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Invasive treatment to control neuropathic pain
Tratamento invasivo para o controle da dor neuropatica

José Oswaldo de Oliveira Junior', Claudio Fernandes Corréa?, Janio Alves Ferreira®

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Distress, allied to neuropathic pain
persistence and its refractory nature, often leads patients to accept invasive pro-
cedures. Neuropathic pain control is a major medical challenge requiring appro-
aches and decisions especially based on effectiveness, risks and costs. This study
aimed at reviewing these aspects related to major invasive procedures.
CONTENTS: Major invasive procedures to control neuropathic pain are pre-
sented. Initially, classically reversible anesthetic blocks; then invasive neuromo-
dulation techniques using electric current application and the magnetic field
generated by it becomes a target to be stimulated, inhibited or modified in the
nervous system (central, peripheral or autonomic); and, finally, ablative proce-
dures including anesthetic methods administering neurolytic agents rather than
anesthetics and neurosurgeries using different methods to injure the nervous sys-
tem to control painful neuropathic discomfort.

CONCLUSION: Patients eligible to invasive procedures to control neuropathic
pain have, in addition to pain itself, a mixed distress including the collection of
repeated delusions at every treatment failure. They have reserved prognosis with
regard to total cure and, unfortunately, relieve obtained with invasive treatment
in general does not reach persistent and high rates. In such adverse situation,
these partial results of decreasing original pain intensity may be interpreted as
acceptable, provided the impact on final quality of life is positive. Maybe, the rare
exceptions are good results obtained with typical idiopathic/cryptogenic neural-
gias ironically excluded from the stricter interpretation of the new pathophysio-
logic classification of neuropathic pains.

Keywords: Anesthetic blocks, Cordectomy, Cortical electrical stimulation, Deep
electrical brain stimulation, DREZotomy, Invasive neuromodulation, Medullary
electrical stimulation, Neurolytic blocks, Neuropathic pain, Neurosurgery for
neuropathic pain, Spinal drugs.

RESUMO

JUSTFICATIVA E OBJETIVOS: O sofrimento aliado a persisténcia e refrata-
riedade da dor neuropdtica frequentemente leva seu portador a aceitar tratamen-
tos invasivos. O controle da dor neuropdtica representa um desafio médico im-
portante necessitando adogio de condutas e decisoes baseadas, principalmente,
em efetividade, riscos e custos. O escopo deste estudo foi a revisao desses aspectos
relacionados aos principais procedimentos invasivos

CONTEUDO: Sio apresentados os principais procedimentos invasivos utiliza-
dos para o controle da dor neuropdtica. Inicialmente, os bloqueios anestésicos,
classicamente reversiveis; depois as técnicas de neuromodulagio invasiva que uti-
lizam a aplicagao de corrente elétrica e o campo magnético por ela gerado em
alvos a serem estimulados, inibidos ou modificados, no sistema nervoso (central,
periférico ou auténomo); e, finalmente, os procedimentos ablativos que incluem
os métodos anestésicos que administram agentes neuroliticos ao invés de anesté-
sicos, e, as neurocirurgias que utilizam métodos diversos de produgao de lesces
no sistema nervoso para o controle do desconforto doloroso neuropdtico.
CONCLUSAO: Os pacientes que se apresentam como candidatos a receberem
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indicacoes de procedimentos invasivos para controle de dores neuropdticas, pos-
suem além do inerente & prépria dor, sofrimento misto, que inclui a colecao
de desilusoes reiteradas a cada insucesso de tratamento. Possuem progndstico
reservado no que tange a plena cura, e, infelizmente, o alivio obtido com o trata-
mento invasivo, em geral, ndo atinge taxas persistentes e elevadas. Nessa situacao
tdo adversa esses resultados parciais de redugio da intensidade da dor original
possam ser interpretados como aceitdveis desde que o impacto na qualidade de
vida final seja positivo. Talvez, as raras excecdes, recaiam sobre os bons resulta-
dos obtidos com as neuralgias tipicas, idiopdticas/criptogenéticas, ironicamente,
excluidas da interpretagao mais rigida da nova classificagio fisiopatoldgica das
dores neuropdticas.

Descritores: Bloqueios anestésicos, Bloqueios neuroliticos, Cordotomia, Dor
neuropdtica, DREZotomia, Férmacos subaracnéideo, Estimulagio elétrica cere-
bral profunda, Estimulacio elétrica cortical, Estimulagao elétrica medular, Neu-
rocirurgia para dor neuropdtica, Neuromodulagio invasiva.

INTRODUGCAO

A grande maioria dos procedimentos invasivos indicados para o alivio da dor
neuropdtica (DN) tem como escopo o controle sintomdtico e nio etioldgico'.

A ideia de controlar a dor resolvendo a causa responsével por ela permeia o enten-
dimento leigo e interfere na aceitagao do tratamento exclusivamente sintomdtico,
principalmente quando o tratamento proposto ¢ invasivo.

Adicionalmente, a busca pela dor de intensidade ZERO ¢ expectativa fanta-
siosa do paciente e de seus familiares e cuidadores. No tratamento da DN
cronica, mormente a atipica, o objetivo é obten¢do da melhora da qualidade
de vida (QV) de quem dela softe, e nao o pleno desaparecimento da queixa.
Na verdade, o objetivo estaria proximo quando o paciente obtivesse redugio da
intensidade, perfodos longos sem dor ¢ um momento de alguns dias em que
ele se esquecesse de sua dor. Faz excecdo o grupo de dores neuropdticas tipicas
com cardter intermitente, que podem ser controladas e cessadas por periodos
longos com tratamento farmacolégico, e quando necessdrio pode ser obtido
pelos procedimentos invasivos.

Na priética clinica a tarefa diddtica se faz necessdria assim como também ¢ fun-
damental a conciliagio de expectativas, isto é, entre o que a equipe médica pode
oferecer, e, 0 que esperam e cobram o paciente e seus cuidadores e familiares.

Os procedimentos invasivos podem ser ablativos quando, fundamentalmente,
ndo preservam o sistema nervoso (central e/ou periférico); e, nao ablativos quan-
do preservam.

O reconhecimento de uma solidariedade funcional que une os neurénios?, e,
mais recentemente, também as células neurogliais, confere subsidios para a ocor-
réncia de desconforto consequente a procedimentos invasivos indicados para
alivio da dor. Desse modo, os nio ablativos recebem preferéncia crescente uma
vez que sio associados a novos desconfortos neuropdticos ou a piora daqueles ji
objetos do tratamento'.

PROCEDIMENTOS ANESTESICOS

O emprego de anestésicos locais e de opioides pode ser utilizado no bloqueio
farmacoldgico das vias nociceptivas com obtengio de analgesia também na DN?.
O uso concomitante de dois tipos de firmacos em um bloqueio pode ser efetuado
para obtengio de adigio e potencializagio.

As substincias comumente administradas nestes bloqueios sao a procaina, lido-
caina, prilocaina, bupivacaina e ropivacaina’®. Na maioria das vezes sio aplicadas
de modo tépico ou administradas nas vizinhangas dos troncos nervosos, plexos,
raizes nervosas, espagos espinhais (peridural e subaracnéideo), e, em centros espe-
cializados na terapia da dor também por via sistémica em doses préximas aquelas
utilizadas como antiarritmicas.

O bloqueio anestésico fornece informagées para diagndstico e progndstico, além
de ter cunho terapéutico em alguns casos. O bloqueio permite a reversao, pelo
menos tempordria, de situagbes como alodinea ou hiperalgesia. Sua utilidade nas
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dores nio oncoldgicas e de curta duragio ¢ inquestiondvel, mesmo quando o
componente neuropdtico ¢ predominante. Em muitos pacientes, dores miofas-
ciais, chamadas de coroldrio das relacionadas diretamente com a doenca de base,
respondem de maneira excelente aos bloqueios de pontos-gatilhos musculares e
a abordagem de medicina fisica complementar. As dores miofasciais muitas vezes
mimetizam as neuropdticas, sugerem irradiagio, quando na verdade sao referi-
das, provocam sensagoes de dorméncia e falta de forca, podem ser paroxisticas,
sdo relatadas como pontadas, agulhadas, choques, e muitas vezes se associam a
queimagio. Nos casos em que a dor ¢ secunddria ao ciclo vicioso dor-espasmo
muscular (sindrome miofascial) o alivio obtido pode ser bastante prolongado.

A combinagio da abordagem anestésica com a fisidtrica constitui um bindémio
eficaz em intimeras afecgoes dolorosas, incluindo as neuropdticas. Os bloqueios
liberam partes do corpo para atividades de reabilitacio que de outra maneira
permaneceriam em imobilidade antdlgica perpetuando e agravando a dor.

Os bloqueios sdo tteis para minimizar o desconforto de intimeros procedimentos
terapéuticos como curativos, pungoes aliviadoras de cistos e abscessos, redugoes
de fraturas e luxagdes, dentre outros.

Muitos pacientes podem ter suas dores amenizadas temporariamente, enquanto
aguardam os procedimentos terapéuticos especificos. Quando o agente utilizado
no bloqueio ¢ o opioide, os firmacos mais empregados sao a morfina e o fentanil
(e seus congéneres), podendo ser administrados por infiltragdes nas vizinhangas
de estruturas nervosas, como j4 descrito; ou no sistema nervoso central (peridu-
ral, subaracnéideo e ventricular).

No bloqueio opioide a analgesia obtida ¢ prolongada e nio interfere com a ati-
vidade motora; embora possa alterar o padrio respiratério e o controle urindrio.
As doses costumam ser minimas, mesmo nos pacientes tolerantes®*. O controle
da DN exige doses maiores de opioides. A demora na titulagio do opioide e
o aparecimento de crescente escalonamento da posologia podem sugerir fraca
resposta ou inadequada e induzir mudancas na conduta que contempla a troca
da classe de farmaco.

Implantes tempordrios ou definitivos de cateteres, com ou sem filtros de bacté-
rias, com ou sem cAmaras subcutineas de acesso para novas infiltragoes, auxiliam
quando se deseja bloqueios continuos®.

Em afec¢oes dolorosas com componente autondmico exacerbado podem-se sub-
meter os pacientes a bloqueios de ginglios simpdticos. O bloqueio do ginglio
estrelado, pode promover melhora da perfusio periférica, incremento na depu-
ragio das substincias algiogénicas, e reducio da atividade espontinea no corno
posterior da medula espinhal, axonal periférica e nos receptores®. Sio tteis em
casos de sindromes dolorosas regionais complexas (SDRC) e de outras disauto-
nomias simpdticas cranianas, cervicais, faciais e braquiais. Dores neuropdticas,
como as neuralgias pds-herpéticas, de mesma distribuigio citada também podem
ser controladas com bloqueios de repeti¢ao, seriados. Os bloqueios simpdticos
podem ser realizados em outros pontos do sistema nervoso com a mesma facili-
dade e eficiéncia analgésica.

Quando o objetivo é uma anestesia ou analgesia por um perfodo prolongado sem
a necessidade de reinfiltragoes, agentes neuroliticos podem ser empregados com
ou sem prévio teste com agentes anestésicos. Os agentes neuroliticos rotineira-
mente utilizados sdo o dlcool e o fenol. A difusio do agente neurolitico pode ser
prevista pelo estudo da distribui¢ao do contraste flagrado nos exames de imagem,
no entanto, na prética, pode haver discrepancia e comprometimento de estrutu-
ras nervosas vizinhas. Quando apenas os componentes autondémicos sao lesados
nio hd desenvolvimento de desconforto neuropdtico, porém, o contrdrio pode
ocorrer quando hd lesio associada de nervos somdticos’.

Condigoes consideradas pré-neuropdticas como quadros subclinicos (ou oligos-
sintomdticos) de neuropatias diabéticas, actinica, quimioterdpica, traumdtica,
entre outras, sdo fatores predisponentes, e, aumentam o risco para dores neuro-
paticas adicionais. As lesbes mais precisas, em que os limites necessitam ser res-
peitados (como por exemplo, quando os alvos sdo os nervos cranianos sensitivos,
raizes sensitivas no espaco liquérico), nio costumam ser efetuadas quimicamente
e sim por radiofrequéncia, criocoagulagio, radiocirurgia ou ainda a céu aberto
com microbipolar ou microbisturi.

Alguns pacientes com dores tordcicas por cincer que portam metdstases cere-
brais sio impossibilitados de obter analgesia por meio de cordotomias e cateteres
peridurais pelo risco de uma descompensagio pressérica intracraniana. Nestes
casos uma das possibilidades para analgesia (unilateral) é a passagem de cateter no
espago interpleural. A solugio analgésica composta de anestésico local e opioide
sdo administradas em intervalos regulares, pelo paciente ou cuidadores, por meio
do cateter protegido com um filtro de bactérias. O alivio das dores neuropdticas
intercostais pode ser obtido por esta técnica. Alguns inconvenientes merecem ser
lembrados neste tipo de bloqueio: o volume de cada inje¢ao é importante (30 a
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40mL, nunca menos que 20mL), e, os niveis sanguineos atingidos apds a injecao
30 expressivos.

Os bloqueios anestésicos podem deflagrar desconforto neuropdtico pela mudan-
ca quantitativa e qualitativa da aferéncia sensitiva. Queixas dolorosas nao sao
infrequentes no perfodo de recuperagio de anestesia espinhal. Portadores de sis-
temas de liberagio de analgésicos espinhais podem obter alivio de queixas neu-
ropdticas com a supressdo do anestésico local da solugiao ou mistura empregada.

PROCEDIMENTOS NEUROCIRURGICOS

Nas tltimas décadas, em virtude do desenvolvimento de firmacos com maior
poténcia, seletividade, farmacocinética e farmacodinimica mais apropriadas, as
indicagdes de procedimentos cirtirgicos para controle da dor tornaram-se natu-
ralmente menos frcquentes. Os procedimentos cirdrgicos, no entanto, continu-
am Uteis em um ndmero considerdvel de casos refratdrios a farmacoterapia, tanto
pela falta de resposta analgésica, como pelos efeitos adversos nao suportados pelos
pacientes. A melhora do conhecimento sobre as sindromes dolorosas, a criagio
de novas técnicas e o aprimoramento das j existentes, bem como o refinamento
de suas indicag¢oes, em muito contribuiu para a adequagio e aumento de eficicia
das cirurgias®.

A revisdo do diagnéstico da sindrome ou doengas relacionadas a dor é fundamen-
tal antes da aplicagio de uma técnica terapéutica, sobretudo cirtrgica. O diag-
néstico incorreto ¢ causa frequente de refratariedade ao tratamento. A histéria
clinica, o exame neurolégico pormenorizado e os exames complementares devem
ser aplicados antes de cada proposta. Além do diagndstico de cada sindrome do-
lorosa envolvida na dor do paciente, seja neuropdtica, ndo neuropdtica, sindrome
dolorosa especifica (p. ex. neuralgia trigeminal) ou a coexisténcia de vérias delas;
a correta topografia da dor e o possivel acometimento do sistema nervoso central
ou periférico, visceral ou somdtico so cruciais para a escolha adequada do proce-
dimento neurocirtrgico funcional®®.

H4 vérias modalidades de tratamento cirtirgico da dor que devem ser aplicadas
conforme o diagndstico da sindrome dolorosa. Entre clas, medidas cirtirgicas
reparadoras, como descompressoes nervosas; ablagio, inativagio ou bloqueios
de pontos especificos das vias de projecio ou centros nervosos relacionados ao
processamento da dor; administragio subaracnéidea de férmacos por meio de
implantes de sistemas de infusdo; modulagio dos sistemas inibidores espinhais
supraespinhais da dor por meio de implantes de sistemas neuromoduladores com
eletrédios medulares ou encefélicos’.

O tratamento da dor de origem neuropdtica pode ser feito por meio de métodos
neurocirdrgicos, dependendo da complexidade e da etiologia do quadro dlgico.
No paciente com cincer, a indicagio para a realizagio de procedimentos mais
invasivos destinados ao controle adequado de dores, incluindo as neuropdticas,
nio deve ser postergada, visto que a obtengio deste controle causa uma melhora
significativa em sua QV, especialmente naqueles com doenga avangada e prog-
néstico reservado®. A escolha da técnica neurocirirgica a ser empregada deve
ser feita a partir do conhecimento da fisiopatologia e da topografia das estruturas
neurais envolvidas na dor do caso estudado. O tratamento neurocirtrgico pela
interrupcio das vias nociceptivas deve ser realizado quando a dor é causada, pre-
dominantemente, por excesso de estimulaciao nociceptiva. Trata-se de um mé-
todo ablativo, e como tal, acarreta mudangas significativas no sistema nervoso
locorregional e a distdncia®®.

Atualmente, dado um diagnéstico adequado da dor que aflige o paciente, ¢ pos-
sivel selecionar, na maioria dos casos, o melhor tratamento clinico ou cirtrgico
com base em dados confidveis de revisio, ou seja, com base em evidéncias. O
tratamento cirdrgico nio necessariamente ¢ indicado como ultima alternativa
depois de esgotadas as medidas conservadoras de tratamento.

A interrupgio neurocirtrgica das vias nociceptivas pode ser feita em qualquer
nivel do sistema nervoso central ou periférico. A cirurgia poderd ser realizada a
céu aberto ou por método percutineo.

Os procedimentos percutdneos sio menos invasivos, seguros e precisos, de baixo
custo operacional, nao se associam com as complicagoes inerentes aos conven-
cionais. Contudo, por necessitarem da cooperagio do paciente durante o tempo
parcial ou total de sua realizago, as vezes, o traumatismo psicoafetivo da técnica
percutdnea e cooperante ¢ trocado pelo traumatismo tissular do método a céu
aberto e inconsciente.

Para minimizar o sofrimento da lucidez durante as cirurgias percutineas sao ad-
ministrados férmacos que causam amnésia anterégrada e retrégada. Cada vez
mais se enriquecem os procedimentos com dados neurofisiolégicos e de neuroi-
magem de maneira a reduzir o tempo de participagio do paciente®.

A interrupgio das vias pode ser obtida com a lesdo quimica de agentes neuroliti-
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cos, térmica de dispositivos de criocoagulacio ou termocoagulagio por radiofre-
quéncia, isquémica por compressio mecanica, e ainda actinica com a combina-
¢io de métodos estereotdxicos e de radioterapia multicolimada®.

Estudos neurorradioldgicos desde radiografias simples, radioscopia tomogra-
fia computadorizada, ¢ mais modernamente a ressonincia nuclear magnética
(RNM) e imagens por ultrassom, podem ser usados no pré, peri e pés-operat6-
rios destes procedimentos.

METODOS ABLATIVOS

Os procedimentos ablativos visam interromper as vias da dor por lesio deliberada
e seletiva de estruturas desde os nervos periféricos, raizes e ganglios nervosos,
cordoes medulares e vias ascendentes e estruturas do encéfalo como nicleos do
tdlamo ou mesencéfalo. A lesio de estruturas do sistema limbico também atua
na diminui¢ao dos componentes cognitivos e emocionais associados a dor, que
causam sofrimento ao individuo.

A realizagio de neurocirurgia percutinea realizada sob sedagio ¢ mais segura que
as cirurgias realizadas a céu aberto, além de permitir o mapeamento fisiolégico
do alvo desejado e simular situagio de pés-operatério. O uso de substancias neu-
roliticas envolve complicagoes (menos frequentes com as simpatectomias), sendo
mais seguro o uso de meios fisicos como o frio (criocoagulagio) ou como o mais
comumente utilizado pela maior disponibilidade, o calor (radiofrequéncia) para
a interrupgio de vias e centros nervosos®”’.

SIMPATECTOMIAS

Suas indicagdes principais sio para o tratamento da dor visceral da cavidade ab-
dominal, pélvica e toricica, e da dor isquémica. Dores de predominio neuropd-
tico nio sio classicamente incluidas dentre as indicagoes. Devem ser indicadas
apenas quando hd melhora significativa e tempordria da dor apés bloqueios da
cadeia simpdtica com anestésicos locais. Sio contraindicadas nos casos de SDRC,
dor no coto de amputagio, dor mielopdtica, dor por lesao da cauda equina, avul-
sao de raizes e neuralgia pés-herpética®.

NEUROTOMIAS PERIFERICAS (NERVOS SOMATICOS)

As neurotomias podem ser tteis para controle das dores neuropdticas. Sao in-
dicadas para o tratamento da neuralgia occipital, neuralgia génito-femoral, ilio-
-inguinal, do nervo cutineo-femoral, cidtico menor e pudendo. Nio sio eficazes
na maioria dos pacientes com dor por desaferentagao, dor por avulsio de raizes,
dor no coto de amputagio e da neuralgia pés-herpética.

A neurotomia dos ramos recorrentes posteriores das raizes espinhais consiste na
lesao dos mesmos em sua emergéncia no forimen de conjugacio tanto a céu
aberto quanto por via percutdnea, por meio da introdugio de um eletrédio ao
longo da borda externa e na base da faceta articular, seguindo-se de lesio por
radiofrequéncia destes nervos. E eficaz para o tratamento das dores secunddrias
a sindrome facetdria, sindromes dolorosas miofasciais paravertebrais rebeldes aos
procedimentos fisidtricos e dores neuropdticas apendiculares. No entanto, os me-
lhores resultados sao obtidos para dores nociceptivas do tipo axial'®. As neuro-
tomias periféricas possuem efeito anti-inflamatério pela redu¢io da inflamagio
neurogénica dependente da liberagio de substancias algiogénicas na periferia. As
dores radiculopdticas sao aliviadas pela inibicio da aferéncia medular. Essa inibi-
¢do diminui o recrutamento das unidades neuronais de segunda ordem de con-
vergéncia de amplo e dinAmico espectro de resposta (neurdnios WDR - do inglés
wide dynamic range). Promovem alivio da dor em 50% dos casos em 8 a 27 meses
de tratamento, com melhor resultado em pacientes que nao foram previamente
submetidos a cirurgia de coluna. Raramente desenvolvem desconforto doloroso
neuropdtico adicional ou em substituigio ao original'.

A neurotomia ou neurectomia de ramos periféricos do nervo trigémeo pode ser
realizada de vdrias formas. A avulsio, esmagamento, interposigio de material or-
ganico entre os cotos seccionados, neurélise mecinica e rebatimento retrégrado
dos cotos nervosos amputados podem proporcionar beneficio aos pacientes, po-
rém apenas tempordrio devido ao fenémeno de regeneragio nervosa.

A neurectomia de ramos periféricos do nervo trigémeo possui indicagio restrita
a confirmagio diagndstica, ao tratamento de pacientes idosos debilitados ou com
neuralgia bilateral, quando hd anestesia de uma hemiface secunddria 4 rizotomia
contralateral.

A neurotomia percutinea dos nervos occipitais ¢ um procedimento ttil para ca-
sos de neuralgia do nervo grande occipital. E realizado por meio da pungio per-
cutinea dos nervos occipitais na base da escama do osso occipital, junto a artéria

100

Oliveira Janior JO, Corréa CF e Ferreira JA

occipital. A neurélise quimica estd em desuso, existindo preferéncia pela lesao por
radiofrequéncia. No entanto, os resultados da neurotomia ficam aquém daqueles
obtidos pelos bloqueios anestésicos (falsos-positivos).

A neurotomia do nervo pudendo ¢ indicada para o tratamento da neuralgia
do nervo pudendo e da dor perineal (principalmente oncoldgica). Consiste na
introdugdo percutinea de um eletrédio na regido perineal posterior seguida de
estimulagao e lesdo por radiofrequéncia do tronco do nervo pudendo. Quando o
procedimento ¢ realizado bilateralmente pode resultar em incontinéncia urindria.
Lesoes quimicas (em geral, com o uso de fenol) podem ser realizadas pela mesma
via anterior utilizada na anestesia local em episiotomias.

A neurotomia do nervo génito-femoral estd indicada em casos de neuralgia do
nervo génito-femoral enquanto a do {leo-inguinal para o tratamento de neuralgia
ileo-inguinal. Sio realizadas por acesso ao retro-periténio similar ao utilizado
durante a simpatectomia lombar.

A neurotomia do nervo cutineo-femoral ¢ indicada no tratamento da meral-
gia parestésica. O nervo ¢ acessado por incisio medial 4 espinha iliaca antero-
-superior.

A neurotomia do nervo cidtico menor estd indicada nos casos de neuralgia desta
estrutura. O nervo ¢é acessado por incisao da regido glitea e regido proximal da
face posterior da coxa, apds dissecagio do musculo gliteo minimo.

RIZOTOMIAS

Rizotomias verdadeiras sao raras. Os procedimentos, em sua grande maioria, sdo,
na verdade, neurotomias. Na coluna vertebral, sio, em geral, neurotomias espi-
nais, uma vez que o alvo ¢ distal aos ginglios sensitivos, nos nervos mistos.

Séo indicadas no tratamento da dor decorrente de neuralgias paroxisticas ou de-
correntes de neoplasias em dreas restritas do corpo, especialmente as localizadas
na face, crinio, regido cervical, tordcica e perineal. Sio contraindicadas para dor
no coto de amputagio, neuralgia pds-herpética, neuropatia actinica, dor mielo-
pdtica ou por lesao da cauda equina, avulsio de raizes nervosas, dor facial atipica
e anestesia dolorosa da face.

A rizotomia cervical, tordcica e sacral ¢ eficaz em casos selecionados de DN pe-
riférica paroxistica oligossegmentar restrita as regioes superficiais do corpo e a
poucos dermatdmeros. Nos membros, as rizotomias podem causar ataxia sensiti-
va. A rizotomia sacral nao deve envolver bilateralmente as segundas raizes sacrais
em pacientes com integridade funcional da bexiga, devido ao risco do paciente
desenvolver bexiga neurogénica. A rizotomia intercostal pode beneficiar alguns
pacientes com neuralgia intercostal.

A rizotomia do nervo trigémeo, glossofaringeo e intermedidrio ¢ eficaz no trata-
mento da dor resultante de neuralgias essenciais''"?
loja amigdaliana, base da lingua e orelha interna. As rizotomias espinhais e do nervo
trigémeo e glossofaringeo a céu aberto raramente sdo indicadas atualmente'®. A do
nervo intermedidrio ainda ¢ realizada a céu aberto segundo técnica microcirtrgica.
Os procedimentos percutineos sdo os mais empregados para tal finalidade.

A rizotomia do nervo trigémeo consiste na introdugio de um eletrédio 4 mio
livre, por via anterior, por meio do forimen oval, no interior do ganglio de Gas-
ser, sob controle radioldgico, radioscdpico ou tomogrifico'®'?. Apéds a pungio,
os pacientes sio despertados e questionados sobre a localizagio da sensagio pa-
restésica evocada pela estimulagdo das estruturas trigeminais. Baseando-se nestas
informagoes, o eletrédio ¢ mobilizado até que a sensagio parestésica se localize no
territério da dor. Durante periodos de 60 segundos lesoes térmicas sio repetidas
com intensidades crescentes, até que hipolgesia ou analgesia com preservagio
da sensibilidade tdtil segmentar seja obtida por geradores de radiofrequéncia. A
monitorizagio da temperatura quantifica o grau da lesao induzida. A denomi-
nagio de rizotomia trigeminal, embora consagrada, ¢ equivocada por partir da
pressuposicao errénea do alvo cirtirgico se tratar de raiz, quando na verdade sio
divisdes do nervo craniano''3,

As rizotomias percutineas por radiofrequéncia so realizadas sob anestesia geral
ou sob sedagio. Medicagio pré-anestésica (lorazepam, flunitrazepam) proporcio-
na amnésia e agentes anestésicos de curta duragio (propofol) ou neuroleptoa-
nalgésicos (fentanil, droperidol) sio recomendados para a realizagio do procedi-
mento. Nas tltimas décadas, o uso de a,-adrenérgicos como a dexmedetomidina
pode proporcionar boa analgesia, sedagio, e, condigoes de cooperagio. Quando o
paciente suporta o desconforto, as lesdes sdo realizadas sem anestesia geral. Caso
contrdrio, doses adicionais de agentes anestésicos sio administradas. Quando o
déficit sensitivo induzido nio se localiza no territério adequado, o eletrédio é
reposicionado e sio produzidas novas lesdes por radiofrequéncia. Ocorre dor-
méncia facial em praticamente todos os casos. Parestesias sao observadas em 8 a
10,9% dos pacientes e, disestesias dolorosas, em 0,5 a 5% dos casos. H4 recidiva
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da dor em 5% dos pacientes, em média, no primeiro ano, em 10%, no segundo
e, progressivamente, em 5% dos casos a cada ano. A recidiva pode ser maior em
neuralgias trigeminais associadas a doenca desmielinizante (esclerose multipla)
chegando até taxas de 40% em dois anos.

A rizotomia do nervo trigémeo por compressio com balio de embolectomia
consiste em pungio percutinea do ginglio de Gasser sob anestesia troncular ou
sistémica por via venosa, com ou sem ventilagio artificial. Apds, procede-se a
insuflacdo do balio sobre o ganglio por meio de uma agulha que conduz o cateter,
com duragio de 60 segundos e com o uso de 0,6 a 0,8mL de agente de contraste
iodado".

A rizotomia do nervo glossofaringeo ¢ realizada de modo similar e apés pungao
do forAmen rasgado. Bradicardia e hipotensao arterial podem ocorrer durante a
intervengdo e indicam necessidade de interrup¢ao da lesio. Sequelas sensitivas
e motoras compreendendo disfonia, disfasia e disfagia sio referidos em alguns
casos. A recidiva da dor ¢ rara e a mortalidade ocorre em 5% dos casos'*.

TRATOTOMIA DE LISSAUER E LESAO DO CORNO POSTERIOR
DA MEDULA ESPINHAL (CPME) OU LESAO DA ZONA DE ENTRA-
DA DAS RAIZES DORSAIS (DREZ OU DREZOTOMIA)

Consiste na lise, por radiofrequéncia, do trato de Lissauer e da substancia cinzen-
ta do corno posterior da medula espinhal, onde hd hiperatividade neuronal em
casos de dor por desaferentagio ou espasticidade. E realizada para o tratamento
da dor no membro fantasma, da dor resultante de neuropatias plexulares acti-
nicas, oncolégicas e traumdticas, neuralgia p6s-herpética, dor mielopdtica e por
lesao da cauda equina e da espasticidade, dor por avulsdo de raizes nervosas e neu-
ralgia facial atipica. Nao apresenta resultados satisfatérios em sindrome dolorosa
regional complexa e pacientes com dor associada a esclerose multipla'>'®. O pro-
cedimento reduz a hiperatividade das vias nociceptivas dos tratos ascendentes da
medula espinhal porque destréi os neuréonios hiperexcitados das laminas 1, II, 111,
IV, Ve VI do CPME ¢ o trato de Lissauer que estio envolvidos nos mecanismos
de facilitagao e de inibicio da atividade dos neurénios do CPME, assim como
as vias ascendentes que trafegam pelo quadrante péstero-lateral da medula espi-
nhal. Isso permite modificar o balanco entre as vias excitatérias e inibitdrias dos
circuitos neuronais segmentares desaferentados. A lesio do trato de Lissauer e do
CPME ¢ mais eficaz e segura quando indicada no tratamento de pacientes com
dreas de desaferentagio extensas, como em casos de avulsio de raizes do plexo
braquial, neuropatia plexular actinica, dor segmentar em pacientes paraplégicos
com mielopatia ou com lesdo de cauda equina e cone medular'>".

Para o procedimento espinhal, hd necessidade de anestesia geral e de laminec-
tomia visando a exposi¢do da zona de penetragio das raizes correspondentes &
inervagao das dreas onde a dor ¢ referida, bem como dos dermat6meros rostrais
e caudais vizinhos. A duramdter ¢ aberta na linha mediana e a exposicio da zona
de entrada da raiz ¢ realizada com o emprego de microscépio cirtrgico. Em casos
de avulsdo de raizes do plexo braquial, a disposi¢io das raizes contralaterais e a
linha de penetracdo das raizes ipsilaterais constituem os reparos anatémicos para
localizagao das dreas a serem lesadas na medula espinhal. A localizagio dos der-
matdmeros ¢ realizada mediante estimulagao elétrica monopolar das raizes moto-
ras (contralaterais se necessdrio). Eletrédios sao implantados na medula espinhal
e dirigidos com inclinacdo de 25 graus de fora para dentro e de trds para frente,
no plano transversal, penetrando dois mm na profundidade em cada segmento de
referéncia da dor. Em sequéncia, realizam-se les6es térmicas por radiofrequéncia a
cada 2mm. Em casos de mielopatia traumdtica, sio realizadas na zona de entrada
das trés raizes situadas acima do segmento anatomicamente anormal.

A extensio e a intensidade do déficit sensitivo pré-operatério ampliam-se sis-
tematicamente, ap6s a lesao do trato de Lissauer ¢ do CPME. Déficit motor,
geralmente discreto, ocorre em aproximadamente em 10% dos pacientes subme-
tidos & lesdo do trato de Lissauer e do CPME espinhal>". Sindrome cordonal
posterior discreta e transitdria homolateral 4 lesio é observada inicialmente em
2/3 dos casos, sendo permanente em 10 a 30% deles. Parestesias na regiao dos
dermatomeros vizinhos, hiperestesia na drea de transigio entre a regido normal
e a comprometida sio também observadas. Hd maior risco de lesao dos tratos
longos em casos de avulsdo devido a atrofia da medula espinhal em consequéncia
da cicatrizagao do tecido traumatizado. H4 maior possibilidade de comprometi-
mento da funcio neurolégica quando a lesdo é realizada nos segmentos tordcicos
da medula espinhal. Numerosas complicagoes neuroldgicas foram descritas apds
este procedimento indicado para o tratamento da sindrome pds-laminectomia
lombar, incluindo-se, entre elas, a hipoestesia na regiao genital e nos membros
inferiores, déficits motores, incontinéncia esfincteriana e impoténcia sexual.

Nos casos de avulsio de raizes nervosas foram verificados resultados imediatos ex-
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celentes e bons em 64,7 a 100% dos pacientes e regulares em 8,3 a 24%. Durante
periodo de acompanhamento variando entre cinco e 108 meses, ocorre declinio
dos resultados bons e excelentes para 50 a 81% e elevagio do nimero de resul-
tados regulares para 9,5 a 40%. A melhora inicial ¢ mantida apés o tratamento
na maioria dos pacientes com dor associada a neuropatia actinica. H4 melhora
em 75 a 100% dos pacientes com neuralgia p6s-herpética, imediatamente apds
o procedimento. Com o passar do tempo ocorre recorréncia parcial ou completa
da dor em até 50% dos pacientes em 6 meses, em 38%, em 1 ano e, em 26%,
em 18 meses. A dor recorrente apds a cirurgia nestes casos apresenta caracteris-
ticas diferentes da original em 50% dos casos. O queimor original ¢ substituido
por dolorimento, latejamento ou sensagao de frio®"”. Em casos de dor fantasma,
ocorre melhora imediata em 50 a 100% dos pacientes logo apds o procedimento
e, em longo prazo, em 50 a 66,6%. O resultado parece ser mais insatisfatério no
tratamento da dor no coto de amputagao®”. O procedimento beneficia cronica-
mente 45,5 a 80% dos pacientes com dor mielopdtica traumdtica e proporciona
bom resultado inicial em 85 a 100%. Hd melhora significativa da dor mielopdtica
segmentar em 80% dos pacientes, da dor unilateral em 90% e da dor distal e
sacral em apenas 32%. H4 também alivio da dor gerada por estimulagio das
zonas de gatilho. Os resultados sdo considerados insatisfatérios em menos de
41% dos pacientes. Nio foi observada melhora significativa em pacientes com
esclerose multipla.

NUCLEOTRATOTOMIA ESTEREOTACTICA DO TRATO ESPINHAL
DO NERVO TRIGEMEO

Consiste na lesio estereotdctica da por¢ao oval do nicleo do trato espinhal do
nervo trigmeo. Estd indicada nos casos de dor facial por desaferentagio que nio
melhoram apés a nucleotratotomia caudal'®".

A técnica é realizada com o paciente em posigao sentada ou decibito lateral, sob
anestesia local. Consiste na fixa¢io dssea do aparelho de estereotaxia ao segmento
cefdlico, seguida da realizagio de estereotomografia e reconstrucio de imagens
da transicdo bulboespinhal, com fusao das imagens obtidas com o atlas de este-
reotaxia. O alvo estereotdctico é posicionado 4 a 6,5mm lateralmente em relagao
A linha mediana, de acordo com o territério o acometimento da terceira ou pri-
meira divisdes do nervo trigémeo, respectivamente. Um eletrédio ¢ introduzido
na transi¢io occipitocervical e dirigido, de baixo para cima e de fora para dentro,
com inclinagio de 20 graus em relagdo aos planos transversal e sagital. A loca-
lizagio ¢ confirmada mediante estimulacio monopolar. Quando a estimulagao
elétrica causa desconforto no local da dor referida, sdo realizadas lesdes por radio-
frequéncia de modo a coagular o tecido neural, com o didmetro de 2mm. Este
procedimento é marcadamente eficaz no tratamento da neuralgia pés-herpética
trigeminal, de outras dores por desaferentacao localizadas na face e da dor por
cancer orofacial.

A nucleotratotomia trigeminal pode ser realizada a céu aberto. O porte cirtrgico
e anestésico sao maiores ¢ podem nio ser adequados para pacientes idosos ou
debilitados. No entanto, leses vasculares podem ser eficientemente evitadas pela
visualizagdo direta. A artéria cerebelar péstero-inferior emoldura inferiormente
os hemisférios cerebelares e pode ser lesada pelo procedimento ocasionando san-
gramentos, espasmos, ou coagulagio. A lesdo arterial é mais comum no proce-
dimento estereotdctico. As lesdes a céu aberto, por outro lado, no permitem o
mapeamento fisiolégico e o controle da sua magnitude. A extensio das lesoes
pode levar a0 comprometimento dos funiculos posteriores e tratos espinotalami-
cos. As deficiéncias costumam ser permanentes, mas nao incapacitantes em 40%
dos pacientes tratados pela nucleotratotomia trigeminal a céu aberto e, em 20%,
dos pacientes tratados pela técnica estereotdctica A associagao da microendosco-
pia e da estereotaxia veio para aumentar as vantagens deste método em relagio ao
realizado a céu aberto*®!®. Trabalho recente confirma a longa duragio (média de
4,3 anos) dos bons resultados obtidos em dor crénica atipica trigeminal, avulsio
do plexo braquial, neuralgia pés-herpética e dor do membro fantasma®.

NUCLEOTRATOTOMIA TRIGEMINAL PONTINA

E procedimento eficaz no tratamento da dor facial por desaferentagio que nio
apresentou melhora apds a nucleotratotomia caudal. Proporciona melhora em
aproximadamente 60% dos pacientes com dor facial atipica'®2">2,

A nucleotratotomia do trato espinhal do nervo trigémeo e a nucleotratotomia
trigeminal pontina estereotdctica sdo eficazes para o tratamento da dor facial por
desaferentagio (sindrome de Wallemberg, dor por neuropatias trigeminais). Re-
sultados imediatos excelentes nos casos de neuralgia pés-herpética no territério
do nervo trigémeo foram observados em 57 a 100% dos pacientes submetidos
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a tal procedimento. Durante o periodo de acompanhamento, durante 6 a 72
meses, a dor mantém-se ausente em 25 a 50% dos pacientes ¢ a melhora, em 31 a
50%. Os resultados parecem ser menos satisfatérios quanto maior for o nimero
de divisées comprometidas. H4 evidéncias de que a dor paroxistica seja mais
facilmente controlada que a dor em peso constante. H4 melhora da neuropatia
trigeminal actinica na maioria dos pacientes tratados. Proporciona ainda melhora
dos sintomas em mais de 50% dos pacientes com anestesia dolorosa da face. Os
resultados sdo insatisfatérios nos pacientes com dor em peso.

A tratotomia trigeminal pontina foi utilizada como método adjuvante em uma
série de 50 pacientes portadores de neuralgia trigeminal tipica refratdria ao trata-
mento conservador cuja investigagio por exames de neuroimagem nio mostrou
conflito neurovascular evidente, assim como os mesmos achados foram encon-
trados na exploragio retrossigmoidea intraoperatéria. Apenas um paciente (2%)
nio mostrou melhora, enquanto 18% relataram melhora parcial e 80% remissio
completa das dores®. Os portadores de neuralgia trigeminal e esclerose multipla
relataram 87,5% de bons resultados?'.

CORDOTOMIA

Consiste na interrupgio do trato espinotalimico no quadrante antero-lateral da
medula espinhal do lado contralateral aquele em que a dor é referida??.

A cordotomia antero-lateral estd indicada no tratamento da dor oncolégica com
sobrevida menor que um ano, que acomete unilateralmente segmentos distais aos
cervicais rostrais. Deve ser evitada em pacientes com anormalidades ventilatérias.
Costuma controlar também as dores oncoldgicas mistas (por aumento de no-
cicepgdo e neuropdtica)?. Possui resultados insatisfatérios quando realizada em
pacientes com dor actinica, neuralgia pés-herpética, avulsao de raizes nervosas,
dor fantasma e no coto de amputagao®.

A cordotomia percutinea ¢ realizada na regido cervical (entre C e C, ou C,
e C,ouCieC) sob anestesia local, complementada, quando necessdrio, por
agentes venosos para conforto do paciente. Apds procedimento perimielografico
ou estereotomomielogréfico, para delineacio da medula espinhal e do ligamento
denteado, efetua-se a introdugio, por via lateral ou anterior, de um eletrédio no
quadrante 4ntero-lateral da medula espinhal. Apés avaliagio da localizagio com
estimulagdo elétrica, realiza-se a lise do trato espinotalimico por radiofrequéncia.
A utilizagao de instrumental endoscdpico possibilita menor tempo cirtirgico, me-
nor exposicdo radioldgica, e, a realizagio em alérgicos a contrastes iodados?*?.
O procedimento a céu aberto consiste de laminectomia e da exposicao do primei-
ro e segundo segmentos cervicais da medula espinhal cervical ou do segundo e
terceiro segmentos da medula espinhal tordcica e da sec¢io do quadrante antero-
-lateral desta estrutura nervosa. Na faixa etdria pedidtrica, o procedimento é feito,
em geral, sob anestesia geral, e a céu aberto, no entanto, o uso da tomografia
computadorizada pode oferecer condigoes seguras para o método percutineo”.
Nas raras situagdes em que hd indicagdo de cordotomia bilateral, um intervalo de
pelo menos trés semanas é recomendado entre ambos os procedimentos. Even-
tualmente, dor contralateral 4 original pode manifestar-se apds a cirurgia unila-
teral, sendo, muitas vezes, necessdria a indicagio do procedimento contralateral.
Déficits motores, esfincterianos e sexuais ocorrem em menos de 10% dos casos.
A cordotomia pode causar dor mielopdtica em até 20% dos pacientes acompa-
nhados por longos periodos. Sindrome de paralisia respiratéria durante o sono é
rara. Manifesta-se apds cordotomias bilaterais, especialmente quando a analgesia
atinge dermatdmeros mais altos (braquiais)?**.

MIELOTOMIA EXTRALEMINISCAL

Consiste da interrupgao das fibras espinorreticulotalimicas que cruzam a linha
mediana em dire¢do aos quadrantes antero-laterais da medula espinhal e se diri-
gem s estruturas suprassegmentares. Estao indicadas em casos de dor oncoldgica
bilateral pelvi-perineal ou nos membros inferiores em pacientes em que a cordo-
tomia cervical bilateral apresenta risco. Resulta em analgesia suspensa bilateral.
Sao indicadas também para o tratamento da dor mielopdtica, dor por avulsio de
raizes do plexo braquial e neuralgia pds-herpética. A mielotomia longitudinal
mediana, realizada dois a trés segmentos acima do nivel em que a lesio estd pre-
sente em casos de dor por lesdes raquimedulares, pode aliviar temporariamente a
dor radicular e no territério de transicao.

O procedimento pode ser realizado a céu aberto apés laminectomia tordcica e
lombar rostral, seguida da divisao sagital da medula espinhal, ou, percutanea-
mente, segundo técnica estereotdctica’®. Esta tltima consiste da fixagdo do apare-
lho de estereotaxia ao cranio e da realizagdo de exame de imagem (perimielogra-
fia crinio-cervical, estereotomografia, estereorressonancia, ou ainda, combinagio
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por fusio de mais de um deles). Apés a delineagio do contorno da medula cervi-
cal, introduz-se um eletrédio na linha mediana na por¢io central da transigio en-
tre ambas as estruturas nevosas. A estimulagdo gera sensacio de calor ascendente
do perineo para regides dorsais do corpo. A interrupgao, por radiofrequéncia, das
vias espinotalimicas extraleminiscais que se projetam na formagao reticular do
tronco encefilico, permite alivio da dor com preservacao da sensibilidade discri-
minativa superficial.

MESENCEFALOTOMIA

Conhecida também como reticulotomia rostral mesencefilica, visa a interrup¢ao
das vias espinorreticulotalimicas que estdo envolvidas na sensagao parestésica e di-
sestésica nos pacientes com DN tanto de origem benigna quanto maligna®3"#2.
Pode haver melhora prolongada entre 50 e 77,8% dos pacientes com DN que
se submetem a mesencefalotomia durante perfodos de tempo que variam de 2
meses a 8 anos. Em longo prazo, hd alivio de 20 a 66,7% dos casos e melhora de
30%. A mesencefalotomia pode proporcionar alivio também entre 50 e 70% dos
pacientes com anestesia dolorosa da face, dos pacientes com sindrome taldmica,
dos com avulsdo de raizes do plexo braquial, em casos de dor fantasma e de dor
no coto de amputagio® .

O procedimento consiste na fixagao, sob a anestesia local, de um aparelho de
estereotaxia ao segmento cefélico dos pacientes. Apds a realizagio de estereoto-
mografia ou estereorRM, os alvos anatémicos so identificados. Por meio de uma
perfuragio na regido frontal ou occipital um eletrédio é introduzido e dirigido
para o alvo determinado. Por meio dele ¢ realizado o registro da atividade celular
encefélica profunda e, a seguir, a estimulagio elétrica para delinear a estrutura a
ser tratada cirurgicamente. Procede-se entdo a realizagio de lesoes térmicas por
radiofrequéncia.

A mortalidade fica em torno de 7 a 8%. As complicagbes mais comuns da me-
sencefalotomia sdo a sonoléncia e a dissinergia da motricidade ocular, geralmente
tempordrios. Durante os primeiros dois ou trés dias de pds-operatério o uso de
estimulantes como o metilfenidato é extremamente (til para redugio da sonolén-
cia. A complica¢io que pode se apresentar de forma permanente, em 30% dos
pacientes, ¢ a paresia do olhar conjugado para cima. Disestesias ocorrem em 4,3
a50% dos casos™? .

TALAMOTOMIA

Este procedimento consiste na lesao das unidades espinotalamicas e paleoespi-
notalimicas por meio da lesio dos niicleos talamicos inespecificos. Estd indicada
nos casos de dor por nocicep¢io e por desaferentagio em amplas regides do orga-
nismo, especialmente quando localizada no segmento cranio-cervical e braquial
e em pacientes em que hd contraindicagoes para a realizagio de cordotomias®>°.
As lesoes envolvem as vias e as unidades paleoespinotalamicas, sdo amplas e loca-
lizadas nos nucleos centro-mediano, parafascicular, limitans e intralaminares do
tdlamo (ntcleos talimicos inespecificos), relacionados a0 componente disestésico
da dor.

O procedimento consiste na fixagio de um aparelho de estereotaxia ao segmen-
to cefdlico e da realizagio de exame estereotomografico ou de estereorRM para
delineacdo espacial das estruturas encefilicas e de fusio das imagens com as do
atlas de estereotaxia. O eletrencefalograma perioperatério permite a leitura da
atividade cerebral induzida pelo tdlamo conforme a intensidade de corrente e
frequéncia. Os alvos determinados sdo estimulados e lesados por radiofrequéncia.
Nos pacientes em condigées clinicas desfavordveis alguns sugerem a realizagao
por técnica de radiocirurgia”.

A talamotomia alivia temporariamente a DN (neuropatias periféricas, mielopa-
tias e encefalopatias) em 40 a 70% dos casos e a dor causada por cincer em 90%.
Os resultados, entretanto, frequentemente sdo insatisfatérios em longo prazo.
As complicagoes ocorrem em 48% dos casos e geralmente sdo tempordrias, sendo
representadas principalmente pela sonoléncia e dissinergia da motricidade ocular.
Em 18% dos casos ocorrem complicagdes permanentes, especialmente apés a
talamotomia basal*®. Anormalidades cognitivas ocorreram em 36% dos casos e,
anormalidades oculomotoras em 52%. Em 16% dos casos, foram permanentes.

ALVOS NEUROCIRURGICOS PARA CONTROLE DE DOR E DE
TRANSTORNOS PSIQUIATRICOS

As lesdes de alvos neurocirtrgicos para controle de transtornos psiquidtricos fo-
ram empregadas também para tratar a dor apenas no final da década de 1940 ¢
inicio da de 1950%. Acreditavam que a redugio dos aspectos emocionais da dor
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era mais efetiva para aliviar a dor do que a redugio da percepgio e da discrimi-
nacdo sensitiva. Desta forma, havia persisténcia da dor, mas esta perdia o cardter
incomodativo?.

No entanto, além da indiferenca a dor, outros aspectos do comportamento eram
modificados pela lobotomia®>. O método se tornou mais seletivo e com menor
interferéncia comportamental, foram desenvolvidos procedimentos que consisti-
ram da resseccdo do cértex cerebral, chamados de topectomias®. Consistiam da
remogio do cértex frontal (dreas 9, 10 e 46 de Brodmann) e causavam redugio da
ansiedade e das respostas exageradas & dor sem indugdo de alteragoes da meméria e
da iniciativa, indiferenca ou transtornos afetivos. As ressecgoes corticais frontais em
pacientes com dor talimica rebelde geralmente proporcionam resultados modestos.
A hipotalamotomia pdstero-medial®', a cingulotomia® e a capsulotomia ante-
rior* sdo indicados em pacientes que apresentam componentes ansiosos, depres-
sivos e obsessivos incapacitantes ndo controlados com medicagdo psicotrépica e
psicoterapia. Os procedimentos obedecem aos principios da cirurgia estereotdcti-
ca. As complicagoes sao raras, especialmente apés a cingulotomia, sendo que este
procedimento proporciona bons resultados em casos de dor mielopdtica, lesio da
medula espinhal e da cauda equina e avulsio de raizes nervosas. A capsulotomia
anterior pode aliviar entre 50 e 75% das dores de predominio neuropdtico de
membros superiores.

A cingulotomia anterior controla aproximadamente 84% das dores neuropdticas
associadas ao cancer e cerca de 60 a 66% daquelas nio associadas®?. Os melho-
res resultados sdo obtidos em pacientes com morbidade psiquidtrica associada®.
A recidiva costuma ser uma constante apés o quarto ano de pés-operatério de
cingulotomia. Reoperag¢io com alvo situado anteriormente (4 a 6mm a frente
da lesdo inicial) tende a recuperar a analgesia obtida no primeiro procedimento.
Alguns autores advogam a realizagio, jé na primeira abordagem, de trés lesoes em
linha, separadas anteriormente por aproximadamente 5Smm®. O aparecimento
dos sintomas dolorosos e psiquidtricos costuma ser lento e progressivo, dando
prazo para o agendamento da nova cingulotomia, embora, relatos de suicidio
ocorram a partir dos 12 primeiros meses apds a cirurgia.

HIPOFISECTOMIA OU NEUROADENOLISE

A hipofisectomia microcirdrgica por via transfrontal ou transesfenoidal micro-
cirdrgica, estereotdctica transnaso-esfenoidal por radiofrequéncia®, por criocoa-
gulagio®
da dor decorrente de neoplasias hormonio-dependentes e nao dependentes, bem
como da DN.

A analgesia do estresse, a ablagao hormonal, a privagio do efeito neurotransmis-
sor do horménio antidiurético nas unidades nociceptivas, a liberagio da ativi-
dade do sistema nociceptivo tonicamente inibido por algum fator hipofisirio, a
liberagio de opioides armazenados, sio algumas das justificativas aventadas para
a melhora da dor apés a hipofisectomia. O conhecimento sobre 0 modo de agao
deste procedimento continua incompleto.

, por agentes quimicos” ou por radiagio® ¢ indicada para o tratamento

METODOS NAO ABLATIVOS

Neuroestimulagio invasiva

A eletroneuromodulagio ou a neuroestimulagio é um dos mais importantes mé-
todos de obtengao de analgesia, ndo destrutiva, cujos eventuais efeitos adversos,
podem ser abolidos por redugo ou suspensio da estimulagao®. Sua eficicia estd
diretamente relacionada com a sele¢ao dos pacientes, dos materiais empregados,
e das técnicas adotadas™.

Neuroestimulagio invasiva envolve a utilizagio de pulsos elétricos controlados
como método de interagio com circuitos neuronais do sistema nervoso central
ou periférico por meio de um sistema de estimulacio implantével. Este método
¢ empregado para controlar a dor crénica intratdvel principalmente de origem
neuropdtica. Oferece alternativa de tratamento importante para a cirurgia abla-
tiva ou o uso em longo prazo de firmacos analgésicos, incluindo opioides. A
simplicidade e a atual disponibilidade de aparelhos de tamanho reduzido com
controles diversificados e completos trouxeram conforto e eficicia aos métodos
de neuroestimulagio®°.

Estimulagio elétrica da medula espinhal (EEME)

Esta técnica consiste na insercao de eletrédios no espago peridural posterior da
coluna tordcica ou cervical ipsilateral & dor (se unilateral) no nivel da medula
espinhal correspondente a0 dermédtomo acometido para evocar topograficamente
sensagoes de parestesia na mesma regiao™!

do pré-requisito para o efeito da estimulagio da medula espinhal; no entanto,

. O ajuste topografico era considera-

Rev Dor. Sdo Paulo, 2016;17(Suppl 1):5S98-106

recentemente, a utilizagio de correntes hibridas de alta frequéncia com picos in-
termitentes permite respostas analgésicas desejadas sem as sensagoes parestésicas.
Hé duas técnicas fundamentais: eletrédios cilindricos inseridos por via percutinea
em geral sob anestesia local ou por meio eletrédios em de placa por meio de acesso
cirtrgico posterior a céu aberto (microflavectomia interlaminar)®. O dltimo apa-
rentemente apresenta maior estabilidade no espago peridural e maior rendimento
em termos de gasto de bateria do sistema. A energia ¢ fornecida por um gerador de
pulsos implantado e ligado aos eletrédios por cabos passados pelo subcutaneo®">2.
O desenvolvimento tecnoldgico ofereceu, progressivamente, maior longevidade das
baterias dos geradores de pulsos, ¢, algumas, hoje, chegam a 25 anos®>>.

No mundo ineiro, a especialidade que mais implantou e implanta sistemas de
estimulagao elétrica medular ¢ a anestesiologia, no entanto, seus membros re-
alizavam apenas o implante percutineo e ficavam sem obter os beneficios dos
eletrodos em placas, até que a tecnologia pudesse permitir®.

Outro objeto de pesquisa ¢ a compatibilidade dos elementos implantados na
EEME com RNM. Eletrodos e neuroestimuladores de nova geragao jé permitem
o0 uso da RM nos pacientes portadores desses implantes>®.

A técnica foi baseada inicialmente na teoria da comporta medular por pro-
porcionar a estimulagdo preferencial de fibras grossas e mielinizadas que te-
oricamente inibiriam os aferentes nociceptivos na medula espinhal®. No en-
tanto, pesquisas experimentais excluiram este mecanismo de agio analgésica
na EEME envolvendo efeito em neurotransmissores inibitérios ¢ modulatérios
no corno posterior da medula espinhal além de mobilizacao das vias ascen-
dentes da coluna posterior até os centros encefélicos inibidores de dor. H4
também efeitos descritos de controle da alodinea, efeitos anti-isquémicos por
melhora da perfusio tanto periféricos como cardiacos e efeitos em doencas
que se relacionam ao sistema nervoso neurovegetativo com sindrome complexa
regional. Lesio de nervos periféricos com a consequente perda sensitiva distal
nio excluem seu efeito, mas a integridade da coluna dorsal ascendente é pro-
vavelmente necessério.

O teste de estimulagio tempordria com eletrédio implantado com a extremidade
exteriorizada ¢ amplamente empregado e visa identificar os pacientes nos quais a
dor persiste refratdria apesar da somatopia correta do estimulo evocado. Aqueles
que mostram resultado satisfatério sio encaminhados para o implante definitivo.
No entanto, este teste ndo ¢ uma garantia de sucesso em longo prazo na dor
cronica”. Pacientes submetidos a diversos tratamentos cirurgicos prévios sem su-
cesso colecionam perfodos de esperanga seguidos por desilusoes, e, podem nao
optar por mais dois procedimentos (um teste e outro para retirada ou implante
definitivo).

A maioria das revisoes sistemdticas, bem como estudos com casuisticas proprias
tém-se concentrado em pacientes com sindrome dolorosa pés-laminectomia
(SDPL) com cerca de 62% de bons resultados ¢ em SDCR atingindo 67% de
bons resultados. As revisées mostram grau II de evidéncia nestas sindromes do-
lorosas em favor da técnica. Também observaram melhora significativa na capa-
cidade funcional e medidas de QV. Eventos indesejados foram principalmente
disfun¢des dos aparelhos, migragio (13,2%) ou quebra de eletrédios (9,1%).
Complicagoes clinicas foram raras e sem gravidade, geralmente resolvidas com
remogio do dispositivo. A taxa geral de infec¢io foi de 3,4%*¢'.

Evidéncias de casuisticas com resultados positivos foram encontrados em SDRC
11, lesao de nervos periféricos, neuropatia diabética, neuralgia pds-herpética, le-
soes periféricas de plexo braquial, a amputagio (dor de coto ¢ dor no membro
fantasma) e lesao parcial da medula espinhal.

No entanto, também foram relatadas evidéncias negativas para dor central de
origem encefélica, avulsio da raiz nervosa e transeccao completa da medula es-
pinhal. No entanto, todos os relatérios sio de classe IV, impossibilitando assim
conclusées definitivas.

Tratar a dor por desaferentagio sempre foi um grande desafio, especialmente
pelo fato de que a restitui¢ao 2 integridade do tecido nervoso lesado nio pode
ser obtido a despeito das intimeras e promissoras pesquisas a respeito do uso de
células embriondrias. Também gera controvérsias o nivel de evidéncia a respeito
dos resultados obtidos pela técnica da EEME. Parte desta dificuldade é decor-
rente da inexisténcia de uma padréo tnico tanto na indicagdo, quanto na técnica
empregada no seu implante.

A estimulagio medular implantdvel é o método de neuroestimulagio mais es-
tudado na atualidade, e que apresentam evidéncias mais relevantes de ensaios
clinicos comparativos na literatura. A maior parte das sindromes estudadas de-
monstrou resultados positivos com esta técnica. Recentemente houve um impor-
tante avango nos equipamentos implantdveis com aquisi¢io de novas tecnologias
tanto nos eletrédios quanto nos geradores de pulsos. Apesar de nao haver estudos
definitivos utilizando estas novas tecnologias, a sua disponibilidade para médicos
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¢ pacientes apresenta um terreno promissor que no futuro préximo teremos me-
lhores resultados e menores indices de complicacoes desta terapia®.

Estimulagio elétrica da zona de entrada das raizes posteriores

Nas dores neuropdticas sio associadas 4 hiperatividade dos neurénios medulares
de segunda ordem que possuem uma ampla e dinimica faixa de recepgio e habi-
litagdo sindptica (do inglés: wide dinamic range — WDR). Trabalho recentemente
publicado estudou animais (ratos) submetidos a0 modelo experimental de DN
(radiculopdtica) baseado na ligadura da quinta raiz lombar e os comparou com
um grupo controle (ratos submetidos a cirurgia, simulada/falsa sem ligagio da
raiz)®. Os dois grupos foram submetidos a estimulagio elétrica na zona de en-
trada das raizes posteriores (do inglés: dorsal root entry zone — DREZ). Houve
reducio da hiperatividade celular induzida pela lesdo. A atenuacio da atividade
neuronal WDR obtida pela estimulagio elétrica da DREZ apoia a idéia da ado-
¢ao do método e do respectivo alvo para o tratamento da DN.

Estimulagio elétrica do cértex motor

A estimulagdo do cértex motor (ECM) tem se mostrado promissora em parti-
cular no tratamento da DN trigeminal e sindromes de dor central pés-acidente
vascular cerebral, como sindrome de dor talimica, avulsio de plexo braquial en-
tre outras?>¢"63,

A maioria dos estudos envolvendo ECM foca seu uso em pés-AVC e neuropatia
trigeminal atipica, para os quais existem poucos tratamentos eficazes. A dor pds-
-AVC responde bem a ECM, pois cerca de dois tercos dos pacientes que alcanga-
ram alivio satisfatério. Os resultados de ECM no tratamento de DN trigeminal
sa0 muito interessantes, pois mostraram que 75 a 100% de pacientes que alcan-
caram bons a excelente alivio da dor. Outros grupos também mostraram melhora
da dor em sindromes menos estudadas com sindrome complexa de dor regional
com resultados animadores em pacientes muito graves que apresentaram falha
terapéutica 4 estimulagio medular®%.

O efeito da estimulagio do cértex motor depende do alvo de implante dos ele-
trédios, que aparentemente deve ser implantado na regido do cértex motor cor-
respondente ao segmento do corpo acometido pela dor. Existem vérios métodos
tanto para a localizagio anatdmica do giro pré-central, quanto para o mapea-
mento funcional do cértex motor. E possivel utilizar-se de métodos de imagem
para localizar o giro pré-central por meio de método estereotdctico ou navegagao
intraoperatdrios. A RM funcional pode localizar a drea cértex motor relacionada
a drea acometida pela dor por meio da ativacio funcional. No intraoperatério,
métodos neurofisioldgicos de potencial evocado somestésico utilizado para a lo-
calizagdo do sulco central e consequente assim como para a confirmagao do alvo.
Adicionalmente, a estimulagio elétrica transdural para mapeamento do ponto de
implante também pode ser utilizada e confere refinamento funcional na localiza-
¢io do cortex motor. Em geral, a representacio de dor facial e membro superior
localizam-se na convexidade cortical ¢ de ficil acesso, enquanto a representagao
do membro inferior fica geralmente localizada na face medial da fissura inter-
-hemisférica.

Os eletrédios para estimulagdo podem ser alocados no espago peridural, por cra-
niotomia ou por trepanagio, ligados 20 marcapasso por meio de uma extensio
implantdvel. Os ajustes sao realizados por telemetria durante as consultas am-
bulatoriais. No periodo pds-operatério em geral se faz um perfodo de teste de
estimulagio com gerador exteriorizado e apés resultado favordvel procede-se o
implante definitivo conforme jé descrito. Os parAmetros de estimulagao descritos
na literatura sio muito variados com amplitudes variando de 0,5 a 10V, frequ-
éncias entre 5 ¢ 130Hz e largura de pulso de 60 a 450ms. Uma vez que a largura
de pulso e frequéncia foram otimizados, a maioria dos investigadores eleva a in-
tensidade de estimulos durante o periodo de avaliago, até 80% do limiar motor.
Outros utilizam estimulo de intensidade fixa sem mudangas ao longo do tempo.
Entre as complicagdes descritas, hemorragias intracranianas, infecgio e déficits
neurolégicos permanentes. A indugio de crises convulsivas também foi relatada
dependendo da intensidade e frequéncia da estimulagio. No entanto, ndo hd em
geral progressio ou desenvolvimento de epilepsia.

Nio hd, até o momento, estudos prospectivos que demonstrem conclusoes de-
finitivas sobre a eficdcia geral e especifica da ECM. H4 opinides divergentes na
literatura relativo a técnica cirdrgica, programagio de pardmetros de estimulagio
e selecio dos pacientes. No entanto, ECM parece ser um procedimento neuro-
modulatério relativamente seguro e eficaz para pacientes selecionados®.

Estimulagio cerebral profunda

A estimulagio cerebral profunda (ECP ou do inglés: deep brain stimulation -
DBS) foi método utilizado para identificagio de estruturas intracranianas du-
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rante proedimentos neurocirirgicos. Somente na década de 1950 apareceram os
primeiros relatos relacionados com a obtengio de analgesia®. Cerca de 20 anos
depois houve o primeiro relato da primeira experiéncia do uso de estimulagio
cronica nos nucleos sensoriais do tdlamo para o tratamento de DN®. Vdrios ou-
tros autores relataram seu sucesso em longo prazo com a estimulagio talimica
somestésica ¢ mais tarde o alvo utilizado foi substincia cinzenta periaquedutal
(PAG) e periventricular (PVG) do III ventriculo®.

Metandlise foi realizada para determinar a eficicia da ECP para o tratamento
da dor cronica. Os artigos analisados demonstravam resultados em longo prazo
somando um total de 1.114 pacientes®’. Dos pacientes, 561 (50%) apresentaram
alivio da dor em longo prazo com ECP. As taxas de bons resultados em longo
prazo variaram entre 19 e 79%, demonstrando uma perda de eficicia em longo
prazo. Um total de 711 pacientes apresentavam DN, dos quais 296 (42%) tive-
ram alivio mantido em longo prazo. Dos 443 pacientes com dor nociceptiva, 272
(61%) contaram com sucesso em longo prazo®.

As complicagoes da ECP incluem a hemorragia intracraniana como a mais sig-
nificativa e potencialmente grave. Pode ocorrer no momento da inser¢io ou
remogio do eletrédio. A incidéncia de hemorragia varia entre 1,9 e 4,1%. O
desenho dos eletrédios atuais propiciou diminuigio significativa na incidéncia
de hemorragia intracraniana. Déficits neurolégicos permanentes ocorreram em
14 dos 649 pacientes registrados, com a incidéncia de tais complicagdes variando
de 2,0 para 3,4%. Mortalidade relacionada a este procedimento ¢ rara desde 0 a
1,6%. A incidéncia de complicacoes infecciosas de ECP varia entre 3,3 e 13,3%.
As infec¢des sdo, em geral, de partes moles, mas raros casos de acometimento do
sistema nervoso também foram descritos. A maioria dos casos exige limpeza ci-
rirgica e remogio do dispositivo além de antibidticos sistémicos para a resolugio
bem sucedida da infecgao®.

Os alvos utilizados para controle de dor e de transtornos psiquidtricos como o
cingulo anterior ou a por¢io anterior da cdpsula interna podem ser locais para
neuroestimulagdo cerebral profunda®®®. Recentemente, a ECP da regiao dorso-
-anterior do cingulo foi reconhecido como alvo vidvel para o tratamento da DN
cronica’.

O maior ébice ¢ a abstinéncia provocada pelo desligamento do gerador por erro
de programagio ou por redugio de carga ttil do mesmo, que poderia aumentar o
risco de suicidio. A neurocirurgia para tratamento dos transtornos mentais ainda
¢ matéria controversa nos meios leigos, embora menos nas concepgdes neuroci-
rdrgica e psiquidtrica atuais. O movimento inicialmente italiano da década de
1960, conhecido como Antipsiquiatria, continua, infelizmente, vivo, trazendo
para a berlinda os procedimentos neurocirdrgicos para alivio da dor que utilizam
alvos de psicocirurgia. Assim, mesmo nos pacientes que haviam tentado uma ou
mais vezes o suicidio antes de serem operados, quando o mesmo ocorre apés a
cirurgia, a provdvel culpa recai sobre a cirurgia. O argumento sobre a natureza
nio ablativa e o conceito de reverssibilidade do método atenuam os protestos dos
opositores, excepcionalmente, leigos” 7.

A ECP demonstrou seus melhores resultados no tratamento de cefaleia em salva e
sindromes nociceptivas, tais como dor lombar crénica. No tratamento de sindro-
mes de dor central encefélica pés-AVC, neuralgia pés-herpética e dor mielopdtica
as respostas nao foram satisfatdrias.

A ECP apenas deve ser considerada apés haver falha de tratamentos conservado-
res, incluindo métodos de neuroestimulagio menos invasivos.

Estimulagio elétrica intraforaminal do ganglio sensitivo da raiz dorsal
Dores neuropdticas podem ser localizadas, necessitando estimulagio concentrada
nas estruturas neurais relacionadas a inervagao do territério acometido. A locali-
zagao dos polos sobre a regido desejada necessita da preservagio da consciéncia e
da colaboragio do paciente. A laminectomia feita com o paciente desperto apre-
senta dificuldades técnicas, e, nestas condicoes o uso de eletrédios cilindricos,
implantados por via percutinea era imperativo, porém, com grande chance de
migragio e consequente perda da somatotopia ideal””.

As respostas analgésicas obtidas por estimulagio elétrica do tipo pulsada aplicada
sobre o ginglio da raiz dorsal sugerem a possibilidade de analgesia persistente da
estimulagdo cronica dessa estrutura.

A passagem de cateteres peridurais sempre foi realizada por pungées voltadas
cranialmente para evitar o encaixe da ponta dos mesmos nas saidas foraminais
das raizes.

Utilizando pungées avessas com a ponta da cinula e do eletrodo voltados caudal-
mente fica vidvel a localizagao dos polos sobre o ganglio sensitivo da raiz dorsal
com pouca chance de migragio””¢. O ntimero de publicagdes ainda ¢ escasso
e nio permite uma avaliagio mais apurada embora os resultados preliminares
sejam promissores.



Tratamento invasivo para o controle da dor neuropdtica

Estimulagio de nervos periféricos ou de campo

A neuroestimulacao de nervos periféricos para o alivio da dor se baseou na ideia
derivada do conhecimento popular de que a estimulagio ndo dolorosa, como a
friccdo ou o massageamento, realizada na proximidade da drea dolorosa da pele,
aliviava o desconforto basal, que, na década de 1960, recebeu o alicerce tedrico
da Teoria Comporta enunciada por Melzack e Wall na década de 1960, e, depois
o refinamento da teoria da interacdo sensorial”’.

A aplicagio de estimulos elétricos periféricos para tratamento da dor tem sua
aplicagdo em todo o mundo.

A técnica mais conhecida ¢ a neuroestimulagio elétrica nervosa transcutinea (si-
gla proveniente do inglés: TENS). Por meio de eletrédios de superficie colocados
sobre o local acometido ou sobre o trajeto do nervo correspondente a regiao a es-
timulagdo ¢ realizada em alta frequéncia e baixa intensidade (abaixo do limiar da
dor), para produzir ativagdo de prioritariamente fibras de grosso calibre e densa-
mente mielinizadas e provocar parestesias locais. A resposta desta técnica é muito
varidvel, com sessoes de estimulagio com duracio de 20 a 30 minutos e repetidas
diariamente. O alivio da dor, quando ocorre é imediato, mas de curta duragio e
por vezes ocorre apenas durante a aplicagao do estimulo”7%.

A fim de se possibilitar aplicagio continua e mais eficiente foi proposto implante
de eletrédios por via percutinea adjacentes ao nervo (estimulagio de nervo pe-
riférico) ou apenas na regiao préxima (estimulagio subcutdnea de campo)”*.

Implantes de sistemas de liberagao de firmacos no sistema nervoso

O uso de sistemas implantéveis para liberacio de fimacos analgésicos no sistema
nervoso central (intraventricular, cisternal e subarcnéideo lombar) para alivio de
dores refratdrias®*3, incluindo as de predominio neuropdtico®, é de menor com-
plexidade e requer menor treinamento especifico que os métodos estereotdcticos
(fazem excegdo os raros casos com necessidade de liberagio intraventricular em
pacientes com ventriculos em fenda)®"%2.

As bombas possuem um reservatério para firmacos que variam de 12 a 80mL de
volume. Podem ser acionadas mecanicamente, por meio de pressio permanente
da expansio de gases, e por bombeamento eletronico computadorizado e tele-
metricamente comandado. Podem liberar os agentes no espago subaracnoideo,
cisternal, intraventricular e peridural. A liberagio peridural nao ¢ utilizada de
rotina, embora segura quanto a infecgoes, tem desvantagens como necessidade
de maior dose de férmaco, entupimentos frequentes, e deslocamentos do cateter
frequentes®*>¥.

As indicagoes para utilizacio de infusao de firmacos, subaracnéideos ou intra-
ventriculares, m grande utilidade no tratamento de pacientes refratrios aos
tratamentos conservadores que apresentam: dor cronica’ nociceptiva ou neuro-
pdtica®™*®
(faléncia das cirurgias de coluna vertebral), dor mielopdtica, dor pélvica e neuro-
patia periféricas. A administragao de opioides por via subaracnéidea com associa-
¢do as fdrmacos adjuvantes promove uma redugio superior a 200% no montante
da administra¢ao oral ou firmaco parenteral®>*’.

Os receptores alvos da via subaracnéidea sio virtualmente os mesmos das vias
oral, sublingual, parenteral ou transdérmicas, entretanto como o efeito adverso
¢ drasticamente reduzido com a via subaracnéidea e a titulagio necessdria para
controle dlgico pode ser alcangada em horas ao invés de dias, diminuindo risco
de toxicidade e com menor tempo de internagio hospitalar¥. Quando a dor
¢ de predominio nociceptivo os alvos terapéuticos sio os receptores opioides,
principalmente o tipo p e os firmacos ligantes escolhidos sio os opioides. No
tratamento da DN os receptores considerados alvos terapéuticos sio os receptores
de cdlcio do tipo N (ziconotide**), de célcio inespecifico (mexiletina), do 4cido
gama-aminobutirico ou GABA (baclofeno, midazolam), de alfa-2-adrenérgico
(clonidina, dexmedetomidina), de dopamina (droperidol), de NMDA (metado-
na, quetamina), entre outros’"*2. Associa¢des ou misturas de firmacos costumam
ser utilizadas para melhora de resultados®.

O &ito do tratamento com o implante de bombas depende de uma cuidado-
sa selegao dos pacientes: tempo estimado de sobrevida maior que 6 meses, dor
cronica com intensidade moderado a forte (ENV:6-10), exclusio de transtornos
psicoldgicos graves, falta de resposta analgésica frente altas doses de opioides por
via oral junto com adjuvantes e técnicas analgésicas e teste espinhal prévio com
analgesia maior de 50% mantida por mais de 10 horas”%.

A técnica de implante para liberagio do(s) firmaco(s) no espaco subaracnoideo
lombar consiste em colocar o paciente em dectibito lateral, preferencialmente
do lado direito, marca-se o ponto de entrada da cinula espinhal em regiio de
lombar, introduz a cAnula no espago espinhal até observar saida de liquido cefa-
lorraquidiano. Com controle radioscépico, o cateter ¢ introduzido pela canula,
fixacdo do cateter no musculo e subcutineo (para evitar o deslocamento do ca-

, dor complexa regional, dor oncoldgica, sindrome pés-laminectomia
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teter), tunelizagio pelo subcutineo, até a sua conexio a bomba alojada na regiio
abdominal. A técnica de implante para liberagio intraventricular ¢ feita de modo
semelhante, sendo a cAnula, distal 2 bomba, implantada no interior do ventriculo
lateral (em geral o direito) por trepanacio a frente ou sobre a sutura corondria,
entre 2,5 e 3cm da linha média®.

As complicagdes mais frequentes da técnica operatéria incluem infecco, fistula
liquérica, desconexdo do cateter, defeito de funcionamento do sistema, escolha er-
rada de programagio, formagio de seroma, ulceracdo de pressao e granulomas™.

CONCLUSAO

Os pacientes que se apresentam como candidatos a receberem indicagoes de
procedimentos invasivos para controle de dores neuropdticas, possuem além do
inerente & prépria dor, sofrimento misto, que inclui a colegio de desilusoes rei-
teradas a cada insucesso de tratamento. Possuem progndstico reservado no que
tange a plena cura, ¢, infelizmente, o alivio obtido com o tratamento invasivo,
em geral, ndo atinge taxas persistentes ¢ elevadas. Nessa situagio tao adversa esses
resultados parciais de redugio da intensidade da dor original possam ser interpre-
tados como aceitdveis desde que o impacto na QV final seja positivo. Talvez, as
raras excegoes, recaiam sobre os bons resultados obtidos com as neuralgias tipicas,
idiopdticas/criptogenéticas, ironicamente, excluidas da interpretagdo mais rigida
da nova classificagao fisiopatoldgica das dores neuropdticas.
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