 80(ed. esp. pt.2):276-89, 2001.

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 II 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 pain and spasticity; mesencephalotomies, thalamotomies and psychosurgeries are efficient in difficult
cases. Endocrinological ablative procedures including hypophisectomies are efficient in cases of bone pains resulting from secondaries
of prostate, breast and endometrium. Except for post-laminectomy or neuropatic pain, the stimulation of the central nervous stystem
is not appropriate for the treatment of muscleskeletal pain. The infusion of morphine is a very effective method for the treatment of
the majority of muscle skeletal conditions.

KEYWORDS: Pain/surgery. Neurosurgical procedures. Myofascial pain syndromes/surgery.

próstata. A estimulação elétrica da medula espinal,
mesencéfalo, tálamo ou córtex cerebral é indicada no
tratamento da dor por desaferentação. O implante de
bombas e de câmaras para a administração de fármacos
é recomendado caso os doentes se beneficiem da infusão
de medicação analgésica através de cateteres peridurais
ou sub-aracnóideos.
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