brought to you by Lt

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Cadernos Espinosanos (E-Journal)

Rev. Med. (S&0 Paulo), 80(ed. esp. pt.2):276-89, 2001.

Edicao Especial

Tratamento cirdargico funcional da dor

Functional surgery for pain
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RESUMO: Vérios sdo os procedimentos cirdrgicos funcionais destinados ao tratamento da dor resultante de afecgdes misculo-
esqueléticas. A descompressao de estruturas nervosas troncul ares ou radi cul ares angusti adas em decorréncia de afecgdesinflamatérias,
degenerativas, oncol égicas, deformidades 6sseas ou fraturas do aparel ho locomotor pode proporcionar alivio de dores neuropéticas. Os
procedimentos neurocirargicos funcionais abl ativos sdo indicados em casos de dor por nocicepgado, cujaindicagdo é restrita a doentes
gue apresentem perspectivas de sobrevidaprolongada. A simpatectomiaé pouco eficaz em casos de sindrome complexade dor regional
do tipo Il; as neurotomias dos ramos recorrentes posteriores das raizes espinais sd0 (teis no tratamento da cervicalgia, dorsalgia e
lombalgia de natureza miofascial; a lesdo do trato de Lissauer é indicada em casos de dor neruropética e de espasticidade; a
mesencefalotomia, astalamotomias e a psicocirurgia sao indicadas em casos rebel des aos tratamentos convencionais. As cordotomias,
asrizotomias e as miel opatias ndo sdo i ndi cadas em doentes com dor miiscul o-esguel ética. Os procedimentos endocrinol 6gicosincluindo
a hipofisectomia s8o (iteis no tratamento da dor decorrente de metastases Gsseas especiamente do carcinoma de mama, prostata ou
endométrio. A estimulag@o elétrica do sistema nervoso central geralmente ndo proporciona aivio nos doentes que apresentam dor
muscul o-esquel ética, exceto, em casos de sindrome pds-laminectomia. A infusdo de farmacos anal gésicos no compartimento espinal
ou no compartimento ventricular é eficaz no tratamento da maioria dos casos.

DESCRITORES: Dor/cirurgia. Procedimentos neurocirdrgicos. Sindromes da dor miofascial/cirurgia.

INTRODUCAO

s procedimentos neurocirdrgicos sdo in
dicados para o tratamento da dor refrat&
ria a farmacoterapia, terapia fisica,
psicoterapia e aos bloqueios anestésicos. Varios
procedimentos foram descritos para 0 manejo cirdrgico
das dores musculo-esqueléticas. A comparacéo dos

meéritosde cadaum delesédificil devido aheterogeneidade
das populagdes e das indicagdes™. A interrupcdo dos
nicleos e vias nociceptivas centrais pode ser eficaz no
controle da dor nociceptiva e neuropatica paroxistica, a
les@o das estruturas envolvidas no comportamento
psiquico é indicada nos casos em que hagja aberracdes
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psicocomportamentais, a estimulagdo elétrica do sistema
supressor é indicada no tratamento da dor neuropética
quando hapreservacao parcia dasensibilidade; oimplante
de cémaras ou de bombas para infusdo de drogas
modul atérias da sensi bilidade dolorosa ou miorrelaxantes
no compartimento liquérico éindicada para o tratamento
de doentes que melhoraram mas apresentaram efeitos
colaterais ou tolerancia a tais farmacos®.1%.201,

PROCEDIMENTOSNEUROCIRURGI COS

1. Descompressdo de estruturas nervosas. A
exérese de hérnias discais, deformidades 6sseas ou de
lesBes expansivas e a ampliagdo das vias de transito de
raizes ou troncos nervosos por osteotomias, seccdo de
ligamentos e transposi¢fes nervosas contribuem para
melhorar ador em casos de heuropatias dolorosas, mesmo
guando ndo ha melhora da sensibilidade. S&o indicadas
em casos de sindromedo tunel do carpo, dotarso, do canal
de Guyon e do interdsseo anterior, de neuropatiado nervo
safeno interno, das sindromes radiculares decorrentes de
discoartrose e hérnias discai %1%,

Os procedimentos que visam a correcao das
alteracdes estruturais e anatbmicas da coluna vertebral
freglientemente vinculam-se a cirurgias para correcéo do
canal estreito, espondilose, listese e hérniasdiscaisdentre
outros™s,

Ha tendéncia de se adotar tratamento conservador
em doentes com hérnias discais. O tratamento cirlirgico é
necessario em casos de comprometimento da cauda
equina, déficit motor progressivo ou dores incoercivels
frente a tratamento clinico adequado. Tratamento
conservador, durante mais de 6 semanas é recomendado
nestes casos. Os doentes candidatos a discectomia devem
apresentar predominantemente ciatalgiae ndo lombalgia,
dor com distribuicgo em territorio radicular especifico,
déficit motor e sensitivo, anormalidades de reflexos,
agravamento da dor com manobras especificas, exames
deimagem e el etrofisiol 6gicos compativeis com o quadro
clinico. Quando a indicacdo segue tais critérios o0s
resultados rotul ados s&o bons em mai s de 80% dos casos.
Os resultados das discetomias, laminectomias ou
miscrodi scectomias (flavectomias) ndo diferem. A cirurgia
para tratamento de hérnia de disco ndo é isenta de
morbidade; aracnoidite, discite, presenca de restos
herniarios, lesdes radiculares, instabilidades vertebrais
podem agravar a condi¢do prévia. Os procedimentos
percuténeos sdo menos agressivos. A administracdo de
guimopapaina, enzima proteolitica extraida de papaia
promove nucledlise do nucleo pul posoé, mas associa-se
aadversidades, particularmente a anafilaxia; devendo ser
evitada em casos de rotura do ligamento longitudinal
posterior. A nucleotomia percuténea automaticaconsiste

daaspiracéo 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 ndo devem ser
utilizados no tratamento de hérnias extrusas; sua
indicag&o restringem-se aos casos de protusdes discais
(discos contidos). Entretanto, estas protusdes séo
passiveis de tratamento conservador e raramente
necessitam de intervengdes operatorias para seu controle.
A infiltrac8o radicular ou peridural com anestésicos
locais ou corticosterdides € matéria controversa®>$221°,

2. Restauracdo anatbmica. A ressecéo e a
neurdlise quimicados neuromas ndo aliviaador no coto
de amputacao®®.

PROCEDIMENTOS ONCOTERAPICOS

Admite-se que as medidas antineoplasicas
controlam ador de até 3/4 dos doentes casos. A cirurgia
radical visando acuradadoencaoncol gicaou aremogao
das anormalidades anatémicas e funcionais geradas pela
neoplasia pode resultar em melhora sintomética da dor
em casos de doencalocalizada®**1%, A cirurgiapaliativa
éindicada em casos de doenca avancada quando o efeito
expansivo dos tumores ou da doenga iatrogénica
focalizada geram ou agravam a dor e sdo sediadas em
regides em que a remocdo total ou parcial do agente
causal é simples e segura'®. Sangramentos ou i squemias
tumorais podem precipitar a necessidade de
procedimentos operatérios. A remogao de metastases ou
a reducdo do volume dos tumores podem aliviar a
compressao ou adistencdo das estruturas dsseas af etadas
assim como a oclusdo ou a sub-ocluséo das vias
digestivas, urinarias e genitais. A correcdo das
deformidades dsseas e das instabilidades causadas pelas
fraturas patoldgicas pode aliviar a dor e melhorar a
funcionalidade dos doentes. A descompresséo damedula
espinal edasraizes nervosas, o tratamento da hidrocefaia
earemocao das |esdes expansivas encefalicas primarias
e secundérias melhoram a dor, a qualidade de vida e
prolongam a vida dos doentes!42. Entretanto, os
procedimentos operatérios apresentam limitagfes
relativas a sua eficécia, aceitacdo pelos doentes e seus
familiares e podem resultar em complicacdes, especial-
mente em doentes idosos e em maus estado nutricional.

PROCEDIMENTOS NEUROCIRURGICOS FUN-
CIONAISABLATIVOS

Os procedimentos neurocirdrgicos percutaneos
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realizados sob sedac@o sdo mais seguros que os a céu
aberto™®. A realizacdo de anestesia geral, muitas vezes
necessaria para a execucgdo destes Ultimos, pode colocar
emrisco avidaeafuncgéo dos doentes quando as condicdes
clinicas e nutricionais estdo comprometidas. Além disso,
ndo permite que os doentes participem informando,
quantificando osresultados ou rel atando complicagdes!®.
Excessdo feita as simpatectomias, 0s agentes quimicos
(&cool, fenol, solucdo salina hipertdnica) devem, na
medidado possivel, ser evitados com finaidade neurolitica
devido as complicagdes rel acionadas ao seu uso. Osmeios
fisicos como o frio (criocoagulacao) ou calor
(radiofreqiiéncia) sdo mais seguros para ainterrupgao de
vias e centros nervosos®%,

1. Simpatectomias. As simpatectomias s&o
indicadas no tratamento dacausalgia™ masnéo dadistrofia
simpatico-reflexa'®. Proporcionam resultados iniciais
excelentes em 77% a 82% dos doentes com
causalgial’2281%5.217 Devem ser indicadas apenas quando
ha melhora significativa e temporéria da dor apds
blogueios da cadeia ssimpética com anestésicos locais®.
Proporcionam alivio imediato dador em queimor em 97%
dos casos de dor relacionada a compressdes nervosas,
traumatismos e vascul opatias. Ha, entretanto, recidivaem
61% dos casos™. Nao influencia as parestesias e outras
qualidades da dor. N&o é eficaz em casos de dor no coto
de amputacdo®®814 dor mielopética, dor por lesdo da
cauda equina®>®*, dor por avulsdo de raizes!®1%202 g
neural gia pés-herpética?*e.

A simpatectomia do ganglio estrelado pode ser
realizada segundo varias técnicas!®?13%217 A
simpatectomia quimica consiste da puncdo, seguida de
injecdo, de 5 a 10ml de acool ou fenol no ganglio
estrelado, na regido do tecido areolar que cobre a face
anterior de apdfisetransversada sétimavértebracervical.
A cirurgia a céu aberto consiste da exposi¢éo do ganglio
estrelado e daremocdo da metade distal desta estrutura®.
A técnica toracoscopia, consiste da introducdo de um
torescopio na cavidade pleural, da exposi¢ao do ganglio
estrelado e da sua ressecgdo. A simpatectomia quimica
do segundo e terceiro ganglios simpéticos lombares é
realizada segundo método percuténeo. Consiste dapuncdo
seguidadaadministracdo de 5 a 10 ml de @cool ou fenal,
no quadrante antero-lateral da segundaa quarta vértebras
lombares sob controleradioscopico. A técnicaacéu aberto
consiste da exposi¢ao, por via extra-peritonial, da cadeia
simpética lombar e da resseccdo dos ganglios que a
Compﬁemls,ms,zn_

A complicagdo mais comum da simpatectomia
cervical é a sindrome de Claude Bernard-Horner®>. A
sindrome de dor pds-simpatectomia é uma complicacéo
gue pode manifestar-se em 20% a 44% dos casos de
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simpatectomi&®; instala-se abruptamente, 10 a 14 dias
ap0is o ato operatdrio e é caracterizada pela ocorrénciade
dor em peso ou cdimbra, |ocalizadanadreadadesnervacéo
simpéti ca'®; namaioria dos casos, cessa espontaneamente
€m poucas semanas.

2. Neur otomiasdosnervos sométicos. Comraras
excecles, sdo ineficazes no tratamento da maioria dos
doentes com dor por desaferentacdo®21%, mas ha
excessfes?+ 3753195216224 - A neurotomia dos ramos
recorrentes posteriores das raizes espinais € eficaz parao
tratamento das dores secundérias as sindromes dolorosas
miofasciais paravertebrais, lombares, dorsais e cervicais
rebelde aos procedimentos fisiatricos?®. Podem ser
realizadas a céu aberto ou percutaneamente, por
radiofreqiiéncia®.

A neurotomia dos nervos recorrentes posteriores
consiste dapuncgdo, com um el etrédio, do nervo recorrente
posterior ao longo de sua trajetéria, ou seja, em sua
emergéncianasraizes nervosas no foramen da conjugacao,
ao longo da borda externa e na base da faceta articular e
de sua subseqiiente leséo por radiofreqiiéncia?®. N&o
existem critérios clinicos e de imagem especificos no que
diz respeito aidentificacdo da populagéo de doentes que
possabeneficiar-se com tal procedimento. A selecdo deve
ser baseada no resultado do bloqueio anestésico seletivo
dosramos mediaisdo ramo recorrente posterior queinerva
a articulacdo zigoapofisaria. Havendo melhora, a lesdo
por radiofrequiéncia, uni ou bilateral em mais de um
segmento é indicada. A neurotomia percuténea
proporciona50% de aivio dador em cercade 8-27 meses,
sendo sua melhor resposta nos doentes ndo submetidos
previamente a cirurgias na coluna vertebral %222,

4. Nucledlise discal térmica. Em casos de
discoartrose ocorre proliferacdo de fibras sensitivas que
expressam substéancia P através do anulo fibroso*. A
técnica de coagulacdo por radiofreqiiéncia dos nervos
proliferados no anulo fibroso e do material do nicleo
pulposo para inducéo de contracdo do tecido colageno e
domaterial discal pode proporcionar melhoradalombalgia
em 78% a 80% dos casos®16%161 e da funcionabilidade em
62,5% a 72%>>1%1, Estas porcentagens de me horamantém-
se em acompanhamentos durando mais de 6 meses quando
a discografia reproduz a dor do doente, o exame
neurolégico ndo mostra evidéncias de sofrimento
radicular, quando ndo h& compressdo nervosa evidente
por radiofrequéncia. O procedimento consiste em
posicionar os doentes em decubito ventral horizontal,
realizac8o de discografia para verificar anormalidades do
anulo fibroso e coagulacdo discal a 80°C durante 15 min
com eletrddio circular ativado por radiofregiiéncia.

5. Rizotomias. Nao sdo indicadas no tratamento
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da dor musculo-esguelética e sim da dor paroxistica ou
decorrente de neoplasias em é&reas restritas do corpo,
especialmente as localizadas na face, cranio, regido
CerVi Cal toréCi cae perl neal 5,16,24,37,166,195, 196,202,212,216,224.

6. Lesdo do trato de Lissauer e do corno
posterior da medula espinal. E indicada no tratamento
de dor neuropatica (dor no membro fantasma, da dor
resultante de neuropatias plexul ares actinicas, oncopéticas
e tl’auméti CaSlz'16’25’45’62’65'81’89’117'119’133’134’159’178’205'207’221,
neura giapds-herpética, dor miel opéticaepor lesdo dacauda
mu' nae da espﬂ| Ci daje) 33,47,48,49,54,81,82,108,123,124,155,159,162,205,220
como por nOCi Cepgéo79,118,124,125,136,143,151,154,177,198‘ OS
resultados s&o maus em casos de distrofia simpético-
reflexa?®.

Com raras excessoes™ ha resultados satisfatorios
no tratamento da neuropatia périféricatraumaticacom esta
técnicaf1181%, Powers et al. (1988)“ observaram que, de
4 doentes com neuralgia intercostal, 2 apresentaram
melhora significante e 2 ndo melhoraram e Teixeira
(1990)** n&o observou melhora em seus doentes assim
tratados. Menos de 10% dos doentes com fibrose lombo-
sacral beneficiou-se com esta técnical®!*®, Resultados
insatisfatdrios também foram observados em casos de dor
monorradi cul ar120123.184,

O procedimento espinal é realizado sob anestesia
geral, apds laminectomia visando a expor a zona de
penetracdo, namedulaespinal, dasraizes correspondentes
ainervagdo das areas onde a dor é referida assm como
dos dermatdbmeros rostrais e caudais vizinhos. Eletrodios
sdo implantados na medula espinal e dirigidos com
inclinacdo de 25° de fora paradentro e de trés parafrente,
no plano transversal, penetrando 2 mm na profundidade
em cada segmento de referéncia da dor; a seguir, lesdes
térmicas por radiofreqliénciasio redizadasacada2 mm?*,

A extensdo eaintensidade do déficit sensitivo pré-
operatério amplia-se sistematicamente, apos a lesdo do
trato de Lissauer e do CPME?*124204  Déficit motor,
geralmente discreto, ocorre em aproximadamente em 10%
dos doentes submetidos a lesdo do trato de Lissauer e do
CPME espinal®. Sindrome cordonal posterior discreta e
transitéria homolateral alesdo é observada inicialmente
em 2/3 dos casos; € permanente em 10% a 30%
delesf263126166  Pgrestesias na regido dos dermatémeros
vizinhos, hiperestesia na area de transi¢éo entre a regido
normal e a comprometida séo também observados'®. Ha
maior possibilidade de comprometimento da funcéo
neurolégica quando a lesdo é realizada nos segmentos
toracicos da medula espinal'®#8, Numerosas
complicagdes neuroldgicas foram descritas apds este
procedimento indicado parao tratamento dasindrome pés-
laminectomia lombar, incluindo-se, entre elas, a
hipoestesia na regido genital e nos membros inferiores,

déficitsmotores, incontinénciaesfincterianaeimpoténcia
Sexua| 163,198_

7. Cordotomias. Consistem dainterrup¢do do trato
espinotaldmico no quandrante antero-lateral da medula
espinal oposto ao lado em que a dor é referida com a
finalidade de reduzir a transferéncia das informacgdes
nociceptivas resultantes da hiperatividade neuronal
segmentar do CPME para as unidades rostrais no neuro-
eixo, cordotomiaanterolateral. E procedimento ideal para
o tratamento da dor causada por cancer que acomete
unilateralmente segmentos distais aos cervicais rostrais.
Os resultados do tratamento da dor que ndo resulta de
cancer sdo desapontadores’143.186191.207,

8. Mielotomias. Estéo indicadas em casos de dor
oncolégica bilateral pelvi-perineal ou nos membros
inferiores em doentes em que a cordotomia cervical
bilateral apresenta risco%!41%4 e no tratamento da dor
mielopatica?®, dor por avulsdo do plexo braquial*® e
neural gia pos-herpética®140.164216 mas ndo dador masculo
esquel ética.

9. Mesencefalotomia. Visa ainterromper as vias
espino-reticul o-tal &mi cas que estéo envolvidas nasensacéo
parestésica e disestésica nos doentes com dor
neuropéti Ca&11,61,64,101,127,157,168,169,170,171,172,180,181,190,193 ena dor
oncoldgica. Raramente é indicada no tratamento da dor
muscul o-esquel ética.

O procedimento consiste dafixacéo, sob aanestesia
local, deum aparel ho de estereotaxiaao segmento cefélico
dos doentes. Apdés a realizacdo de estereotomografia ou
estereorressonancia magnética, os avos anatdmicos sdo
identificados. Através de uma perfuragdo naregiao frontal
ou occipital um eletrddio é introduzido e dirigido parao
alvo determinado. Através dele é realizado o registro da
atividade celular encefdlica profunda e a estimulagdo
elétrica para delinear a estrutura a ser tratada por
radiofreqiiéncia, |esdes térmicas serem induzidas'®.

Sonoléncia e dissinergia da motricidade ocular,
temporérios, sdo as complicaces mais comuns com tal
procedimento; complicac8o mais freqliente € aparesiado
olhar conjugado para cima que se manifesta de modo
permanente em aproximadamente 30% dos doentes.
Disestesias ocorrem em 4,3 a 50% dos casos'*®,

10. Talamotomia. As primeiras talamotomias
estereotaxicas consistiram dalesdo dos nlicleos sensitivos
enlcleo dorso-mediano do talamo paradliviar ador facial
atipica®*®, Devido a complicagdes, especiamente na
esferamentd, estatécnicafoi abandonada. Ulteriormente,
as lesBes passaram a ser localizadas no nicleo centro-
mediano, parafascicular, limitans, intralaminares e
pulvinar do talamo, ou segja nos nicleos inespecificos
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envolvidos no componente disestésico da dor ou sgja as
uni dades espino e pal eoespinotal amicas. E eficaz em casos
de dor por nocicepcdo e por desaferentacdo em amplas
regides do organismo, especialmente quando localizada
no segmento cranio-cervical e braquial.

A talamotomia alivia temporariamente a dor
neuropatica (neuropatias periféricas, mielopatias e
encef a| Opatl as)8,20,39,55,60,87,103,123,131,138,139,140,169,188,225 em 40%
a70% dos casos!**° e ador causada por cancer em 90%.
Os resultados, entretanto, frequentemente s&o
insatisfatorios alongo prazo'®21&, Os melhoresresultados
parecem ser observados em casos de | esdes bilaterai . A
melhora é permanente em 50% dos casos apds a
talamotomia#1? e em 2/3 dos casos quando atalamotomia
do nicleo centro-mediano e parafascicular € associada a
mesencefalotomia!®. A talamotomia dos nicleos
intralaminares proporciona melhora inicial de
aproximadamente 100% dos doentes e se mantém em 25%
a50% dos doentes alongo prazo.

Pagni (1974)" considera que, em casos de dor de
origem ndo oncol 6gicaacirurgia estereotaxica visando a
lesdo de estruturas encefdlicas profundas“ € aindao tnico
caminho para aliviar, pelo menos temporariamente, o
sofrimento decorrente dales&o do sistemanervoso central,
nos casos em que todos o0s outros procedimentos mais
simples tenham sido ineficazes’.

Consiste dafixac&o de um aparelho de estereotaxia
ao segmento cefalico e da realizagdo de exame
estereotomogréfico ou de estereorressonancia magnética
para delineacdo espacial das estruturas encefélicas e da
fusdo das imagens com as dos atlas de estereotaxia. Os
alvos determinados séo registrados, estimulados e lesados
por radiofreqiiéncia.

Sonoléncia e dissinergia da motricidade ocular,
temporérios, sdo as complicaces mais comuns com tal
procedimento®.

11. Psicocirurgias. A lobotomia fron-
tal539104122167.216 ndn & mai s empregada porque proporciona
graves seqiel as mentai 132138142/ A|ém daindiferenca, 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 ressecgdo do cortex
cerebral 6.

A hipotalamotomia postero-medial®?, a
cingulotomi&® e a capsulotomia anterior'™ sdo indicados
em doentes que apresentam componentes ansi 0sos,
depressivos e obsessivos incapacitantes ndo controlados
com medicagdo psicotropica e psicoterapia®. Os
procedimentos obedecem aos principios da cirurgia
estereotéxica.

AscomplicagBessdo raras. A cingulotomiaacarreta
menor ndmero de complicaces mentai 27152216,
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PROCEDIMENTOSENDOCRINOLOGICOS

A hipofisectomia passou a ser utilizada para o
tratamento da dor decorrente de neoplasias por Luft e
Olivercrona em 1953%. A hipofisectomia microcirargica
por via transfrontal ou trans-esfenoidal, estereotaxica
transnasal por radiofreqiiéncia'®®, por agentes
quimicos'®%® ou por radiacdo ionizante éindicadaparao
tratamento da dor decorrente de neoplasias horménio-
dependentes?® (especia mente metastéticas 6sseas) e ndo
dependentes, como também da dor por desaferentacao'®.
Ablacdo hormonal, privagdo do efeito neurotransmissor
do horménio antidiurético nas unidades nociceptivas,
liberagdo daatividade do si stemanoci ceptivo tonicamente
inibido por fatores hipofisérios, sfo as justificativas para
amelhora da dor ap0s a hipofisectomial®.

A orquiectomia proporciona melhora expressiva
em consideravel nimero de casos de dor por metéstases
Osseas de neopl asia prostética?.

ESTIMULACAO ELETRICA DO SISTEMA NERVOSO

A estimulacéo el étricageradapor peixes el étricos
foi utilizada, com finalidade terapéutica, ha quase 3000
anos'”. A eletroterapiaganhou grandeimportanciaentre
os métodos de tratamento da dor, quando geradores de
eletricidade foram desenvolvidos, principalmente apos
a segunda metade do século XVII1*%, A estimulacéo
elétrica do sistema nervoso periférico e central com
eletrodios implantados, visa a ativagdo das vias
supressoras da dor e bloqueio eletrofisioldgico
das unidades noci ceptivas®1431731%8.214.224 gondo indicada
no tratamento da dor por desaferentacdo, em
areas restritas, preservando as vias sensitivas
discriminativas'21#1522% tal como ocorre em casos de
distrofia simpatico-reflexa, radiculopatia isolada e
mielopatia sem comprometimento total da funcdo da
medula espinal?®. N&o é eficaz em casos de dor
nociceptiva. A estimulagéo do sistemanervoso periférico
par&ew pOUCO Satl Sfd(,)n ,41,43,56,88,100,110,122,183,185,187,196,198_

1. Estimulacdo da medula espinal. A estimulaco
eléricadamedulaespina, com finalidade de proporcionar
alivio da dor?5293121.155168.173 foj proposta por Shealy et
al. em 19678, A estimulagdo da medula espinal parece
ativar também oscircuitosinibitdrioscorticota-|amicos10216
e as unidades celulares do sistema supressor do tronco
encefdlico®. Estas originam tratos descendentes, queinibem
aatividade das unidades noci ceptivas segmentaresdamedula
espinal®#, Aboletambém respostasevocadaspor estimulos
gue atuam em s stemas multi ssingpticos damedulaespina e
do tronco encefdlico e ativa circuitos inibitérios
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corticotal &micos®4288.102107.167.168 A\ gtyacdo sobreasunidades
neuronais segmentares damedulaespinal parecedecorrer da
excitacdo antidrdmica das fibras do funiculo
posterior1021671%8 - g ortodrémica das vias de condugdo
sensitivas especificas da medula espind®. A participacdo
das vias encefainérgicas e endorfinérgicas no mecanismo
de andgesiainduzida pela estimulagdo da medula espinal €
discutivel 2%, E também controverso o papel representado
pelas vias que utilizam noradrenalina, dopamina,
somatostating, colecistocining, peptidio vasoativo intestinal,
neurotensina e substancia P no mecanismo de agéo da
estimulacéo elétrica da medula espind'®2%, Os beneficios
observados com a estimulacdo elétrica da medula espinal
diminuem rapidamente com o passar dos meses', Por esta
razdo, o entusiasmo dos autores, em relacdo a este método
detratamento, reduziu-se paul atinamente durante aprimeira
décadaem quefoi difundidasuautilizagdo'®. Comadescricio
de técnicas percuténeas foi possivel a prética de testes
terapéuticos antes que implantes permanentes fossem
realizados. Estes permitem prever o resultado do tratamento
alongo prazo, antesqueoimplantedefinitivo sgaingtituido'™.

E pouco eficaz em casos de lesi comprometendo
intensa e extremamente as estruturas nervosas de dor por
neura] gla p(')S—herpéIiCal“'17'18’30'37'49’67'71'87’192'198'218*225. OS
resultados s80 mai's sati sfatdri0s em casos com preservacao,
pelo menos parcial, das vias sensitivaslo2158173.192 F
procedimento (til em casos de sindrome dolorosa pés-
laminectomia. Entretanto, afreqiiénciaderecidivas, alongo
prazo, ndo é desprezivel+17%,

A técnica de estimulagéo elétrica medular epidural
percuténea é redlizada sob anestesialocal e consiste de uma
agulhaperidural doimplante de um eletrédio multipolar sob
controle radioscopico e sobre a duraméter que cobre aface
posterior damedulaespind. A técnicaacéu aberto, éredizada
sob anestesiageral e consiste delaminectomiaedeimplante
deum el etrédio quadripolar no espago peridura 1%, Quando
hamelhorapers stente apas periodo detestescom estimulagéo
el étricadamedulaespina, com gerador externo, asconexdes
externas sdo removidas e, mediante cabo, o eetrédio é
conectado com gerador implantado no tecido celular
subcuténeo daface anterior do torax ou abddmen. Estes sdo
programados para estimular a medula espinal
episodicamente!®®,

2. Estimulacéo elérica do encéfalo

2.1. Estimulacgdo encefélica profunda. A
estimulagdo el étricadaregido lateral e medial das colunas
do fornix>1  dos nlcleos taldmicos especi-
fI 00825,69,75,100,129,150,166,212 ou |nesp&if| 00569,75,99,177,193; Céps,lla
interna121320273475.115.188 - g hstancia cinzenta periven-
tricular®®113176  gybstancia cinzenta periagqiiedutal
mesencefalica?+2°17621% regido parabraquial ponto-

mesencefélica®, leminisco medial!!®; cgpsula interna®,
outros parecem ativos’®1131281651% pnarece ser (til no
tratamento da dor neuropatica. Aindango foi esclarecido
0 mecanismo pelo qual ha melhora da dor com a
estimulagdo encefdlica profunda®®. Alguns autores
demonstraram que ha liberagdo de neurotransmissores
opidides no liquido cefal orraquidiano apos a estimul agéo
dasubstancia periagiiedutal mesencefdicaedasubstancia
cinzentaperiventricular® 710 Qutrosndo confirmaram
esses achados™®#2, A somatostatina, a colecistoquinina, o
peptidio intestinal vaso-ativo, a neurotensina e as
monoaminas parecem nado ter suaconcentracdo modificada
apo6s estimul agdo da substanciacinzentaperiventricular™?,
A importante participag@o das vias serotoninérgicas e
noradrenérgicas na supressao da dor induzida pela
estimul acdo da substanciacinzenta periventricular (SCPV)
e periaqiiedutal mesencefélica (SCPA) em animais™, ndo
foi confirmada no ser humano®, A estimulagéo da
cdpsulainterna parece nao modificar a concentragéo dos
neurotransmissores neuromoduladores®™. Verificou-se
gue a estimulagdo dos nicleos sensitivos do tdlamo reduz
a atividade dos neurdnios que originam as fibras
espinotal&micas em animais de experimentacao™.

Ainda ndo ha consenso sobre o papel de
estimulacao el étricaencefdlicano tratamento da dor417,
Ha numerosas evidéncias clinicas, demonstrando que a
estimulagdo da substéncia periagiiedutal mesencefélica
(SCPA) e da substancia cinzenta periventricular (SCPV)
alivia a dor de origem somatica®®, mas ndo a dor por
desaferentacéo'™ e que aestimul agéo do niicleostal amicos
especificose, principa mente, dacdpsulainternaseaeficaz
para o tratamento de grande nimero de casos de dor por
desaferentagdo'®®?11, Segundo Y oung e Rinaldi (1994)%%,
ndo esta estabelecido que a estimulagéo dos nucleos
talamicos deve ser usada paratratar a dor neuropéticae a
estimulacdo da SCPA ou da SCPV paraador nociceptiva.
V arios doentes obtém alivio dador de ambas origens com
estimulagdo de SCPA ou SCPV, enquanto outrosrequerem
estimulagdo da SCPA-SCPV e do tdlamo™.

Ha critérios quanto aos beneficios que proporciona
em casos de dor decorrente de encefalopatias e pouca
experiénciacom o uso detal método no tratamento dador
ml'JSCUI o_emuel étl Ca1,2,3,69,70,78,90,111,112,113,114,115,174,188,189_

Recomenda-seintervalo minimo de pelo menos, 6
meses entre o inicio dasindrome dolorosa e aestimulagdo
encefélica, a fim de serem excluidos os casos que
apresentam resol ugdo espontaneadador ou que melhoram
apoés a aplicagdo de outros métodos terapéuticos. A
avaliag8o psicol égicarigorosatambém deve ser realizada
nos candidatos a estimulagdo encefdlica®. Doentes
psicoticos devem ser excluidos desta modalidade de
tratamento?®. Da mesma forma, doentes com dor e forte
componente emocional devem ser encorajados a
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permanecer por periodo de tempo mais longo em
tratamento psicotropico antes de se tornarem candidatos
a estimulacdo encefélica. A interrupgdo do uso de
narcoticos é recomendada antes do implante de el etrédios
em casos de estimulagdo SCPA e SCPV&87L76.77.78.151
Entretanto, alguns doentes mantém o uso de opi6ides sem
comprometer o resultado do procedimento®2. Hosobuchi
(1983)™ recomenda o teste de saturagdo da morfina, que
consiste do aumento progressivo das doses de morfina
por viaintravenosa até aliviar ador ou ocorrer depressao
respiratoria. Quando ha melhora da dor, os doentes sdo
considerados candidatos a estimulagéo.

O ato operatério consiste, sob anestesia local, da
fixac&o do aparelho de estereotaxiaao segmento cefélico.
Mediante fusdo de imagens dos atlas de estereotaxia com
asimagens de estereotomografiasio realizados oscal culos
das coordenadas estereotaxicas. Pelo orificio de
trepanagdo, um eletrédio de platinairidiada éintroduzido
parapermitir aestimulagéo elétricadas estruturas nervosas.
Quando, apés periodo de teste com estimulacéo
proporcionada por gerador externo, ocorre melhora, as
conexdes externas sdo seccionadas e o eletrédio é
conectado, por meio de um cabo, aum gerador de pul sos.
Em que pese os resultados favoraveis iniciais a elevada
freqiiéncia de recidivas tornou tal procedimento
abandonado.

Aproximadamente 20% dos doentes apresenta
complicagdes apdsaestimulacdo cerebral profunda, porém
em apenas 4% sdo permanentes. Em menos de 1% ha
incapacidade ou morte??,

2.2. Estimulacéo cortical. A estimulac&o do giro
pré-central 722%%21° proporciona melhora imediata em
consideravel nimero de casos de dor neuropética. A
melhoradador érelacionada, provavel mente, a supressao
da atividade tal&mica pel os neurdnios da &rea motora®.

Consiste da realizacdo, sob o controle
estereotomogréfico, de umatrepanacdo daregido do vértex
contralateral ao lado dador e daaplicagéo de um eletrodio
em placa sobre 0 espaco epidural que cobre o giro pré-
central. O controle do posicionamento € realizado pelo
registro da atividade sensitiva gerada pela estimulagdo
elétrica do cortex cerebral ou pelo potencial evocado
originado pela estimulacdo do nervo mediano
contralateral. Quando ha melhora apds periodo de testes,
com durac&o de umaaduas semanas, um gerador de pulsos
€ implantado no tecido celular subcuténeo da regi&o
peitoral.

DISPOSITIVOS PARA A ADMINISTRAGAO DE
FARMACOS ANALGESICOS NO SISTEMA
NERVOSO CENTRAL

A implantag&o de dispositivos providos de cadmaras
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carregaveis com agentes analgésicos, conectados por
cateteres com o compartimento peridura e sub-aracnéideo
espinal ou ventricular encefdlico € um procedimento
indicado para o tratamento da dor gerada por neoplasias,
dor sométicanao oncol 6gica, sindromes dol orosas oriundas
de afecgdes trauméticas, degenerativas, inflamatdrias e ou
funcionaisdo aparelho locomator ou neuropatias®®, quando
aadministracdo sistémicaou através de catéteres epidurais
deagentesanagésicosaliviao desconforto, masresultaem
desenvolvimento de tolerancia, perda da efetividade ou na
ocorréncia de adversidades'®’. O sulfato ou cloridrato de
morfina, ameperidina, ametadona, o tramadol, afentanila,
a sufentanila, a alfentanila, a buprenorfina, a clonidina, a
somatostating, a calcitonina e o baclofeno séo os agentes
maisutilizados'?. A infusdo epina €ideal parao tratamento
dador notronco, membrosinferioresou perineo e, ainfusdo
ventricular, em casos de dor localizada no segmento
craniano, cervical ou braguid.

As cdmaras necessitam ser puncionadas para que
0s agentes analgésicos sgjam injetados periodicamente.
As bombas contém reservatorios que, sdo carregados,
periodicamente ainterval osdetempo longos. O analgésico
€ gjetado por agdo manual, émbolos a gas ou dispositivos
€letronicos'®.

As cirurgias sdo realizadas sob anestesia geral.
Consistem da implantag&o, por pun¢do percutanea, no
compartimento subaracnéideo, de catéter com a
extremidade posicionada na regido do nono segmento
espinal dorsal em casosde dor nosmembrosinferioreseno
tronco, e no quarto segmento dorsal em casos de dor
acometendo os membros superiores e aregido cervical. O
catéter raquidiano € conectado a bomba implantada no
tecido celular subcuténeo que cobre o gradeado torécico
ou no tecido celular subcuténeo dos hipocondrios. Em casos
de dor no segmento cefdlico ou cervical rostral, esta
indicado o implante apdstrepanacdo frontal, de um catéter
no interior do ventriculo cerebral, que é conectado uma
bomba, sepultado como o descrito em casos de implante
no compartimento espinal 1.

Tal procedimento é ficaz em 80% dos doentescom
lesdo da medula espinal e cauda eqiina®t.

CONCLUSAO

Os procedimentos cirdrgicos visando aeliminacao
dos agentes causais ou agravantes da dor, a restauragdo
anatémica de estruturas organicas, ainterrupgdo das vias
nociceptivas, neuroestimulagdo de sistemas supressores
dador ou ainfusdo defarmacos no sistemanervoso central
sdo indicados quando a dor é rebelde aos procedimentos
conservadores. As neurotomias, rizotomias, mielotomias,
mesencefal otomias e talamotomias devem ser realizadas
para o tratamento da dor por nocicep¢do quando os
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métodos conservadores ndo forem satisfatorios. A prostata. A estimulacé@o elétrica da medula espinal,

cingulotomia e a hipotalamotomia sdo eficazes no
tratamento das anormalidades psicoafetivas
incontrolaveis clinicamente. A hipofisectomia € Util no
tratamento da dor Gssea resultante de metéstases de
neoplasia de mama, prostata e endométrio e a

mesencéfalo, tdlamo ou cortex cerebral é indicada no
tratamento da dor por desaferentacdo. O implante de
bombas e de cAmaras para a administragdo de farmacos
érecomendado caso os doentes se beneficiem dainfusio
de medicacéo analgésica através de cateteres peridurais

orquiectomia, em casos da metéstases de cancer de  ou sub-aracndideos.

Teixeira, M.J., Hamani, C., Teixeira, W.G.J. Functional surgery for pain. Rev. Med. (S8o 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 lesionsfractures or bone deformities or oncologic lesions. Sympatectomies are not very effectivein 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 pain and spasticity; mesencephal otomies, thalamotomies and psychosurgeries are efficient in difficult
cases. Endocrinological ablative proceduresincluding hypophisectomiesare efficient in cases of bone painsresulting 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 morphineisavery effective method for the treatment of

the majority of muscle skeletal conditions.

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