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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Celebrou-se no passado dia 14 de Junho mais
um Dia Nacional de Luta Contra a Dor. A APED
assinalou esta data através de duas iniciativas
com objectivos distintos.

No proprio dia 14, foi assinado um protocolo
entre a APED e a Ordem dos Enfermeiros que
visa a colaboracéo na realizacdo de accbes de
formacgao poés-graduada no ambito da dor. Cons-
ciente da importancia fundamental dos profissio-
nais de enfermagem na aplicagdo da norma da
Direccao Geral de Saude que equipara a dor a
5.° sinal vital, e do aparente baixo nivel de im-
plementacdo desta norma, um dos principais
objectivos destas acgbes sera a sensibilizacéo
e formacédo dos enfermeiros na avaliagao da dor.
A APED criou, através da Enf.2 Ananda Fernan-
des, um modelo de «mini-curso» a realizar nos
hospitais, e é particularmente importante o pa-
pel da Ordem dos Enfermeiros na promocéao e
divulgacéao desta iniciativa junto dos seus mem-
bros. Saliente-se que a Fundacao Oriente/John-
son & Johnson para a Saude concedeu um fi-
nanciamento para a realizacdo destas accoes,
no ambito de um concurso para apoio de pro-
jectos na area da dor.

Estas acc¢bes sdo tdo mais importantes quan-
to é sabido que o tratamento da dor a nivel
hospitalar, e da dor aguda pods-operatdria em
particular, ndo tem recebido a atencdo que é
indispensavel para a melhoria da prestacédo de
cuidados de saude e para a humanizacdo dos
hospitais. O inquérito levado a cabo pela Comis-
sdo de Acompanhamento do Plano Nacional de
Luta Contra a Dor veio demonstrar que o nume-
ro de hospitais com Unidades de Dor-Aguda
Pés-Operatéria (UDA) diminuiu em relacéo a
1999, enquanto o numero de Unidades de Dor
Cronica aumentou significativamente (mais de
40%). E dificil encontrar as razbes para este
retrocesso, sobretudo quando comparado com
a evolucao positiva das Unidades de Dor Croni-
ca. De facto, enquanto estas implicam a criacao
de estruturas fisicas e equipas multidisciplina-
res, as UDA séo, tal como esta consignado no
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, unidades
funcionais que promovem programas de actua-
cao organizada e protocolizada em analgesia
pés-operatoéria, que devem incluir todos os pro-
fissionais de saude envolvidos nos cuidados
peri-operatérios, nomeadamente anestesistas,
cirurgides e enfermeiros. Por outro lado, espera-
va-se que a aplicacdo da norma da Direccéao
Geral de Saude que equipara a dor a 5.° sinal

vital viesse a revelar a necessidade de serem
criadas UDA que permitissem um melhor con-
trolo da dor pés-operatéria, pois é inegavel que
0S maiores avancos no controlo deste tipo de
dor estédo associados a existéncia daquelas uni-
dades. A falta de informac&o e motivacao dos
profissionais de salde para o dever de tratarem
a dor iatrogénica resultante dos procedimentos
cirargicos, a falta de consciencializagéo dos do-
entes para o direito que lhes assiste de serem
tratados dessa dor, ambas consubstanciadas
num baixo indice de aplicacao da norma referi-
da, poderao ser as causas principais da aparen-
te evolucdo negativa. Sera necessario promover
mais campanhas de sensibilizacdo da popula-
¢cao em geral, alertando para a inutilidade e ini-
quidade da dor aguda poés-operatéria, e, simul-
taneamente, os profissionais de saude e gestores
hospitalares deveréo ser informados da obriga-
toriedade da avaliag&o e registo regular da in-
tensidade da dor, e das multiplas vantagens das
UDA no apoio aos doentes submetidos a inter-
vencdes cirurgicas.

A outra iniciativa da APED que marcou as co-
memorag¢des do Dia Nacional de Luta Contra a
Dor foi a realizag&o do 2.° Encontro Nacional das
Unidades de Dor, sob a presidéncia da Dr.2 Be-
atriz Craveiro Lopes e com 0 apoio exclusivo da
Grunenthal. Foi uma reunido muito participada,
organizada segundo um modelo de workshops
teméaticos que proporcionaram uma discussao
viva sobre cinco temas:

— Barreiras a prescricao de opidides.

— Competéncia em Medicina da Dor.

— Terapéuticas invasivas nas Unidades de

Dor.

— Optimizacéo da terapéutica com opiodides.

— Registo clinico nas Unidades de Dor.

As principais conclusdes dos workshops fo-
ram depois debatidas e votadas em sessao ple-
naria, tendo sido grato verificar nao sé o empe-
nho dos participantes na discusséo e votacéo
das conclusdes, como também o consenso que
se estabeleceu na maioria dos casos. Ficou a
vontade de dar continuidade a alguns dos
workshops, através da criagdo de grupos de
trabalho com a finalidade de elaborarem docu-
mentos consensuais que sirvam de normas ou
guidelines, tendo como base o trabalho efectu-
ado nos workshops. Por outro lado, o sucesso
da reunido levou a que a APED e a Grlnenthal
se comprometessem desde ja a realizar a 3.2
edicdo no préximo ano.
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Editorial

Duarte Correia

soal e imprevisiveis, € com profunda satis-

facdo que este numero da revista DOR
dedicado as técnicas invasivas é distribuido aos
seus leitores, razdo de ser e esséncia desta re-
vista.

Tentamos neste numero abranger, de acordo
com os condicionalismos e as restricdes de
espaco e tempo existentes, os tratamentos in-
vasivos porventura «mais diferenciados» ou
tecnicamente mais sofisticados efectuados nas
Unidades de Dor Portuguesas, transmitindo as

n pesar de alguns atrasos de natureza pes-

experiéncias e vivéncias de diferentes autores,
desejando poder de alguma forma contribuir e
incentivar que, num futuro préximo, um maior
ndmero de colegas e Unidades de Dor execu-
tem estas técnicas, ou outras, que necessaria-
mente surgiréo, produto de um evoluir continuo
do conhecimento cientifico.

Aos autores que possibilitaram este numero
da revista Dor, 0 meu agradecimento pessoal e
0 meu sincero reconhecimento pelo notavel tra-
balho que diariamente efectuam nos Servigos
que integram, aliviando e tratando a dor.
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Fernando Maia Miguel

Neurocirurgia da Dor

Resumo

Antecipam-se as tendéncias de desenvolvimento.

dimentos neuromoduladores.

Abstract

future.

Analisa-se o nascimento e o desenvolvimento da cirurgia da dor. Analisa-se a sua especificidade, as suas
possibilidades e os seus limites. Define-se a dor refractaria como a sua grande indicacao actual. O tratamento
da nevralgia do trigémio, a neuroablacao e a neuromodulacao sao os seus grandes campos de actuacgao.
Analisam-se as competéncias necessarias ao adequado tratamento cirtirgico da dor.

Palavras-chave: Cirurgia da dor. Neurocirurgia. Nevralgia do trigémio. Procedimentos neuroablativos. Proce-

We analyze the establishment and historical development of the pain surgery, a chapter of the neurosurgery.

We consider the difficulties and the current position of the methods in the comprehensive treatment of pain.

Trigeminal neuralgia, neuroablation and neuromodulation fulfill the major practical contributions.
We reflect about the standards and competences needed to the expert, and anticipate the trends in the near

Key words: Pain surgery. Neurosurgery. Trigeminal neuralgia. Neuroablation. Neuromodulation.

A neurocirurgia da dor é um capitulo da neu-
rocirurgia que tem merecido o interesse de mui-
tos e dedicados neurocirurgiées, ao longo dos
anos. A cirurgia esta hoje colocada no fim da
linha de tratamento da dor, naquilo que hoje se
conhece como o tratamento da dor refractaria.
A cirurgia acarreta riscos, mas tem a possibili-
dade de uma modificacdo instantanea e dura-
doura, possibilitando um estilo de vida livre. A
competéncia técnica e a formagao moral exigi-
das aos profissionais s&o aqui particularmente
exigentes.

O nascimento

No principio do século XX, estavam conheci-
das as vias anatémicas nociceptivas, pratica-
mente como as conhecemos hoje. Naturalmente,
0S pioneiros da neurocirurgia tiveram a ideia de
interromper essas vias para fazer desaparecer
todos os tipos de dor, 0 que se revelou um su-
€esso no prazo imediato. Cirurgias como a cor-
dotomia, a mielotomia e as rizotomias nasceram

Neurocirurgiao

Director de Servico de Neurocirurgia
Centro Hospitalar de Lisboa

Lisboa, Portugal

deste conceito e representam exercicios bem
concebidos de lesbes selectivas com danos co-
laterais aceitaveis.

As observacdes clinicas e as respostas tera-
péuticas confirmaram a justeza das opcoes,
mas revelaram tambem que o fenémeno da dor
era mais complexo. Apesar de tudo, o0 modelo
ndo se esgotou rapidamente, € quando a este-
reotaxia se desenvolveu a partir da Suécia, os
neurocirurgides comegaram a utilizar alvos como
o0 mesencéfalo, o cingulum e o talamo.

Os efeitos da corrente eléctrica sobre o siste-
ma nervoso estavam entretanto documentados,
e a teoria do gate-control espalhou-se no meio
meédico com grande aceitacdo. A possibilidade
de utilizar accdes reversiveis levou ao uso do
método em todos os imaginaveis locais do sis-
tema nervoso, e em todos os Servicos de Neu-
rocirurgia a implantagao de neuroestimuladores
para o tratamento da failed back tornou-se uma
pratica «popular». A neuromodula¢cdo conheceu
novo impulso com a utilizacdo controlada de
opiodides e outros farmacos em locais especifi-
cos do sistema nervoso. O aparecimento de
bombas inteligentes e programaveis deu lugar a
um conjunto de procedimentos ao mesmo tempo
simples e sofisticados.

O trabalho para compreender melhor a anato-
mia e a fungéo do sistema nociceptivo prosse-
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guiu em varios Centros, entretanto. Nashold, na
Carolina do Norte, e Sindou, em Franca, redes-
cobriram os «fascinantes» cornos dorsais da
medula espinal, com a sua importante accéo
integradora, e ao mesmo tempo identificaram
novos alvos para intervencéao cirdrgica.

Actualmente os cirurgiées da dor estao agru-
pados em sociedades de cirurgides e neuro-
cientistas, que tém por objectivo o estudo e a
modificacao das funcdes nervosas com interfe-
réncia minima sobre a anatomia. Tratam a dor e
tambem a epilepsia, 0 movimento e as func¢oes
mentais superiores.

Desenvolvimento

Os métodos neurocirdrgicos tém limitacdes.
Rapidamente se verificou que «a dor fugia a
frente do canivete» e que algumas cirurgias ti-
nham efeitos colaterais inaceitaveis. Isto levou a
reavaliacdo de algumas técnicas, e mais tarde
ao aparecimento do conceito de cirurgia mini-
mamente invasiva.

Por outro lado, os neurocientistas tinham des-
vendado alguns mistérios funcionais e bioguimi-
cos da dor, e perceberam que o fenémeno do-
loroso é tambem geral e que n&o se limita a
isolados locais anatémicos.

Os anestesistas tinham saido das salas de
operacdes e passaram a usar 0s seus métodos
anestésicos e analgésicos em prética clinica ex-
terna, fazendo questionar o valor dos métodos
invasivos. Reabilitaram os opidides, até ai olha-
dos com desconfianca pela opinido publica e
até pela classe médica. Quando em 1985 Ro-
nald Reagan recebeu analgesia epidural apoés
uma colectomia, os métodos dos anestesistas
foram aceites de modo exponencial pela popu-
lacdo e pelos médicos. A investigacao farmaco-
l6gica desenvolveu entretanto novos farmacos
mais precisos e mais toleraveis.

O tratamento percutaneo e farmacologico ga-
nhou rapida predominancia pela sua novidade
e pela sua inocuidade, sobretudo no tratamento
da dor aguda ou da doenca maligna. Surgiu
enfim o tratamento organizado em Unidades de
Dor, que na generalidade ignoraram a experién-
cia neurocirurgica. Também nesta altura € reve-
lado um largo estudo cooperativo e prospectivo
que pds em causa o valor clinico da neuroesti-
mulacao e levou a algum desanimo.

Nesta época, 0s neurocirurgides, que tém
uma préatica clinica congestionada, ficaram atur-
didos com a nova realidade e com os desenvol-
vimentos explosivos do campo da dor. Alguns
sentiram que a sua experiéncia e especificidade
ndo tinham interesse neste meio cada vez mais
bioquimico, e decidiram trocar a sua actividade
pOor novas areas nascentes como a microcirurgia
€ a cirurgia da base do cranio.

Restaram alguns grupos de cirurgia funcional
pulverizados técnica e geograficamente. E al-
guns teimosos que continuaram a acreditar na

validade da sua experiéncia e dos seus méto-
dos. Foi o suficiente para mais tarde reactivar a
chama.

Os neurocirurgides muitas vezes nédo tém a
nocéo de que continuam a dedicar a maior par-
te do seu tempo ao diagndstico e tratamento de
situacdes dolorosas, na generalidade tao co-
muns como as cefaleias, as raquialgias e as
radiculopatias, e na generalidade ja numa fase
cronica ou conspurcada. Na realidade, o seu
esforco e a sua inteligéncia continuam a prestar
relevantes servicos aos doentes.

H& alvos no sistema nervoso que s&o impor-
tantes para a resolucdo de situagbes de dor
cronica. E sobre os quais a neurocirurgia pode
e deve intervir.

Estado actual

A esséncia da cirurgia € a actuacéao selectiva
sobre alvos. Alvos séo locais onde se desenro-
lam eventos nefastos ou onde podemos modifi-
car comportamentos sem efeitos sistémicos.

A dor € um fendémeno localizado — num metéa-
mero, num segmento ou numa regidao. Mesmo a
dor central tem estas caracteristicas. A teoria de
terapéuticas dirigidas continua a fazer sentido e
a experiéncia clinica comprova-o. O hardware
continua a ser importante. A anatomia continua
a preceder e a acompanhar a fisiologia.

Os modernos meios da imagiologia mostram
variacfes regionais da funcdo. Ainda ndo com-
preendemos em toda a sua extenséo o signifi-
cado destes dados, mas é patente a segmenta-
cao dos acontecimentos.

A histéria e a formacdo dos neurocirurgides
dao-lhes uma capacidade e uma responsabili-
dade especiais. Na pratica clinica actual, ha
algumas areas de interesse dominante, tais
como: a lombalgia, a nevralgia do trigémio, ou-
tras formas de dor facial e as variadas formas
de dor neuropatica ou central.

Para lidar com esta patologia, 0s neurocirurgi-
Oes continuam a usar os métodos ablativos, que
ainda n&o tém paralelo em eficacia clinica. E
que sao cada vez mais seguramente dirigidos,
mais precisos e mais inécuos. Salientam-se as
modernas cirurgias da Drez e as modernas cor-
dotomias dirigidas por TC. Em termos de moni-
torizacdo os avangos sao obvios, quer em ter-
mos neurofisiolégicos quer em  termos
imagiolégicos («navegagao»).

A estimulacéo das colunas dorsais medulares
voltou a ser usada de modo mais generalizado,
e outras formas de estimulacdo periférica estao
a emergir. A estimulacado central divide-se hoje
competitivamente entre a estimulacéo profunda
estereotaxica e a estimulacdo do cértex motor.

Em relagéo a cirurgia da nevralgia do trigémio,
dividem-se grupos que preferem os métodos
percutaneos e outros que utilizam preferencial-
mente a microdescompressdo vascular. Com
todas as controvérsias, 0 manejamento da ne-



vralgia do trigémio ndo tem nada a ver com o
panorama de ha uma ou duas décadas, pese
embora existir uma certa variabilidade de meios
e de resultados.

Em alguns centros, os neurocirurgides partici-
pam em programas de cirurgias a distancia e
preparam novos instrumentos e modelos de in-
tervencéo.

Os resultados

A neurocirurgia ocupa-se hoje e fundamental-
mente da dor crénica de etiologia benigna. Esta
no fim da linha — o que em alguns casos € in-
correcto. Trata a dor refractaria — refractaria ao
resto dos tratamentos...

A cirurgia da dor pode conduzir a excelentes
resultados em termos de qualidade e pode de-
volver ao doente um excelente estilo de vida.
Muitas vezes pode mesmo levar a completa li-
berdade de vida.

A expectativa de uma cura rapida deve ser
agendada com cuidado. Os resultados menos
satisfatérios podem conduzir a grande frustra-
cdo. Os doentes chegam a cirurgia, em regra,
em estado hipercritico e sabe-se hoje que a
disfuncao resulta mais de factores associados a
dor do que a propia dor em si.

Em boas maos, é hoje possivel curar ou con-
trolar de modo definitivo a nevralgia do trigémio.

A drezotomia chega a atingir 90% de resulta-
dos excelentes em casos de avulsdo do plexo
braquial. A cordotomia chega a 80% de resulta-
dos bons.

A estimulacdo central chega a ser eficaz em
mais de 70% dos casos.

Os resultados mais impressivos sdo aqueles
em que o doente se Vvé livre do médico e dos
farmacos, e isto as vezes é possivel.

Os casos de danos colaterais existem natural-
mente, mas é hoje muito raro aparecer uma
anestesia dolorosa devida a um método ablativo.
Algumas técnicas tém mortalidade, que apesar

f. Maia: Neurocirurgia da Dor

de tudo é muito baixa — 1% em algumas séries de
microdescompressdes vasculares.

A competéncia em cirurgia da dor

Os casos referidos a cirurgia sao relativamen-
te raros, por varias razées, e sdo muito variados,
0 que coloca o problema da preparacéo e treino
dos cirurgides. Ha necessidade de um numero
minimo de casos para formacdo e manutencao.
Um grande numero de terapeutas pode por em
risco a qualidade dos actos e os proprios méto-
dos.

Hoje, quase todos os neurocirurgides gostam
de tratar nevralgias do trigémio, mas apenas
uma minoria tem numero suficiente de casos
para manter o nivel da sua execucao satisfatorio.
A microdescompressao vascular € um bom mo-
delo para estudar este aspecto do «volume de-
sejavel». Este estudo esta feito e claramente
indica a necessidade de hospitais ou cirurgides
com um bom nivel de actividade. Por outro lado,
muitos neurocirurgides n&o dominam as técni-
cas percutaneas para a nevralgia do trigémio,
nem tém a vivéncia comparativa dos métodos.

As cordotomias e as drezotomias sao realiza-
das por grupos variados, que nuns casos usam
0 método microcirurgico, noutros o método eléc-
trico, alguns o controle radioldgico, outros o con-
trole por raios X.

A estimulag&o profunda dos nucleos cen-
trais é feita por alguns, mas outros preferem a
estimulacao do coértex motor. Os dois métodos
exigem preparacdo especifica e competem
entre si.

Obviamente que a pulverizacao de técnicas
tem algumas vantagens, mas ha também fragi-
lidades evidentes resultantes da divisédo e da
dificuldade em padronizar comportamentos. Os
programas de treino exigem hoje uma maior di-
versidade de estagios. As competéncias séo tao
variadas que, em termos préticos, é aceitavel
que se reconhecam competéncias limitadas. A
exceléncia da pratica deve prevalecer.

A cirurgia é uma actividade em que «0s erros
se véem melhor», por isso os devemos comba-
ter a todo o custo. A formac&o moral vai de par
com a formacao técnica.

O terapeuta necessita de um forte sentido de
autocritica, e deve ser monitorizado pelos seus
pares e pela sociedade.

O futuro

Com o acesso mais generalizado a saude, é
razoavel esperar uma maior difusdo dos méto-
dos cirurgicos, uma maior uniformidade de abor-
dagens, talvez o estabelecimento de guideli-
nes.

Por outro lado, a moderna imagiologia esta a
comecar a revelar os mecanismos cerebrais que
estdo subjacentes a dor crénica. O estudo néo
€ invasivo, é em tempo real e mostra os padrbes
de actividade cortical e a reorganizacéo de lon-
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ga distancia que ocorrem nas situacdes doloro-
sas prolongadas. Fa-lo com o PET, com a fMRI,
com a MRS e com os estudos de morfomometria
com MRI (imagens baseadas na difusdo). Ha ja
mapeamentos corticais, ha estudos de segmen-
tac&o cerebral e ha padrées cognitivos da dor,
Unicos para cada tipo de dor e de paciente.

Assim, sao previsiveis investigacdes futuras
para alvos que especificamente melhorem dife-
rentes estados dolorosos e diferentes doentes.
Isto €, os futuros alvos deverdo ser individuali-
zados para o mecanismo doloroso e provavel-
mente para o doente.

Em relagcdo a neuroestimulagéo, os grandes
problemas do momento, nomeadamente os efei-
tos a longa distancia e a obtencdo de pareste-
sias em multiplos dermatomos, poderao vir a ser
relativizados com auxilio de novos eléctrodos e
com a introducdo de mecanismos de estereo-
modulacéo. A configuragcdo multipla dos eléctro-
dos e a chamada estimulacéo tripolar melhora-
ram a cobertura parestésica da area lesional
— esta parestesia € uma condicdo necessaria
mas n&o suficiente para a obtencdo de um bom
resultado. A colocacéo de eléctrodos espinhais
craniocaudais junto as raizes «envolvidas» (eléc-
trodos selectivos) parece representar algum
avancgo.

Enfim, a fus&o de métodos anatémicos e fisio-
l6gicos em tempo real (navegacgao) vai melhorar

a seguranca e a preciséo das cirurgias ablativas
e da cirurgia em geral.

Seguramente o0 processo terapéutico sera cada
Vez mais um processo interactivo com o doente,
pese embora a assimetria de informacéo entre
doentes, médicos, técnicos e terapeutas.

Uma nota final relembrando que os estudos
cegos e prospectivos no campo da cirurgia da
dor sdo de execucdo tremendamente dificil, e
provavelmente assim vai continuar a ser. O tem-
PO, 0 senso e a honestidade julgarao as nossas
forcas e as nossas fraquezas.
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Ozonoterapia e Dor Discogénica

Gil Bebiano, Rui Silva, Duarte Correia, Teresa Ferreira, Pedro Lima
e Antonio Reis

Resumo

O ozono tem histéria como agente terapéutico, usado em multiplos tratamentos da dor, infec¢coes e outras
situacoes clinicas que serao abordadas ao longo deste artigo. Os autores descrevem resumidamente o
mecanismo de acg¢ao do ozono, e fundamentalmente pretendem colocar esta técnica (ozonoterapia intradis-
cal) minimamente invasiva como um passo técnico intermédio entre o tratamento médico e a cirurgia nos
casos de dor discogénica. Comentam alguma bibliografia e descrevem a técnica usada na ozonoterapia
intradiscal. Finalmente, apresentam os dois casos clinicos submetidos a esta técnica no Hospital Central do
Funchal. Concluem que a ozonoterapia intradiscal tem baixo custo, € minimamente invasiva e tem alta efi-
cacia (70-80% de bons resultados), melhorando a sua eficacia a infiltracao periganglionar de corticéide e
analgésico.

Palavras-chave: Ozonoterapia. Dor discogénica. Lombalgias persistentes.

Abstract

Ozone has a history of being a therapeutical agent used in multiple treatments, namely pain, infections, and
other clinical situations referred to later on. The authors describe its mechanism and place the intradiscal
ozone therapy as an option between surgery and medical treatment in cases of discogenic pain. We comment
on the bibliography and describe the technique used in intradiscal ozone therapy. Finally we present two
case reports of patients submitted to this treatment in Funchal Central Hospital. We conclude that intradiscal
ozone therapy is a low-cost, minimally invasive and highly efficient treatment with a 70-80% success rate. Its

effect is improved with the associated periganglionic injection of corticosteroids and analgesics.

Key words: Ozone therapy. Discogenic pain. Continuous low back pain.

Introducéao

O ozono (O,) é uma das formas na qual exis-
te o oxigénio na atmosfera. Pelas suas caracte-
risticas de potente oxidante é por vezes apeli-
dado de «oxigénio activo». Obtém-se ozono
através de um aparelho (gerador de energia)
que vai cindir a molécula de O, em dois atomos
livres que depois se combinam com O, e origi-
nam O,.

O uso médico do ozono limita-se a usar a
forma altamente instavel da molécula provocan-
do uma série de reaccdes quimicas nos tecidos
que com ela sdo postos em contacto, podendo
ser tirados dividendos terapéuticos.

Unidade de Neurocirurgia/Unidade de Terapéutica de Dor
Hospital Central do Funchal
Madeira, Portugal

Desde o inicio do século XX que existem re-
feréncias ao uso médico do ozono. Pode ser
administrado endovenoso através de sistemas
estéreis, injectado directamente nas estruturas
alvo com seringa e agulha apropriada (tunel car-
pico, disco intervertebral ou nas massas para-
vertebrais) ou ainda colocar as estruturas alvo
em contacto directo com o O, através de siste-
ma de vacuo e insuflacdo (feridas cutaneas in-
fectadas e/ou de dificil cicatrizac&o).

Na literatura séo varios os efeitos que s&o repor-
tados ao contacto dos varios tecidos e/ou células
com o 0ozono: promove desintoxicagdo da célula
hepatica, destrdi e ajuda a eliminar algumas gor-
duras da corrente sanguinea, estimula o metabo-
lismo celular e promove maior capacidade funcio-
nal global, ajuda a eliminar o &cido urico, elimina
algumas bactérias e virus da circulacéo, ajuda a
eliminar substancias toxicas da corrente sangui-
nea em doentes a fazer quimioterapia (resultantes
de destruicdo das células neoplasicas), ajuda na
convalescenca de doencas graves e até se suge-
re que reduz o processo de envelhecimento (?).
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Em Canarias, por exemplo, existem grupos de
turistas que se deslocam de vérios paises para
férias que incluem seccdes de ozonoterapia en-
dovenosa para melhoria das suas capacidades
fisicas.

S&o exemplos de utilizagdo da ozonoterapia:

— Doencas vasculares e arteriosclerose (0zo-
noterapia endovenosa).

— Alteracoes tréficas da pele, resultantes de
alterac@es circulatérias (arteriais, venosas
e/ou metabdlicas) com ozonoterapia to-
pica.

— Gota, doencas reumaticas (ozonoterapia
endovenosa).

— Doencas dermatoldgicas (eczema, acne,
psoriase) com ozonoterapia topica.

— Migraine (ozonoterapia endovenosa).

— Desintoxicacéo hepatica (alcool, infeccoes)
com ozonoterapia endovenosa.

— Sindromes miofasciais e lombalgias croni-
cas (infiltracao de ozono intramuscular em
planos profundos).

— Tunel carpico (infiltracao subcutanea de
0zono).

— Dor discogénica lombar (infiltragdo intradis-
cal de ozono).

— Lombalgias persistentes pods-cirurgia do
raquis.

Nas terapéuticas endovenosas existem sis-
temas estéreis que removem, por exemplo,
250-300 ml de sangue do doente, colocado em
contacto com ozono e depois transfundido no
doente.

Nas doencas dermatoldgicas, vasculares ou
infecciosas, a zona afectada é envolvida por
uma estrutura de plastico, € removido o ar por
succdo e de seguida injectado ozono que fica
em contacto com essas zonas durante algum
tempo. E sobre este tipo de ozonoterapia (ozo-
noterapia tépica) que se encontra mais biblio-
grafia publicada.

Protocolo e métodos

O raquis é a area que, em termos patolégicos,
estamos mais empenhados com a técnica da
ozonoterapia intradiscal, ou seja, na dor disco-
génica lombar, por vezes com discreta irradia-
cao radicular ao longo dos membros inferiores.

Nesta area a ozonoterapia tem vindo a se as-
sumir como uma técnica minimamente invasiva e
de baixo custo que origina melhoria clinica das
queixas em cerca de 70-80% dos casos, poden-
do ser repetida varias vezes espacada no tempo.
Apresenta-se uma real alternativa a cirurgia nos
casos em que esta apresenta maus resultados.

Objectivamente, a principal indicacdo é nos
doentes do grupo etéario (20-60 anos) que apre-
sentam lombalgias mecéanicas em barra com
discreta irradiac&o radicular concordante com o
disco afectado. Todos os doentes realizam TC
lombar que revela discreta protusao discal com
insinuacao foraminal uni ou bilateral, e RM que

revela disco preto sem grande compromisso do
canal mas com compromisso foraminal.

S&o obviamente excluidos deste tipo de trata-
mento os doentes em que radiologicamente (TC
e RM) se comprove de forma inequivoca a pre-
senca de prolapso discal significativo ou frag-
mento de disco extrosado para o canal ou fora-
men. Estes doentes s&o orientados para a
cirurgia se a clinica o justificar.

Basicamente a técnica consiste em identifica-
cao do espaco discal alvo com intensificador de
imagem, num doente em decubito ventral e com
anestesia local. Introduz-se uma agulha calibre
22 de 17 cm (técnica em tudo semelhante a
discografia) no disco, até ao seu centro geogra-
fico. Uma vez comprovada a localizacao intra-
discal (com intensificador de imagem) da agulha
introduz-se 10 ml de ozono durante 10 s (con-
centracéo ideal de 27 ug de ozono/ml de oxigé-
nio), posteriormente exterioriza-se a agulha até
ao foramen e regido periganglionar (com contro-
le radiolégico), injectando-se nessa zona de
novo ozono (5 ml) e uma mistura de corticoide
e analgésico (1 ml = 40 mg de betametasona +
2 ml marcaina 0,5%).

A figura seguinte mostra de forma esquemati-
ca, nas incidéncias lateral, posterior e transver-
sal, o local de insercéo e trajecto da agulha até
ao disco onde sera injectado o ozono:

Apés o tratamento o doente fica em repouso
durante duas horas e regressa ao seu domicilio
por seus proprios meios, retomando a vida nor-
mal no dia seguinte.

A injeccéao intradiscal de ozono vai provocar
uma reducéo do volume do disco (torna-o mais
fibrético) reduzindo a dor discogénica e a com-
presséo radicular quando ela existe. Tem neste
contexto também um papel analgésico e antiin-
flamatorio.

O espaco mais frequentemente tratado com
este método é o L4-L5, seguindo-se por frequén-
cia decrescente o espaco L5-S1, L3-L4 e L2-L3.
O espaco que oferece maior dificuldade técnica
na abordagem é o espacgo L5-S1 em virtude da
vizinhanca das cristas iliacas, o que dificulta a
necessaria angulacéo da agulha para abordar o
disco.

Na literatura ressaltam pela sua qualidade e
volume de doentes dois estudos duplamente ce-
gos com follow-up aos seis meses utilizando
protocolo de Mac Nab. Dos dois grupos estuda-
dos, um grupo (A) de 300 doentes (Bellaria Hos-
pital, Bologna, ltélia) fez s6 ozono (intradiscal e
paraganglionar); o outro grupo (B) de 300 doen-
tes (Anthea Hospital, Bari, Italia) fez ozono intra-
discal e paraganglionar + corticoide e analgési-
co. Obtiveram-se bons resultados em 70,3% de
doentes do grupo A, e 78,3% de doentes do
grupo B. Diferenca estatisticamente significativa,
favorecendo a técnica que utiliza o corticoide e
analgésico.

O unico efeito lateral de realce foi a diminui-
cao transitéria (h) da sensibilidade do membro
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Figura 1.

inferior do lado da infiltracdo nos doentes que
realizaram corticoide e analgésico paraganglio-
nar (2 doentes em 300 do grupo B).

A eficacia deste tipo de tratamento resulta da
utilizacado da instabilidade bioguimica da molé-
cula de ozono, sendo possivel um bom efeito
analgésico e antiinflamatoério. Os radicais livres
formados pelo ozono com efeito directo sobre os
proteoglicanos que compdem o disco originam
libertacdo de agua tornando a matriz degenera-
da e fibrosa, reduzindo assim o volume do disco.
A reducao do volume do disco reduz também a
estase venosa dos plexos epidurais e perirradi-
culares, o que melhora a microcirculagéo arterial
a nivel do nervo e ganglio, diminuindo a dor. As
estruturas radiculares e ganglionares sdo muito
sensiveis a hipoxia originando dor.

Resultados

Estamos a dar os primeiros passos nesta técni-
ca na Madeira; em outros trabalhos com certeza
daremos mais resultados quando o volume de
doentes aumentar. Para ja, com todo o entusiasmo
que caracteriza esta equipa de trabalho, quere-
mos partilhar com os colegas esta possibilidade
técnica que trata de forma eficaz um tipo de quei-
xas tao frequente como as lombalgias cronicas
com origem no disco (dor discogénica).

Na Madeira foi realizado pela primeira vez
este procedimento técnico em Fevereiro de 2005
no ambito de unidade da dor com a colaboracéo
do Prof. Dr. Francisco Robaina (director do Ser-
vicio de Neurocirugia e da Unidad de Tratamien-
to del Dolor do Hospital Dr. Negrin — Canarias)
e do Dr. Clavo (radioterapia), tendo a disponibi-
lidade do aparelho gerador de ozono que pre-
tendemos adquirir, gentilmente cedido pela casa
que o vende.

Foram tratadas duas doentes, ambas do sexo
feminino (28 e 43 anos) e ambas com protusao
discal L4-L5 (disco preto na RM, sem prolapso

nem fragmento extrosado). Foram esgotadas to-
das as hipoteses de tratamento médico (AINE,
fisiatria, correcgdes posturais) com maus resul-
tados. Clinicamente apresentavam lombalgia
grave, com discreta ciatalgia lateralizada uma
doente a direita e outra a esquerda.

Foi utilizado o protocolo com injeccao de cor-
ticdide e analgésico a nivel foraminal e paragan-
glionar (semelhante ao grupo B do trabalho an-
tes comentado). A infiltracdo foi efectuada do
lado da ciatica, com anestesia local e com con-
trolo radiolégico.

Tiveram as duas doentes alta as trés horas ja
com alguma melhoria clinica. Aos trinta dias am-
bas apresentam franca melhoria clinica com re-
ducéao significativa do recurso a medicacéo.

Discussao/Conclusao

Pensamos que os resultados da literatura e
dos nossos dois casos sao animadores e enco-
rajam-nos a continuar este trabalho.

No século XXI, o tratamento da hérnia discal
€ considerado ainda um desafio, com muitas
duavidas sem resposta, sendo por vezes o0s re-
sultados da opcao cirurgica, sobretudo nos do-
entes que podem beneficiar desta técnica, mui-
to frustrantes ou pelo menos longe daquilo que
gueremos Ou esperamos.

Neste contexto acho esta técnica minimamen-
te invasiva muito bem vinda, sendo sem duvida
uma nova opgao terapéutica para estes doen-
tes, tendo a vantagem de ser realizada com
anestesia local, com retoma da vida normal no
dia seguinte e com baixos custos. Obviamente
que n&o é panaceia de nada, € apenas mais
uma técnica que se for usado de forma criterio-
sa pode trazer excelentes resultados.

Trata-se em ultima instancia de uma terapéu-
tica conservadora para os doentes cujo trata-
mento médico (AINE, fisiatria, correccdes postu-
rais) falhou, antes de avancar para a cirurgia,
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comprovando-se que é uma alternativa com
bons resultados.

Conclui-se da literatura consultada que os me-
lhores resultados se obtém com injeccéo intra-
discal de ozono, perirradicular ou periganglionar
associado a infiltracao de corticéide.
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O Tratamento da Dor
por Radiofrequéncia

Alexandre Teixeira’!, A. Gongalves Ferreira® e Rui G. da Silva®

Introducéao

A radiofrequéncia é uma modalidade terapéu-
tica percutanea minimamente invasiva, com uma
enorme expansao na pratica clinica nos ultimos
anos. Seguranca, eficacia, versatilidade e boa
tolerabilidade s&o factores determinantes na
crescente atraccao que tem despertado.

Historia da radiofrequéncia

A utilizacdo de radiofrequéncia na pratica mé-
dica inicia-se em 1920 com o aparecimento da
termocoagulacdo desenvolvida por Harvey M,
Cushing e Bovie. O nome advém da circunstan-
cia da frequéncia da corrente utilizada, entre os
150 e 300 KHz se situar na mesma banda de
frequéncias utilizadas nos radiotransmissores. A
técnica foi posteriormente adaptada para o tra-
tamento da dor. O primeiro gerador de RF espe-
cificamente desenvolvido para tratamento da
dor surge em 1950 produzido por Cosman E e
Arnow S'; em 1960 Mundinger F realiza os primei-
ros estudos de medida de temperatura na extre-
midade dos eléctrodos em cirurgia estereotacti-
ca no cérebro; Rosomoff HL em 1965 utiliza RF
para efectuar cordotomia lateral percutanea?;
Sweet WH em 1974 efectua lesGes de RF do
ganglio de Gasser®; Shealy CN em 1975 foi o
pioneiro na utilizagdo da RF na dor com origem
na coluna vertebral, experimentou a RF em sin-
dromes dolorosas das articulacdes interapofisa-
rias lombares e cervicais, descrevendo a lesdo
do ramo medial do ramo dorsal do nervo raqui-
diano* Uematsu S em 1977 descreve a lesdo do
ganglio da raiz dorsal®. Shealy CN utilizava para
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os procedimentos um eléctrodo 14G que intro-
duzia através duma canula 12G, este era o mes-
mo sistema utilizado por Uematsu S para efec-
tuar as lesdes de RF do géanglio da raiz dorsal.
A temperatura recomendada na época de 75 °C
associado ao grande didmetro do eléctrodo ori-
ginava lesbes extensas com danos severos e
irreversiveis do ganglio e sindromes de deafe-
renciacdo. Como consequéncia, a técnica foi
praticamente abandonada como modalidade te-
rapéutica para dor da coluna vertebral.

Em 1980, Sluijter ME e Mehta M, com a intro-
ducéo de eléctrodos de pequeno didmetro com
a possibilidade de monitorizar a temperatura,
trazem um novo impeto a RF8. Entretanto os ge-
radores de RF evoluem para aparelhos muito
sofisticados, passando a ter a capacidade de
monitorizar diversos parametros e de neuroesti-
mular em diversas frequéncias.

Avancos tecnolégicos na area da radiologia
levam ao desenvolvimento de fluroscopios de
qualidade superior e ao aparecimento da TC,
contribuindo para a seguranca e eficacia dos
procedimentos.

A publicacao dos primeiros estudos controla-
dos randomizados na década de 90 despoleta
um grande interesse pela RF e consequente in-
cremento da sua utilizago?"2529-31,

Em 1996, Sluijter ME desenvolveu uma varian-
te & técnica inicial e introduziu a denominada
radiofrequéncia por pulsos (RFP), em que a tem-
peratura do eléctrodo é mantida entre 38 € 42 °C,
abaixo do limiar térmico de lesédo neuronal irre-
versivel de 44 °C, permitindo alargar o ambito e
a seguranca das aplicagées’.

Principios fisicos

Para aplicacdo de radiofrequéncia, é neces-
sario criar um circuito eléctrico do qual o doen-
te faz parte integrante. Este circuito é constituido
por quatro elementos: um gerador de RF, conec-
tado a um eléctrodo activo e a um eléctrodo
dispersivo (placa de terra), os quais s&o por sua
vez conectados ao doente, criando um circuito.
A radiofrequéncia é aplicada através do eléctro-
do activo, o0 qual ¢é isolado excepto na extremi-
dade distal, que se designa de ponta activa. A
corrente de RF que entra no corpo através do
eléctrodo activo retorna ao gerador pela placa
de terra. Da aplicagcdo da RF, dois fendmenos
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fisicos resultam na extremidade activa do eléc-
trodo: a formagao de calor e a criagdo de um
campo eléctrico.

Energia térmica

A corrente de radiofrequéncia provoca a osci-
lacdo de iBes nos electrdlitos tecidulares e da
friccdo interidnica resulta a producéo de calor,
pelo que n&o é o eléctrodo activo que gera calor,
mas sim o calor gerado nos tecidos que aquece
o eléctrodo. O calor produzido é proporcional a
impedéancia dos tecidos e a densidade da cor-
rente. Esta € mais intensa a volta da ponta acti-
va, sendo ligeiramente superior na extremidade
proximal do que na extremidade distal; como
resultado, as lesGes de termocoagulacéo tém a
forma aproximada de péra, com a base desta
envolvendo a extremidade proximal da ponta
activa. A temperatura do eléctrodo activo depen-
de néo s6 do calor gerado, mas também do
calor dissipado e este esta directamente relacio-
nado com a condutividade térmica dos tecidos
e a circulacao sanguinea adjacente. O resultado
deste conjunto de factores é a impossibilidade
de prever, apenas pelos par&dmetros eléctricos,
a temperatura do eléctrodo activo, e dal a sua
monitorizacao.

Campo eléctrico

Os campos eléctricos sdo definidos em ter-
mos da for¢a que exercem em cargas eléctricas.
Em sistemas bioldgicos estas cargas podem ser
electrdes, i6es e macromoléculas. Constituem
um exemplo de grandezas vectoriais como a
gravidade e os campos magnéticos. Quando se
aplica uma corrente RF, o campo eléctrico pode
definir-se como a forca a que uma particula no
tecido é submetida sob a influéncia da carga do
eléctrodo. A direccdo e grandeza do campo
eléctrico dependem da forma do condutor car-
regado, sendo inversamente proporcional ao
raio num condutor circular, pelo que no eléctro-
do activo o campo eléctrico é relativamente fra-
co, perpendicularmente a ponta activa, com a
sua forma cilindrica, e bastante intenso na extre-
midade distal da mesma, propagando-se para
diante, numa distribuicdo espacial diferente da
do calor gerado. O campo eléctrico gerado pela
RF esta em constante variacdo e as particulas
num campo eléctrico ndo-uniforme s&o subme-
tidas a uma forca, a forca dielectroforética, que
medeia os efeitos bioldégicos dos campos eléc-
tricos e que depende das propriedades das par-
ticulas, do meio onde se encontram e da fre-
quéncia da corrente RF8.

Mecanismos de acgédo
Radiofrequéncia convencional

Na radiofrequéncia convencional, a energia
térmica é o elemento considerado responsavel
pela obtencdo dos resultados. O calor n&o pos-

sui accéo selectiva no que respeita a fibras ner-
vosas, sendo igualmente destruidas fibras mie-
linizadas e ndo-mielinizadas. No inicio da
utilizac&o da RF, o objectivo era uma interrupcéo
da conducéo da nocicepcéo efectuada pela le-
s&o térmica neuronal. Este era e é o principio
utilizado na desnervacao das articulagdes inte-
rapofisarias e na cordotomia.

A dimenséao das lesdes depende da tempera-
tura, mas também depende do diametro do eléc-
trodo e do comprimento da ponta activa. No que
concerne ao tempo de lesado, uma vez atingido o
equilibrio térmico, a lesdo ndo aumenta de tama-
nho e na pratica clinica a maioria dos intervencio-
nistas lesiona por 60 a 90 segundos, dependen-
do da vascularizagdo dos tecidos, mantendo a
temperatura constante a 80 °C; deste modo con-
seguem-se produzir lesdes circunscritas e previ-
siveis — a grande vantagem do método.

Quando a RF se passou a utilizar no tratamen-
to de outras sindromes dolorosas, em que as
lesGes eram susceptiveis de causar danos neu-
rolégicos severos e resultar em sindromes de
deaferenciacado, como nas lesdes do ganglio da
raiz dorsal, o objectivo passou a ser o de fazer
uma interrup¢éo parcial da condugéo nervosa.
Existem, pois, dois tipos de lesdes por RF con-
vencional. No primeiro, o objectivo é a interrup-
cao de toda a conducéo sensorial, no segundo
a interrupcédo parcial. Para criar as les6es do
primeiro tipo, o eléctrodo deve, de acordo com
a morfologia da distribuicdo do calor, ser colo-
cado tdo proximo quanto possivel e paralelo a
estrutura nervosa a lesionar. No segundo tipo de
lesbes, o eléctrodo é posicionado um pouco
afastado do alvo, utilizando para tal rigorosos
padrées de neuroestimulacéo, e a temperatura
é reduzida sendo comum lesionar a 67 °C. A dor
provocada pelas lesGes térmicas exige que se
proceda a anestesia local antes de as efectuar.

Radiofrequéncia por pulsos

A accéo do calor como elemento responsavel
pelos efeitos clinicos das lesdes de RF comecou
a ser questionado, sobretudo na década de 90.
As razdes para tal advém de diversas constata-
cdes: apos as lesdes, havia um longo periodo de
desconforto antes do efeito benéfico surgir; em
alguns doentes, que apods o tratamento readqui-
riam a sensibilidade, ndo havia um retorno da dor;
ndo se conseguia demonstrar destruicao de fi-
bras C apods lesdées do GRD; a maioria dos pro-
cedimentos eram efectuados com o eléctrodo
perpendicular aos nervos a lesionar; a falta de
correlacao entre as lesdes de simpaticectomia
lombar por RF e os resultados, em que alguns
doentes tinham alivio da dor sem sinais de blo-
gueio simpatico ou vice-versa; os efeitos da RF
do disco intervertebral dificilmente explicaveis
por lesédo térmica; o trabalho de Slappendel R
em 1997 que demonstrou, num estudo controla-
do randomizado, que a eficacia de lesdes do



GRD cervical a 40 °C era igual a obtida a 60 °C°.
Considerando o calor como um efeito lateral in-
desejavel e o campo eléctrico como elemento
responsavel pelos resultados clinicos, Sluijter
ME tenta encontrar um modo de aplicar a RF
com intensidade suficiente, mas sem que a tem-
peratura atinja valores neurodestrutivos. Para o
conseguir, aplica a RF nos parametros utilizados
na RF convencional e interrompe o fluxo da cor-
rente periodicamente, permitindo tempo sufi-
ciente para que o calor gerado seja dissipado
pela condutividade térmica e pela circulacédo. A
este modo de aplicacdo deu o nome de radio-
frequéncia por pulsos. De estudos de previsdo em
computador resultaram os parametros a aplicar,
consistindo de 2 ciclos activos/seg de 20 mseg
cada, com 480 mseg de pausa entre ciclos. Em
1996 inicia a aplicagdo de PRF em doentes’®.

Os efeitos biolégicos de campos eléctricos de
RF existem e foram documentados por Archer S
em 1999, em células de cultura em que induzi-
ram a formacéo de c-fos™. Higuchi Y, em 2002,
demonstrou em ratos apdés exposicdo do GRD a
PRF, a formacé&o de c-fos em neurdnios das Ia-
minas | e Il do corno posterior da medula no
segmento correspondente’. Van Zundert J, em
2005, induziu actividade em neurdnios do corno
posterior da medula do rato, com aplicacdo de
PRF e RF convencional adjacente ao GRD'S.
Destes resultados, podemos inferir que os cam-
pos RF induzem transinapticamente alteracdes
no comportamento de neurénios nociceptivos do
corno dorsal da medula, e que possivelmente
esta interferéncia na transcricdo genética se
processe centriptamente ao longo da cadeia
neuronal.

Cahana A em 2003 demonstrou, em estudo
laboratorial, que tanto a PRF como a RF conven-
cional ttm um efeito de lesao tecidular, mas que
os efeitos da PRF s&o mais reversiveis e menos
destrutivos do que os da RF convencional, mes-
mo quando esta é aplicada em condicbes nor-
motérmicas’.

Cosman E divulgou recentemente que, duran-
te a aplicacdo de PRF, a temperatura na ponta
activa atinge niveis neurodestrutivos, utilizando
para sua demonstracdo um termocouple com
tempo de resposta adequado’®.

Estes dois ultimos estudos demonstram que
também existe um ligeiro efeito neurodestrutivo.

As vantagens da RFP advém de clinicamente
se comportar como néo-destrutiva e de ser in-
dolor a sua aplicacao, permitindo tratar com se-
guranca alvos que constituem contra-indicacdes
para lesdes térmicas e maior tolerabilidade.

Principios gerais do tratamento
da dor por radiofrequéncia

Os procedimentos de RF sao dirigidos a es-
truturas geradoras ou transmissoras de dor, que
constituem alvos discretos e circunscritos. Sin-
dromes de dor nociceptiva de distribuicdo ge-
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neralizada e dor neuropatica central nado sdo em
principio indicacéo para RF.

Para efectuar tratamentos por RF é necessa-
rio, como para qualquer acto médico, observar
determinados principios, e 0s seguintes pontos
devem ter-se em consideragéo:

— Diagnoéstico: sem uma avaliacdo completa
do doente nenhum tratamento deve ser
efectuado.

— Tratamento conservador: s6 quando as
prescricdes terapéuticas conservadoras se
mostrarem ineficazes, ou inadequadas pelo
tempo prolongado requerido para obter ali-
vio, ou inapropriadas por efeitos secunda-
rios severos e indesejaveis provocados, se
deve recorrer ao tratamento.

— Consentimento informado: sem a sua ob-
tencdo, nenhum tratamento deve ser efec-
tuado.

Constituem contraindicagcbes para os trata-
mentos a presenca de infeccéo na area a tratar,
alteracdes ndo controladas da hemostase, gra-
videz, impossibilidade de manter a posicao ade-
quada e a presenca de pace-maker.

A exactidao da colocagédo do eléctrodo é o
factor que determina quase exclusivamente a
segurancga dos procedimentos, e para o conse-
guir recorre-se ao uso de fluroscopios ou TC
para atingir os alvos anatémicos visados, € ao
da neuroestimulacdo para o ajuste exacto do
posicionamento. A monitorizagdo da impedancia
também fornece indicacdes relativas a posicao
do eléctrodo. Os procedimentos sdo efectuados
com o doente colaborante, sem sedac&o ou com
sedacdo consciente, excepto nos tratamentos
aos ganglios esfenopalatino e de Gasser, que
requerem um breve periodo de anestesia geral
pelo desconforto que causam.

A maioria dos doentes pode ser tratada em
regime ambulatério.

O inicio da accao terapéutica é variavel e pro-
gressivo, podendo decorrer trés a quatro sema-
nas antes de se verificar, e durante as quais o
doente pode sentir desconforto.

A duracao do efeito terapéutico depende das
condicdes clinicas tratadas, podendo ser per-
manente em radiculopatia aguda ou transitério
em situagdes de dor cronica. Os procedimentos
podem, no entanto, ser repetidos sem que haja
perda de eficacia.

Aplicacao pratica
Dor da coluna vertebral cervical, lombar e sagrada

Detalhes do equipamento necessario, normas
de execucao dos tratamentos e aplicagdes ge-
rais da radiofrequéncia foram publicados por
Ferreira A em 200076,

A mais frequente utilizacao da RF é no trata-
mento da dor com origem na coluna vertebral,
sendo os procedimentos mais utilizados a leséao
do ramo medial do ramo dorsal dos nervos ra-
guidianos cervicais e lombares, a lesdo dos gan-
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glios da raiz dorsal cervicais e lombares, os
nervos raquidianos S1 e S2 e as lesdes aos
discos intervertebrais lombares.

Regiéo cervical

A incidéncia de dor na regido cervical é alta:
um estudo na Suécia revelou que 16% das mu-
lheres e 22 % dos homens sofriam de dores
cervicais, e 20% dos doentes que recorrem a
clinica de dor do Hospital Universitario de Ma-
astricht fazem-no por dor cervical'”:18,

Nesta regido, distinguem-se trés tipos de sin-
dromes dolorosas susceptiveis de tratamento
por RF:

— Cervicalgia: dor cervical com origem nos
discos intervertebrais e nas articulagdes in-
terapdfisarias. Traumatismos, actividade
profissional e fendbmenos degenerativos es-
tdo associados com 0 seu aparecimento.

— Cervicobraquialgia: dor na regiéo cervical e
membro superior. Pode ser causada por fe-
némenos patolégicos que interferem com os
nervos ou raizes nervosas no trajecto de sa-
{da do canal vertebral, como na hérnia discal
ou na estenose foraminal; por mecanismos
de dor referida proveniente das articulacdes
interapdfisarias e/ou discos intervertebrais; e
por compressao de nervos periféricos como
na sindrome do desfiladeiro toracico.

— Dor de cabeca cervicogénica: dor de cabe-
ca com origem na coluna cervical. A sua
génese pode dever-se a varias estruturas
cervicais, estando as articulacées interapé-
fisarias envolvidas na maioria dos casos. A
convergéncia central e as conexdes perifé-
ricas de aferentes cervicais e aferentes do
nervo trigémeo s&o 0S mecanismos que
subservem a geracéo da dor de cabeca a
partir de estruturas cervicais.

Os tratamentos de RF mais frequentemente

efectuados na regido cervical sdo:

— A leséo do ramo medial do ramo dorsal do
nervo raquidiano, cujas indicacfes princi-
pais sao:

e cervicalgias por sindrome de facetas;

e cervicobraquialgia em que o componente
de dor apendicular apresenta caracteris-
ticas de dor referida e ndo de dor seg-
mentar;

e ¢ dores de cabeca cervicogénicas.

A eficacia foi avaliada por Sluijter ME em

1980 em doentes que nao responderam a

nenhum outro tipo de tratamento, tendo

61% obtido um alivio superior a 40%'?; por

Lord SM em 1995, que numa revisao exten-

sa que incluiu sete séries de doentes, em

que 70% dos doentes obtiveram sucesso
apos tratamento ao segmento cervical infe-
rior e 40% obtiveram sucesso apos trata-
mento dos niveis C2 e C3°%; 0 mesmo autor
em 1996, num estudo controlado randomi-
zado envolvendo doentes com cervicalgia

pos-traumatica por acidente de viacéao,

conclui que a RF apods selec¢édo dos doen-

tes através de bloqueios selectivos duplos,
produzia beneficios de longa duracéao?'; por

Van Suijlekon JA em 1998, num estudo

prospectivo em doentes com dor de cabe-

ca cervicogénica®®. Nestes estudos, os tra-
tamentos foram efectuados com RF conven-
cional. Dois estudos retrospectivos da
eficacia da RFP no tratamento de dor cro-
nica com origem nas articulacées interap6-

fisarias cervicais concluem que a técnica é

eficaz, com mais de 50% de alivio da dor em

mais de 50% dos doentes, num dos estu-

dos efectuado por Mikeeladze G em 200323,

e alivio considerado bom ou excelente em

71% dos doentes no outro, efectuado por

Ahadian FM em 200324,

A lesdo do génglio da raiz dorsal, cujas

indicac¢des séo:

e dor radicular segmentar sem causa ana-
tomica discernivel, ou com alteracdes
anatémicas associadas, cujas causas
mais frequentes sédo a hérnia discal e a
estenose foraminal. Nestas situacdes, os
procedimentos sdo efectuados no nivel
adequado, sem o recurso a bloqueios se-
lectivos prévios;

e cervicobraquialgia, em que o componente
de dor apendicular tem caracteristicas de
dor ndo-segmentar e em que procedimento
prévio de RF aos ramos mediais dos ramos
dorsais nio tenha tido o efeito desejado.
Para executar estes procedimentos, é ne-
cessario fazer bloqueios selectivos prévios
para determinar o nivel a tratar;

e dor por sindrome do desfiladeiro toraci-
co, em gue os niveis envolvidos sao C5
efou C8;

e ¢ dor de cabeca cervicogénica, em que
0s nervos potencialmente envolvidos s&o
C2, C3 e C1. Estes niveis podem estar
também envolvidos em dor de cabeca
pos-traumatica e dor suboccipital que
persiste apos tratamento dos nervos arti-
culares. A eficacia do procedimento foi
demonstrada por Van Kleef M em 1996
num estudo controlado randomizado, uti-
lizando RF convencional com temperatura
de 67 °C?. Van Zundert J em 2003 ava-
liou em estudo retrospectivo a aplicacao
de PRF ao ganglio, tendo 72% dos doen-
tes obtido mais de 50% de alivio da dor
as 8 semanas®. Em 2002, Sluijter M e
Racz GB, num artigo consensual, reco-
mendam o uso de PRF para procedimen-
tos efectuados ao ganglio da raiz dorsal
e aos nervos periféricos?’.

Regiéo lombar e sagrada

A dor da coluna lombar e sagrada é a causa
mais frequente de consultas em unidades de



dor. Na clinica de dor do Hospital Universitario
de Maastricht, 45% das consultas sdo motivadas
por dor lombosagrada'®. Excluidas entidades
clinicas trataveis como fracturas, tumores, infec-
coes, alteracdes metabdlicas e aneurismas, a
dor tem nesta regido como causas etiolégicas a
deformacgao associada a esforgo, alteracdes de-
generativas, trauma e cirurgia prévia.

Distinguem-se dois tipos de sindromes dolo-

rosas susceptiveis de tratamento por RF:

— Dor lombar mecénica: dor lombar nocicep-
tiva com origem nas articulacdes interapé-
fisarias, nos discos intervertebrais e nas
articulacdes sacroiliacas, que pode ocorrer
com ou sem dor referida para a regido na-
degueira e/ou membros inferiores. Para o
diagnostico destas condicbes € necessario
proceder a bloqueios selectivos: das articu-
lagdes interapofisarias ou dos nervos sensi-
tivos responsaveis pela condug¢éo da noci-
cepcao, das articulacbes sacroiliacas e a
discogramas analgésicos. Consegue-se
com esta metodologia determinar os gera-
dores de dor na maioria dos doentes, sendo
as articulagdes interapodfisarias responsa-
veis por 15 a 40%, as articulagdes sacroili-
acas por cerca de 20% e a ruptura interna
dos discos por mais de 40% (Bogduk
N,2004) 28,

— Dor lombar com irradiacdo para o(s)
membro(s) inferior(es), devido a envolvi-
mento das raizes nervosas ou dos nervos
raquidianos lombares ou sagrados. E uma
dor neuropética que se pode apresentar
como:

e dor radicular aguda (radicalgia), cuja cau-
sa mais frequente é a hérnia discal, es-
tando na sua génese fendmenos inflama-
térios a que se associam fendmenos
COMPressivos;

e claudicacao neurogénea causada por es-
tenose do canal vertebral, normalmente
associada a espondololistese degenerati-
va, canal vertebral estreito e escoliose. E
devida a fendmenos de congestédo veno-
sa ao nivel da cauda equina e/ou das
raizes envolvidas, durante a marcha e
exercicio;

e neuropatia (radiculopatia cronica), em
que por definicdo existe perda de funcao
neurologica. Tem como causa fendmenos
compressivos com algum tempo de dura-
¢cao, sendo os mais frequentes a estenose
foraminal, a estenose lateral do canal ver-
tebral e a hérnia discal

Os tratamentos de RF mais frequentes na re-

gido lombar e sagrada séo:

— Lesdo do ramo medial do ramo posterior
dos nervos raquidianos lombares. O proce-
dimento tem indicac&o na dor crénica lom-
bar que ndo cede a tratamento conservador
e em que bloqueios do nervo se revelaram
positivos. Os tratamentos s&o efectuados
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aos niveis adequados previamente selec-

cionados pelos bloqueios, em regra L3, L4,

L5 e S1. A eficacia foi avaliada em quatro

estudos controlados randomizados, dezoi-

to estudos retrospectivos e sete estudos
prospectivos. Dos quatro estudos controla-

dos, trés (Gallagher J, Van Kleef M e

Dreyfuss P) demonstraram eficacia a curto

e longo prazo, e um (Leclaire R) s6 de-

monstrou eficacia no curto prazo, mas a

seleccdo de doentes neste ultimo estudo

tem sido questionada. Os resultados destes
estudos demonstram que 80% dos doentes
melhoram pelo menos 60%, € que apds um
ano 60% dos doentes mantém pelo menos

80% de alivio da dor?®%2, Os estudos foram

efectuados utilizando RF convencional. Dois

estudos retrospectivos da aplicacédo de PRF

neste procedimento demonstraram, um (Mi-

keladze G) que mais de 50% dos doentes

obtiveram alivio, e o outro (Sluijter M) que o

procedimento teve um nivel de eficacia si-

milar ao da RF convencional, com 69% dos

doentes obtendo beneficios superiores a

50% ao fim do tempo de controlo de 4 me-

86823'33.

Lesao do ganglio da raiz dorsal lombar. O

procedimento tem indicacdo em:

e dor radicular aguda sem sinais motores
rapidamente progressivos;

e radiculopatia cronica devida a maioria
das vezes a fendmenos degenerativos ou
pos-cirdrgicos;

e claudicacao neurogénea;

e ¢ dor discogénica, quando precedido por
um bloqueio diagnéstico positivo.

A eficacia deste procedimento foi eviden-

ciada em estudos retrospectivos por Sluijter

M em 1998, Munglani R em 1999, e Teixeira

A em 2005 usando PRF'93435 n3o tendo

sido ainda elaborados estudos controlados

randomizados. A radiofrequéncia por pul-
sos € o procedimento recomendado para
tratamento do ganglio da raiz dorsal®’.

Les&o dos nervos S1 e S2. O procedimento

tem indicacédo em:

e dor radicular aguda;

e radiculopatia croénica;

e claudicacado neurogenea no territério de
S1;

e ¢ dor da articulacéo sacroiliaca apos blo-
queio positivo de S2.

Os estudos de eficacia no que respeita a

S1 s&o os descritos para a lesdo do ganglio

da raiz dorsal lombar. Nao existem estudos

efectuados em relagdo a eficacia de S2.

Estes nervos s6 devem ser tratados com

radiofrequéncia por pulsos, sendo absolu-

tamente contra-indicado efectuar lesdes
térmicas.

Lesdo ao disco intervertebral. O procedi-

mento é efectuado por dor discogénica

apos discograma positivo. A primeira des-
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cricdo de aplicacédo de RF disco é de Slui-
jter M em 1996%. Posteriormente, numa
tentativa de melhorar a eficacia da leséo
térmica, foi desenvolvido um procedimento
que consiste na introduc&o de um eléctrodo
flexivel (SpineCath) no disco através de
uma canula G17. A este sistema em que a
energia da RF é convertida em energia
electrotérmica, numa resisténcia embebida
no cateter, deu-se o nome de anuloplastia
intradiscal electrotérmica ou electroterapia
intradiscal. A eficacia deste procedimento
foi demonstrada em dois estudos controla-
dos®"38, Beneficiaram do tratamento 50%
dos doentes, 20% obtiveram alivio comple-
to que se mantém passados dois anos e
30% obtiveram alivio superior a 50%, com
regresso a actividade profissional®®.

Um outro sistema foi desenvolvido em que o
calor é gerado por fricgao ionica, sendo o pro-
cedimento designado por anuloplastia por ra-
diofrequéncia. O cateter flexivel (DiscTrode) é
descartavel, tem a capacidade de permitir a mo-
nitorizacdo da impedancia, e foi construido para
ser introduzido numa posi¢éo intra-anular e as-
sim permitir uma melhor difusdo da energia tér-
mica a parte posterior do anulo fibroso. Finch
PM, em 2005, num estudo prospectivo, concluiu
que o procedimento é eficaz, com alivio da dor,
beneficio que se mantém aos 12 meses?0.

Conclusao

A radiofrequéncia é uma modalidade terapéu-
tica minimamente invasiva, com uma incidéncia
de complicagdes baixa e bem tolerada, que em
diversas condicdes de dor refractaria a trata-
mentos conservadores tem demonstrado ser efi-
caz, justificando a sua utilizac&o antes de outras
modalidades mais invasivas.

O grau de evidéncia demonstrado em alguns
dos procedimentos permite afirmar que néo se
trata de um placebo, embora seja dificil a reali-
zacao de estudos controlados randomizados em
doentes com dor que ndo respondem a trata-
mento conservador, por questdes logisticas e
éticas. Por exemplo, na neuralgia do trigémeo,
uma das indicagc6es mais frequentes da RF, em-
bora existam estudos retrospectivos com gran-
des séries de doentes como a de Kanpolat Y
com 1.600, ndo se conseguiu até hoje elaborar
um estudo controlado randomizado*!.

Neste trabalho quisemos dar uma perspectiva
do modo de funcionamento da RF, com énfase
na RFP, e uma visdo geral das indicacbes e
eficacia dos procedimentos mais utilizados na
dor da coluna vertebral, ndo comentando pela
sua menor frequéncia de utilizacdo outros pro-
cedimentos de RF efectuados para dor com ori-
gem na coluna torécica e dor mediada pelo sis-
tema simpaético.

Com uma seleccéo criteriosa de doentes e
uma boa execucao técnica, a radiofrequéncia,

ndo constituindo uma panaceia, € um procedi-
mento capaz de ajudar um grande numero de
doentes com dor severa, refractarios ou néo a
outras modalidades terapéuticas.
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Radiofrequéncia — «Novas Indicacoes»

Com a maior generalizac&do e avanco tecnolo-
gico dos aparelhos de Radiofrequéncia, surgi-
ram o que poderemos chamar de «novas indi-
cacgdes», que tém a ver sobretudo com o evoluir
da Radiofrequéncia Pulsatil ou de Pulsos, e que,
embora haja alguma quantidade de artigos pu-
blicados, a sua maioria peca por ndo apresentar
estudos controlados e randomizados.

Terapéutica do CPRS

Na terapéutica do CPRS, o papel da RF tem-
se limitado a abordagem da cadeia simpatica.
O tratamento do ganglio da raiz dorsal de nervos
segmentares relevantes esta contra-indicado na
dor multisegmentar e de tipo neuropatico. Uma
vez que a RF Pulsatil ndo tem um efeito neuro-
destrutivo, podera ser aplicada na terapéutica
desta sindroma. Por outro lado, os estimulos efe-
rentes simpaticos s&o uma componente da pato-
fisiologia do CPRS, e por isso ndo ha motivo
para que a RF Pulsatil seja efectiva quando apli-
cada a neuroénios eferentes.

Nao é actualmente possivel afirmar o papel
desta técnica no CPRS, uma vez que os estudos
e experiéncia clinica sdo escassos.

Terapéutica de nervos periféricos

A RF néo pode ser utilizada para terapéutica de
nervos periféricos, uma vez que provoca a destrui-
céo das fibras nervosas. No entanto, a RF Pulsatil
€ segura por ser um método n&o-destrutivo.

A maior experiéncia descrita neste tipo de
abordagem ¢é a nivel supra-escapular com resul-
tados que parecem animadores. Um estudo de
Rohof OJJM de 1997 a 2002, com 46 doentes
com dor crénica do ombro (bursite, lesdo da
coifa, ombro congelado), produziu resultados
considerados satisfatorios em termos de alivio
da dor e recuperacao da mobilidade do ombro
por um periodo relativamente longo.

Hé& ainda alguma experiéncia descrita a nivel
dos nervos intercostais, 0 que é particularmente
util na regido torécica alta, onde é impossivel
abordar os ganglios de raizes dorsais devido as
condicdes anatoémicas proprias desta regi&o.

Assistente Graduado de Anestesiologia
Unidade de Terapéutica de Dor
Hospital Central do Funchal

Madeira, Portugal

Em relacdo a outros nervos periféricos, a ex-
periéncia clinica é muito limitada, mas é de su-
por que se resulta satisfatoriamente para alguns,
havera potencialmente mais indicagoes.

A nossa curta experiéncia resume-se a dois
casos em que se aplicou, apods varios bloqueios
teste/terapéuticos, a RF Pulsatil por abordagem
a nivel supra-escapular em ombro congelado/
doloroso, com resultados satisfatorios em termos
de controle da dor e ganho de mobilidade.

Dor neuropatica

Num artigo de revisdo de alguns casos clini-
cos de Munglani R na revista Pain em 1999, em
que foi aplicada a RF Pulsatil em raizes espinais
a nivel dorsal, lombar e sagrado, com bons re-
sultados para doentes com dor neuropatica com
resposta insatisfatéria a terapéutica tradicional,
infiltracdes epidurais e bloqueios terapéuticos
com anestésico local e corticoides, da-nos indi-
cacbes de que este procedimento pode ser be-
néfico nestes casos, embora ndo esteja bem
esclarecido o mecanismo pelo qual actua — de
modo semelhante a Estimulac&o Eléctrica Trans-
cutanea, activando os mecanismos espinais e
supra-espinais em simultaneo, que podem redu-
zir a percepcédo dolorosa?

Também nesta patologia, a experiéncia clinica
¢ limitada, pelo que sao necessarios estudos
controlados e randomizados para que esta téc-
nica se afirme como de arma terapéutica de
valor reconhecido.

Bibliografia

Sluijter ME. A Review of radiofrequency procedures in the lumbar region.
Meggen (LU), Switzerland: FlivoPress SA; 2001.

Sluijter ME. The effects of pulsed radiofrequency fields applied to the
dorsal root ganglion — a preliminary report. The Pain Clinic 1998;
11(2):109-17.

Munglani R. The longer term effect of pulsed radiofrequency for neuropatic
pain. Pain 1999;80:437-9.

Rohof OJJUM, Van Dogen VCPC. Radiofrequency Treatment of Peripheral
Nerves. Pain Practice 2002 Sep;2(3):257.

Zundert JV. Radiofrequency and pulsed radiofrequency - looking for the
best use of electrical current in pain management. ASRA News,
2004 Nowv.

Zundert JV. Radiofrequency Treatment for chronic pain syndromes. CPD
Anaesthesia 2004;6(1):13-7.



Dor (2005) 13

Duarte Correia

A Neuromodulacao Medular

Resumo

Abstract

there is no surgical recommendation.

A neuromodulacdo medular € uma técnica invasiva no tratamento sintomatico da dor crénica, reversivel e
nao-destrutiva, que esta indicada quando fracassam todas as técnicas menos invasivas e nao existe indica-
cao cirdrgica. Apresenta-se uma traducao livre de «Neuromodulation of pain — Abstracts from a consensus
meeting in Brussels, 16-18 January 1998», utilizada na Unidade de Terapéutica de Dor do Hospital Central
do Funchal como norma nas indicacdes de EEM, seguida de uma lista de bibliografia sobre o assunto.

Palavras-chave: Dor. Terapéutica da dor cronica. Neuromodulacao. Electroestimulagcao medular.

The spinal cord stimulation it is an invasive procedure, applied to symptomatic chronic pain treatment, re-
versible, and non - destructive, which is indicated when all the other less invasive procedures failed and

Key words: Pain. Chronic pain treatment. Neuromodulation. Spinal cord stimulation.

Recomendacbes da Task Force da EFIC
(European Federation of IASP Chapters) para
Neuromodulacéo da Dor — Bruxelas 16 a 18 de
Janeiro de 1998 - European Journal of Pain
1998;2:203-9.

Consensus de neuromodulacédo da dor

As técnicas de neuromodulacao sdo uma al-
ternativa naquelas situagcées em que as terapéu-
ticas menos invasivas e/ou neurodestrutivas nao
sé&o efectivas ou s&o contra-indicadas.

E necesséario um diagndstico correcto da dor:
etiologia e tipo de dor. O exame neuroldgico, e
sempre que necessario um teste de sensibilida-
de quantitativa, deverdo ser executados, prece-
dendo a seleccéo dos doentes.

A dor neuropética apresenta uma boa respos-
ta as técnicas de neuroestimulacao, enquanto a
dor nociceptiva beneficia com a administracéo
intratecal de farmacos.

As técnicas de neuroestimulacédo s6 deveréo
ser efectuadas em centros de tratamento de dor
especializados nestas técnicas invasivas e num
contexto de abordagem multidisciplinar na tera-
péutica da dor croénica.

A interaccé&o entre factores fisiolégicos e psi-
colégicos existentes na dor crénica implicam que

Coordenador da Unidade de Terapéutica de Dor
Hospital Central do Funchal
Madeira, Portugal

as técnicas de neuroestimulagao (EEM) n&o pos-
sam ser consideradas como uma unica forma de
terapéutica, podendo ser complementadas, por
ex., com terapéuticas comportamentais ou ou-
tras técnicas de apoio psicolégico.

Critérios de inclusao e exclusao

— Os doentes devem ser seleccionados para
EEM, quando as terapéuticas mais con-
servadoras fracassarem e nos quais nao
existe indicacao para mais intervencoes
cirargicas para tratamento da patologia
subjacente;

— devera existir o consentimento informado das
suas consequéncias, efeitos secundarios;

— deve haver uma expectativa realista do
prognostico possivel.

Seleccao de doentes

— Integridade, pelo menos parcial, das fibras
dorsais medulares;

— a existéncia de pace-makers ou desfibrilha-
dores implantados é uma contra-indicacao
para EEM;

Embora estas recomendagdes tenham sido publicadas
num numero anterior da revista, entendeu-se que
deveriam ser incluidas neste nimero monotematico
dedicado a técnicas invasivas, por manterem toda a sua
actualidade e pertinéncia.
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— doengas que interfiram com as técnicas de
implantagcéo de EEM, por ex. coagulopatias,
imunodeficiéncias, podem constituir uma
contra-indicacéo;

— qualquer farmacodependéncia deve ser
previamente tratada;

— 0s doentes propostos devem ter uma ex-
pectativa de vida superior a um ano.

Avaliacao psicolégica

— Quanto maior a duragdo da dor, maior a
hipdtese dos factores psicolégicos influen-
ciarem profundamente esta percepcao do-
lorosa, sendo necesséaria uma avaliagao
psicolégica cuidadosa;

— € necessaria uma boa relacdo médico-
doente;

— aavaliacdo psicoldgica a efectuar na fase
de seleccao por um psiquiatra e psicoélo-
go com experiéncia em dor cronica, atra-
vés de entrevista e testes psicologicos.
Esta avaliacdo é importante no follow-up
apos a EEM.

Outros registos precedendo a EEM

— Avaliacdo da qualidade de vida e estado
funcional;

— registos de intensidade de dor;

— uso de terapéutica analgésica.

Contra-indicacoes

— Doencas psiquiatricas major. psicose acti-
va, depressdo grave, hipocondria ou doen-
cas de somatizacéo;

— mé adeséao terapéutica ou deficiente com-
preensdo da técnica;

— falta de apoio sociofamiliar adequado;

— alcoolismo, toxicodependéncia e abuso de
farmacos.

Avaliacao do follow-up

— Alivio da dor;

— diminuicdo do consumo de farmacos anal-
gésicos;

— melhoria da capacidade funcional e da qua-
lidade de vida;

— avaliacdo cuidadosa dos efeitos secun-
darios;

— o follow-up devera ser efectuado por um
observador independente.

Indicacdes da neuroestimulacao

Tratamento da dor crénica a diferentes niveis
Neuro-eixo:

— nervo periférico;
ganglio do trigémio e/ou seus ramos;
medula;
— talamo;
cortex motor.

N DOR
I

Indicac6es para EEM

Dor neuropatica devida a lesdo
do nervo periférico
(nervo, raiz ou plexo)

— Lesao de nervo periférico apos:
® compresséo;
e tfraumatismo acidental,
e incisao cirdrgica:
= herniorrafia e cirurgia ginecoldgica —
nervos inguinais;
= cirurgia do joelho — nervo infrapatelar;
= stripping — nervo safeno;
= mastectomia — nervo costo-braqueal.

— Dor no coto apds amputacédo — tem melhor
resposta terapéutica que a dor-fantasma.

— Nevralgia pés-herpética — com alguma fun-
cé&o sensitiva cutanea residual.

— Plexopatia apos radioterapia.

— Polineuropatias (com a preservacdo da fun-
cao de fibras grossas residuais):

e diabética;
e alcodlica;
e apds quimioterapia.

— Dor devida a lesao incompleta da medula,
com a preservacdo da funcao de fibras
grossas residuais, ou com dor segmentar
relacionada com o nivel da leséo.

— Radiculopatia cervical ou lumbar provocada
por:
® compresséo;

e isquemia;
e intervencgao cirurgica;
e traumatismo acidental,
e aracnoidite;
= Dor devido a arrancamento de raizes
cervicais ou lombo-sagrada ou seringo-
mielia ndo séo aliviadas pela EEM.

— Complex regional pain syndrome tipo Il
(CRPS II) ¢ uma boa indicacéo:

e sem consenso nas situaces de CRPS |,
® a resposta positiva ou negativa a um blo-
queio simpatico nao tem valor preditivo.

Dor mista

— Failed back syndrome: exemplo tipico da
terapéutica com EEM — dor mista com radi-
culopatia e lombalgia inferior:

e espontanea, sem patologia identificavel,

e apos cirurgia (failed back surgery syndrome
- FBSS);

= Lombalgia inferior — resposta menos efi-
caz que as formas radiculares que nor-
malmente apresentam sucesso tera-
péutico).

— Cervicalgia — resposta terapéutica seme-
lhante a lombalgia.

Angina pectoris intratdvel

— Classe lll — classe IV NYHA (New York Heart
Association), com doenga coronaria grave
(estenose > 70% de um ou mais vasos)



associada com isquemia do miocardio re-

versivel.

Angina refractaria:

e 3 terapéutica médica (beta bloqueantes
antagonistas dos canais de célcio, nitra-
tos de longa duracédo e NSAID);

e técnicas de revascularizagéo.

A EEM pode ser efectiva, melhorando:

e a qualidade de vida;

e diminuindo o consumo de nitroglicerina;

e diminuindo a frequéncia das crise angi-
nosas;

® aumentando a distancia na marcha, sendo
uma terapéutica adjuvante de sucesso.

Pode ser comparavel a:

e revascularizacdo transmiocardica por
laser;

e simpatectomia;

e administracdo de analgésicos epidurais e
uroquinase intermitente.

Tem ainda efeito anti-isquémico e a dor de

enfarte ndo é mascarada pela EEM.

Sindrome X (doenca dos pequenos vasos)

é aliviada pelo EEM.

Sem evidéncia estatistica em doentes com:

e angina intratavel, sem isquemia reversivel;

e angina instavel,

e enfarte agudo do miocardio;

e outras doencas cardiacas.

D. Correia: A Neuromodulagdo Medular

Doenca vascular periférica
— Com alivio da dor insuficiente com a tera-

péutica adequada e/ou com a cirurgia:

e doentes com isquemia vascular periféri-
ca, de progressao lenta devido a arterios-
clerose (estadio de Fontaine 3 ou 4);

e doencas vaso-espasticas (doenca de
Raynaud ou frostbite).

Doenca de Buerger — uma tentativa tera-

péutica com E.E.M. é justificavel.

Doentes com Uulceras maleolares (fore-

foot) com diametro inferior a 3 cm e gan-

grena distal limitada e localizada n&do sao
excluidos.

Aspectos farmacoeconomicos
— A avaliacdo micro e macroeconémica sao

essenciais para manter os custos controla-
dos e maximizar rentabilidade das técnicas
de neuromodulagéo.

— Apesar do alto custo inicial, estas modali-

dades terapéuticas sdo rentaveis a longo
prazo.

Uma abordagem multidisciplinar, experién-
cia dos médicos e uma equipa familiarizada
com a técnica podem conduzir a melhores
resultados e consequentemente a um au-
mento da eficAcia/custos.
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Resumo

Abstract

the management of this group of patients.

A neuroestimulacao é utilizada desde 1987 no tratamento da angina refractaria. Desde entéo, vérios estudos
comprovaram a sua eficacia na diminuicao das crises de angina e na reducao dos dias de internamento
destes doentes. Faz-se uma revisao bibliografica dos efeitos terapéuticos obtidos e descreve-se o modo de
actuacado da Unidade relativamente a este grupo de doentes.

Palavras-chave: Neuroestimulacdo medular. Angina refractaria.

Spinal Cord Stimulation is used for intractable anginal pain since 1987. Since then, several studies showed
its efficacy in decreasing anginal episodes and in diminishing the days of hospitalization. A bibliographic
review is made with emphasis to the results published. A protocol of our Pain Unit is described concerning

Key words: Spinal cord stimulation. Refractory angina pectoris.

Introducéo

Os avancos registados na terapéutica da do-
enca coronaria tém conduzido ao aparecimento
de estadios cada vez mais avancados da doen-
¢a, dando origem a um cada vez maior nimero
de doentes com angina refractaria’, situacgao cli-
nica que se caracteriza pela grande limitagcéo
funcional, ma qualidade de vida e multiplos in-
ternamentos hospitalares.

Definicao

A angina refractaria ¢ uma doenga cronica
caracterizada pela presenca de angor devido a
insuficiéncia coronaria nao controlada com tera-
péutica médica maxima, sem possibilidade de
recurso a revascularizacédo (angioplastia ou ci-
rurgia de bypass coronario). A isquémia reversi-
vel do miocardio deve ser identificada como a
causa da sintomatologia. O termo cronico apli-
ca-se a uma duracédo superior a 3 meses’.

1Assistente Graduado de Anestesia

Médico residente da Unidade de Dor
2Psicologa residente da Unidade de Dor
SEnfermeiro coordenador da Unidade de Dor
4Coordenador da Unidade de Dor

Hospital de S. Bernardo

Portugal

Epidemiologia

N&o existem dados seguros sobre a ocorrén-
cia da angina refractaria, estimando-se a exis-
téncia de 100.000 doentes/ano nos Estados Uni-
dos e de 30-50.000 doentes/ano na Europa?. O
grupo de estudo Panes de Valéncia estudou a
prevaléncia da doenga coronaria numa popula-
cao espanhola entre 45 e 75 anos, compreen-
dendo 10.248 individuos, concluindo-se que 0s
dados apontavam para a sua existéncia em
7,3% dos homens e 7,7% das mulheres (nimero
inferior ao do Norte da Europa). A proporcéo de
individuos com angina refractaria nesses grupos
nédo foi determinada com rigor, estimando-se a
existéncia da doenca em 5 a 10% dos individu-
0s desses grupos, 0 que corresponderia a cerca
de 3 a 7/1.000 dos individuos compreendidos
entre essas faixas etarias®. Apesar de ndo haver
ndameros de prevaléncia referidos para a popu-
lac&o portuguesa, pode-se contudo reconhecer
que se esta em presenca de um entidade croni-
ca de incidéncia crescente, altamente consumi-
dora de recursos hospitalares, e para a qual os
servicos de salde se devem adequar, organi-
zando-se em estruturas multidisciplinares de in-
tervencgao terapéutica®.

Evidéncia

Em 1987, Murphy DF e Giles KE publicaram o
primeiro artigo sobre o uso da neuroestimulagéo



na angina refractaria®. De entdo para cé, um
grande numero de trabalhos centrou-se no estu-
do dos mecanismos intimos do miocardio sujei-
to a neuroestimulacdo medular. O beneficio ob-
servado nos doentes com angina refractaria
seria devido a uma interaccéo de: reducéo da
dor; reducé&o do ténus simpéatico; diminuicao das
necessidades de oxigénio pelo miocardio; e re-
distribuicao e melhoria da microcirculacao coro-
naria — resultando globalmente numa diminuicéo
da isquémia do miocardio®.

Trabalhos bem desenhados demonstraram
que a neuroestimulagao promove alivio sintoma-
tico da dor com diminui¢c&o da classe de angina
da Canadian Cardiovascular Society em 70 a
80% dos doentes, aumento da actividade diaria
basica e de indole social, diminuicao do consu-
mo de nitroglicerina e de 75% dos dias de inter-
namento hospitalar’®. A dor na crise de angina
instavel nao se alterou’, nem se registou qual-
quer influéncia negativa na mortalidade ou mor-
bilidade, relativamente a grupos de controle’.
Num estudo comparativo com doentes submeti-
dos a cirurgia de bypass coronario, em 104 do-
entes (NEM - 53; CBC - 51), verificou-se dimi-
nuicdo altamente significativa do numero de
crises de angor e do consumo de nitroglicerina,
sem qualquer diferenca entre grupos. O grupo
de CBC evidenciou melhoria da perfusao mio-
cardica, que nao foi observada no grupo de
NEM. A morbilidade cerebrovascular foi menor
no grupo de NEM. A qualidade de vida melhorou
significativamente nos dois grupos aos 6 meses,
mantendo-se inalterada apds 3 anos. Nao hou-
ve diferenca na mortalidade nos dois grupos
aos 3 e 5 anos®.

As complicagcbes major s&o raras nos cen-
tros com experiéncia e follow-up com mais de
10 anos. As mais comuns sdo a migragao de eléc-
trodo (23%), infeccdo (5%) e Fractura do
eléctrodo (3%)*.

Pratica clinica

As normas de consenso apontam claramente
a instituicdo de boas praticas, que a serem ne-
glicenciadas podem comprometer o éxito dos
resultados obtidos* (Quadro 1).

Com base nestas orientacées, a nossa Uni-
dade construiu um modelo de actuacao para
doentes com angina refractaria e iniciou a pri-
meira implantacdo de neuroestimulacao para
estes doentes em 25/02/2004. A nossa experi-
éncia resume-se actualmente a 4 doentes im-
plantados, pelo que os resultados n&o sé&o sig-
nificativos.

A referenciacéo do doente ¢ feita pelo Cardio-
logista, cumpridos os critérios de diagnéstico da
angina refractaria.

A 1.2 consulta de avaliacdo é multidisciplinar,
em 3 tempos:

1. com a Psicéloga e Enfermeiro, com admi-

nistracao do ITAP, Brief Pain Inventory (for-

J. Cortez, et al.: Angor e Neuroestimulagdo Medular

Quadro 1. As boas praticas em Neuroestimulacao

Formacao médica (aos médicos referenciadores):

— Quem referenciar

— Quem nao referenciar

— O que dizer ao doente

— Como seguir os doentes na comunidade

— Como lidar com complicagdes no seio dos cuidados
de saude primarios

Promocgéao de boas praticas envolvendo:

— Seleccao de doentes

— Educacgéao dos doentes

— Actuagéo segura com minima morbilidade

— Optimizagao de resultados

— Continuagado do acompanhamento aos doentes

— Registo de dados, auditorias e investigacao clinica

Obtencgao de decisao informada.

Criacao de ambiente favoravel ao desenvolvimento da
neuroestimulacao.

British Pain Society, 2005

ma abreviada), questionario de angina de
Seattle e genograma,;

2. apresentacéo do caso pelos elementos que
participaram no 1.° tempo aos restantes
membros da equipa, para avaliagdo dos
critérios de inclusdo ou de excluséo;

3) observacao conjunta para colheita de histo-
ria clinica e deciséo terapéutica. O doente
€ informado sobre os varios aspectos rele-
vantes da terapéutica proposta com recur-
SO a texto escrito de suporte e a obtengéo
de consentimento informado é obtida na 2.2
consulta, ap6s esclarecimento de duvidas
residuais relativas a terapéutica proposta.

O internamento é feito ao fim da tarde, na
véspera da intervencéo, sendo o doente obser-
vado por um dos elementos da equipa.

A intervencdo decorre em meio asséptico,
com o doente perfundido com um soro polie-
lectrolitico e antibioterapia adequada. E entéo
colocado em decubito ventral. Procede-se a
identificacdo correcta das vértebras com in-
tensificador de imagem, faz-se sob anestesia
local uma incisdo paramediana esquerda entre
D4-D7, onde se disseca cirurgicamente uma
zona supra-aponevrotica de boas dimensoes,
para introduzir a nivel de D5 uma agulha para
pesquisa de espaco epidural. A técnica é feita
pelo método de gota pendente de Gutierrez e
uma vez atingido o espaco epidural é avancado
o electrocateter até C7-D1, sob controle fluoro-
coscopico, até se conseguir uma zona de pa-
restesia sobreponivel a regido da dor referida
pelo doente. Este momento faz-se acoplando o
electrocateter a um gerador externo, onde um
assistente monitoriza as sensacdes referidas
pelo doente. Conseguida uma boa zona de pa-
restesias, o gerador externo € desligado e pro-
cede-se ao 2.° tempo de implante, com ligacéo
do electrocateter ao gerador, que é colocado na
regiao subcostal esquerda ou regido nadegueira
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esquerda, conforme o biétipo e habitos do do-
ente no que respeita a indumentaria, posigao
de repouso no leito, etc. Apds sutura das
feridas e colocacao de pensos, o doente é
recolocado em decubito dorsal, em posicéo
semi-sentada, com regulacao posterior dos pa-
rametros de neuroestimulagdo, sempre em
modo bipolar, j& que o modo unipolar é mais
doloroso. A alta hospitalar, nas 24 horas seguin-
tes, decorre apo6s visita médica e certificacao
de uma situacao clinica favoravel.

O doente volta ao fim de 8 dias para extraccao
de pontos e recertificagado do seu estado clinico.
Durante este periodo, o doente pode contactar
a Unidade de Dor através de uma linha aberta.

Apos este periodo, o doente é revisto aos 3,
6 e 12 meses. Nessas alturas os parametros
podem ser reprogramados de acordo com as
necessidades do doente, sendo retestada a efi-
cacia do sistema. Ferramentas de avaliacéo da
qualidade de vida, o questionario de angina de
Seattle, 0 mapa diario de actividades e a detec-
cao de complicacbes sao avaliadas em cada
consulta.

Discussao

A prética de neuroestimulacao medular na an-
gina refractaria é escassa na nossa Unidade de
Dor, apesar de sermos a unidade pioneira de im-
plantac&o da técnica neste grupo de doentes no
nosso Pais. A prevaléncia da doenca, por agora
desconhecida, mas que é significativa e cres-
cente, bem como o sucesso da técnica sobre
outras formas terapéuticas menos eficazes, mais
invasivas ou consumidoras de recursos (revas-

cularizacéo laser, terapéutica genética e contra-
pulsdo externa), obrigam-nos a adequar a nossa
actuacdo a uma procura tendencialmente maior,
segundo critérios internacionais que permitam a
inclusao dos nossos dados clinicos em estudos
prospectivos de varia ordem. Cabe a APED e a
Entidades Reguladoras dos nossos servicos de
saude a designacdo das Unidades de Dor do
nosso Pais credenciadas para a neuroestimula-
cao, a semelhanca do que se faz internacional-
mente. Critérios de competéncia e de actuacao
devem ser auditados por entidades externas as
Unidades.
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Estimulacao Cerebral Profunda

Paulo Linhares

Resumo

A estimulacao cerebral profunda é uma forma de neuromodulagcéao em que se faz substituir um neuromedia-
dor deficitario por um impulso eléctrico gerado por um estimulador externo. Apesar da sua ampla divulgacao,
as indicacoes para a sua utilizacao permanecem restritas, sendo actualmente utilizada essencialmente no
tratamento da doenca de Parkinson. Outras areas como a dor e as doencas psiquiatricas tém surgido com
renovado interesse na sua aplicacdo, sendo as séries existentes ainda pequenas mas com resultados enco-
rajadores.

Palavras-chave: Estimulagao cerebral profunda. Doenca de Parkinson. Dor. Doenca psiquiatrica.

Abstract

The deep brain stimulation is a form of neuromodulation in that it makes to substitute a deficit neuromediator
for a electrical pulse generated by an external stimulator. In spite of its wide popularization the indications for
its use stay restricted, being now used essentially in the treatment of Parkinson’s disease. Other areas as
the pain and the psychiatric diseases have been appearing with having renewed interest in its application,

being still the existent series small but with interesting results.

Key words: Deep brain stimulation. Parkinson’s disease. Pain. Psychiatric disease.

Doenca de Parkinson

A principal aplicacdo da estimulagéo cere-
bral profunda é no tratamento dos sintomas das
doencas do movimento, nomeadamente na do-
enca de Parkinson e, em menor extensdo, nas
distonias.

A doenca de Parkinson é uma doenca dege-
nerativa progressiva dos nucleos da base' que
atinge cerca de 2% da populagéo acima dos
55 anos de idade®. Uma histéria familiar esta
presente em 5 a 10% dos casos. Tem inicio in-
sidioso, surgindo os primeiros sintomas habitu-
almente entre os 50 e os 60 anos.

Caracteriza-se essencialmente por quatro sinto-
mas cardinais: tremor, rigidez, bradicinesia e alte-
racdes da marcha com instabilidade postural.

Em 70% dos casos, o tremor € o sintoma ini-
cial® e esta presente em até 80% dos doentes,
iniciando-se habitualmente por um membro, com
generalizacao aos restantes e muitas vezes atin-
gindo o tronco e face. A rigidez atinge principal-
mente os membros. A bradicinésia pode ocorrer

Assistente hospitalar de neurocirurgia
Servigo de Neurocirurgia

Hospital de S. Joao

Porto, Portugal

na auséncia de rigidez e de tremor, estando
muitas vezes associada a reducdo dos movi-
mentos espontaneos dos membros. As altera-
cdes da marcha caracterizam-se por passos
pequenos com postura em flexado, flexdo dos
membros e diminuicdo do balan¢o dos bracgos.
Além destes sintomas cardinais, existe um con-
junto de manifestagcbes adicionais, nomeada-
mente défices cognitivos, alteracdes psiquiatri-
cas e dor, que atingem uma elevada percentagem
de doentes.

Patologicamente caracteriza-se pela perda
dos neurdnios pigmentados na substancia nigra
pars compacta e locus ceruleus, reducédo de
dopamina no striatum e presenca de corpos
de Lewy em alguns dos neurénios restantes®.
Macroscopicamente, observa-se uma palidez da
substancia nigra e locus ceruleus.

Muitos dos sintomas da doenca de Parkinson
parecem ser causados pela reducédo da activa-
cao do cortex motor primario, cortex pré-motor
e area motora suplementar secundaria a hipe-
ractividade do globo pélido interno/substancia
nigra pars reticulada que ocorre por estimulo
excitatorio excessivo do nucleo subtalamico’.
Na doenca de Parkinson, parece ser duma hipe-
ractividade do nucleo subtalamico que resultam
0s sintomas motores.

O tratamento é médico numa primeira fase,
devendo este ser desenhado n&o s6 para o con-
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trole dos sintomas mas também para atrasar a
progressao da doenga*. A levodopa continua a ser
o farmaco mais eficaz no controlo dos sintomas,
contudo néo trava nem diminui a progressao da
doenca. A sua associacdo com um inibidor pe-
riférico da dopa-descarboxilase, como a carbi-
dopa ou o benserazide, é o tratamento mais
comum nas formas iniciais da doenga®.

Nos doentes que se vao tornando resistentes
ao tratamento farmacoldégico, a cirurgia torna-se
uma opc¢ao. A cirurgia na doenca de Parkinson
data de 1939-40, com a excisdo de partes do
cortex cerebral para o tratamento do tremor e
distonia, com Bucy e Case primeiro e Klemme
posteriormente, sendo introduzida por Meyers
anos mais tarde a leséo cirdrgica dos ganglios
da base e em 1950 as técnicas estereotaxicas
de lesdo palidal por Spiegel e Wycis®. Curiosa-
mente, foi de forma acidental que pela primeira
vez se observaram os beneficios da lesdo dos
nucleos da base. Aquando duma cirurgia de um
meningioma num doente com doenca de Parkin-
son, inadevertidamente foi laqueada uma artéria
coroideia, tendo-se verificado que no pods-ope-
ratério os sintomas da doencga de Parkinson me-
lhoraram. Este foi o primeiro passo para a inves-
tigacdo das estruturas profundas do cérebro.
Inicialmente com a talamotomia conseguiu-se
uma melhoria do tremor mas sem inflluéncia
nos outros sintomas, 0 que levou a procura de
outros alvos. Surge entdo o globo palido inter-
no, que além de ser eficaz no tremor, é-o0 tam-
bém nas discinésias, € que durante muito tem-
po foi o alvo de eleicdo. Nos anos 90, Benabid
introduziu o nucleo subtalamico na estimulacéo
cerebral profunda.

S&o candidatos os doentes com doenca de
Parkinson idiopatica, com menos de 70 anos e
com uma duracédo da doenca inferior a 25 anos,
sem alterac6es cognitivas ou psiquiatricas nem
alteracdes estruturais na RM. S&o, em resumo,
0s doentes que estdo sempre mal: quando nao
tomam a medicacgéo estdo em off, se a tomam
ficam com efeitos laterais (discinésias) incapa-
citantes do farmaco.

A les8o dos nucleos da base, € mais poste-
riormente a sua estimulacao, trouxeram novas
possibilidades em termos de controlo da doen-
ca. Existem de momento trés alvos, o talamo
motor, o globo palido e o nucleo subtalamico’.
As principais vantagens da estimulacéo sobre as
técnicas ablativas s&o a sua reversibilidade e
ajustabilidade’. Isto transporta para segundo
plano as técnicas ablativas, devendo estas ser
apenas ser consideradas nos doentes com do-
enca incapacitante e que ndo apresentem con-
dicdes psico-sociais para a manutencdo de um
estimulador cerebral.

A estimulacao do nucleo subtalamico esta a
tornar-se na primeira escolha pela sua eficacia
no tratamento de todos os sintomas major da
doenca de Parkinson. Controla com eficacia o
tremor, a bradicinésia e a rigidez, permitindo

também a reducgdo da dose de L-dopa’. Apesar
de ndo mostrar eficacia significativa nas disci-
nésias induzidas pela levodopa, o facto de per-
mitir a reducdo das suas doses leva indirecta-
mente a reducéo das discinésias. Contudo, e
dependendo da sintomatologia apresentada,
podem ser consideradas outras solu¢des, nome-
adamente a estimulag&o do globo palido interno
nos doentes com doenca moderada ou grave,
cujos sintomas mais incapacitantes sejam a bra-
dicinésia e a instabilidade postural. A estimula-
cao do globo pélido interno é também eficaz no
tremor e rigidez contra-laterais no periodo off e,
especialmente, nas discinésias induzidas pela
levodopa.

Apesar de ser um procedimento com baixa
morbilidade, n&o esté isento de complicacées que
podem ser de duas ordens: da colocacao dos
eléctrodos, e que incluem hematomas subdurais,
microhematomas na ponta do eléctrodo, enfartes
cerebrais, convulsdes, parestesias permanentes e
migracdo do cateter®; da estimulacao, e que in-
cluem parestesias, parésias, disartria, desequi-
librio, ataxia, distonia, coreia, cefaleias, diminuicao
da fluéncia do discurso, hipofonia®, alteragées
visuais, disfagia, alteracGes da memdria e de-
presséo?.
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A segunda aplicacdo da estimulacao cerebral
profunda é no tratamento dos quadros dolorosos
cronicos, nomeadamente na dor neuropatica e
na dor nociceptiva.

Foi nos anos 50 que a estimulac&o cerebral
profunda comecou a ser usada no tratamento da
dor crénica. A primeira estrutura reportada que
foi capaz de provocar o alivio da dor quando
electricamente estimulada foi a regido septal,
em 1954 por Heath RG®. Historicamente referem-
se trés tipos de estimulagao cerebral:

— A estimulacdo da substéncia cinzenta pe-
riaquedutal’®, primeiro descrita por Richar-
dson DE e Akil H, que pelos seus efeitos
laterais evoluiu para a estimulacéo do tala-
mo medial adjacente.

— A estimulacédo do talamo somato-sensitivo
(VPM-VPL), reportada por Hosobuchi Y
inicialmente num caso de anestesia doloro-
sa, sendo usada posteriormente em varios
tipos de dor.

- Em 1973, Mazars G reportou o uso da
estimulacdo taldmica ventrobasal intermi-
tente no tratamento da dor central, baseado
na ideia de que os estados dolorosos neu-
ropaticos tém origem na auséncia de inputs
sensitivos nos nucleos talamicos.

A multiplicidade de origens da dor torna difi-
cil quer a sua avaliacao quer o tratamento, pelo
gue o envolvimento duma equipa multidiscipli-
nar é fundamental para o cabal tratamento. Ac-
tualmente, as indicacfes para a estimulacéo
cerebral profunda sao a dor neuropatica e a dor



nociceptiva. A dor neuropatica, que resulta de
lesdo primaria ou de disfungdo do sistema ner-
VOSO, parece ser particularmente sensivel a es-
timulacado taldmica somato-sensitiva’. A dor
nociceptiva resulta da activacdo dos recepto-
res nociceptivos periféricos e da subsequente
activacdo das vias centrais somato-sensitivas
integras. Nesta circunstancia, a estimulagcéo da
substancia cinzenta periventricular tem maior
beneficio. Contudo, em muitos dos doentes a
causa da dor é mista, podendo em algumas
circunstancias serem utilizados eléctrodos si-
multaneamente no talamo e na substancia cin-
zenta periventricular’.

A indicacao para estimulacdo cerebral profun-
da na dor crénica pressupde a ndo-resposta aos
tratamentos convencionais'®, bem como o claro
estabelecimento da causa da dor. A dor tem que
ser cronica, com pelo menos um ano de duragao
e com seis meses de tratamento maximo, pouco
ou nao eficaz.

Doenca psiquiatrica

A terceira area em que a estimulacéo cerebral
profunda tem mostrado um interesse crescente
€ no tratamento da doenca obsessivo-compulsi-
va e na depresséo cronica. Desde ha muito que
a psicocirurgia tem interessado 0s neurocirurgi-
oes, mas o0s resultados nem sempre tém sido
animadores. S8o exemplo os trabalhos pioneiros
de Egas Moniz, que lhe deram o Prémio Nobel,
e a prestimosa colaboracéo de Almeida Lima. A
reversibilidade da estimulacéo cerebral confere-
lhe a primazia relativamente as técnicas classi-
cas de leséo.

A doenca obsessivo-compulsiva atinge 2 a 3%'°
da populacao, inicia-se tipicamente na infancia ou
adolescéncia, e caracteriza-se por comportamen-
tos repetitivos, que persistem contra a vontade do
doente e geram ansiedade extrema. Apesar dos
tratamentos efectuados, estima-se que cerca de
10% dos doentes permanecem sintomaticos. Este
€ 0 grupo de doentes em que esta indicada a
estimulacéo cerebral profunda’®.

A depressao major'’, que se caracteriza por
apatia, anedonia, alteragcdes do apetite e do
peso, alteracdes do sono, alteracdes psicomo-
toras e comportamento e ideacao suicida, tem
uma prevaléncia anual de 5%, com uma preva-
|éncia para toda a vida de 15%. E mais frequen-
te no sexo feminino e manifesta-se por episddios
recorrentes’®. Estima-se que 29 a 46%'° dos do-
entes ndo respondem cabalmente a medicagéo.
Destes, uma pequena percentagem tera indica-
c&o cirurgica.

Apesar do numero relativamente elevado de
doentes refractarios as terapéuticas convencio-
nais, ainda € pequeno o numero de doentes
operados, sendo ainda necessaria a realizacéo
de mais estudos randomizados até a aplicacéo
rotineira da estimulacdo cerebral profunda no
tratamento das doencas psiquiatricas.

F Linhares: Estimulagdo Cerebral Profunda
Técnica cirdrgica
Para a realizacéo da estimulacé&o cerebral pro-
funda, utiliza-se a técnica estereotaxica classica.
E colocado o quadro estereotaxico, no bloco
operatoério, sob anestesia local. De seguida €
efectuada uma tomografia computorizada cere-
bral de todo o crénio. Introduz-se a imagem ad-
quirida numa workstation, juntamente com a
imagem de ressonancia magnética cerebral
efectuada previamente. Para maior definicao e
melhor acuidade na determinacdo dos alvos, é
efectuada a fusdo destas duas imagens, obten-
do-se como resultado final uma imagem de
ressonéancia magnética de alta resolu¢c&o, com
visualizacdo dos nove pontos de estereotaxia.
Determinam-se entdo de forma indirecta as
coordenadas dos diferentes alvos a escolher.
Esta determinacdo baseia-se na correlacéo
existente da posicdo das estruturas a estimu-
lar com a posicao do eixo comissura anterior,
comissura posterior. A visualizagdo directa das
estruturas permite entdo pequenas correccdes
da real posicdo dos nucleos da base. No bloco
operatoério, com o doente acordado e sob anes-
tesia local, s&o entao introduzidos cinco eléctro-
dos para registo electrofisioldgico das frequén-
cias e amplitudes dos disparos celulares das
diferentes estruturas a estimular. Apds esta con-
firmacao neurofisioldgica do alvo, passa-se a
estimulacao intra-operatéria e a colocacédo dos
eléctrodos definitivos.

Resultados

Até ao momento foram operados 29 doentes
com doencga de Parkinson, com a colocagéo de
58 eléctrodos de estimulacéo cerebral profunda.
Verificou-se uma melhoria da resposta motora de
60%, com uma reducédo da dose de dopamina
de 42%, resultados estes que s&o sobreponiveis
aos das séries internacionais?®2'. As complica-
cdes ocorreram em 3 doentes, sendo uma hemor-
ragia intraventricular, uma rejeicdo do material
implantado que evoluiu para abcesso subtalami-
co, que foi drenado estereotaxicamente com a
consequente subtalamotomia unilateral, que pro-
duziu o efeito esperado pela estimulagcéo, e um
eléctrodo mal posicionado. Destes, apenas o do-
ente com a hemorragia intraventricular ficou com
défice neurolégico permanente com ligeira es-
pasticidade da perna direita. O eléctrodo mal
colocado foi reposicionado em segundo tempo.

Conclusao

A estimulacao cerebral profunda é uma forma
de neuromodulacao eficaz no tratamento de va-
rias afec¢cbes do sistema nervoso central, com
muito baixas taxas de morbilidade e mortalida-
de. De momento bem implantada no tratamento da
doenca de Parkinson idiopatica, comeca a ter
cada vez mais utilizacdo no tratamento da dor
cronica e das doencas psiquiatricas.
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Bombas Infusoras Implantaveis

José Manuel de Carvalho Correia

Resumo

Sendo o Hospital de S. Joao pioneiro na utilizacao da Neuromodulacao no tratamento da dor e espasticida-
de no nosso pais, o autor ira escrever um breve resumo sobre a evolucédo da utilizagao da via espinal para
tratamento da dor.

Serao descritos os dispositivos disponiveis no mercado e, destes, os que sao utilizados na nossa unidade,
como sejam as bombas infusoras totalmente implantaveis e programaveis por telemetria e suas indicacoes
e, de forma resumida, os farmacos utilizados.

Finalmente, breve resumo histérico da evolugcdao na nossa unidade e referéncia a casuistica da Unidade de
Dor no nosso Hospital.

Palavras-chave: Dor. Neuromodulac@o. Bombas infusoras implantaveis.

Abstract

As St John’s Hospital, in Oporto, is a pioneer in the use of Neuromodulation for pain and spasticity treatment,
in our country, the author will make a short description on the historical evolution of spinal drug delivery for
pain treatment.

The devices available in the market will be described and, from those, the ones used in our Unit, such as the
infusion pumps fully implantable and programmable by telemetry, their indications and, in short, the drugs
to be used.

Finally, there will be a summary of our Unit’s evolution and a reference to the casuistic of the Pain Unit in

our Hospital.

Key words: Pain. Neuromodulation. Implantable infusion pumps.

Nos ultimos anos temos assistido a um aumen-
to cada vez maior da utilizagdo da via espinal no
tratamento da dor, sobretudo a partir da década
de oitenta, mas ha ja muito mais anos que se tem
utilizado esta via para atingir graus variaveis de
blogueio sensitivo, motor e autonémico.

A espinal medula serviu como base importan-
te de investigacao sobre a funcao de neurénios
e sistemas por:

— Ter alto grau de complexidade organizacio-
nal, com padrdes bem definidos de input
(fibras sensitivas aferentes com projeccéo
cortico-bulbo-espinal) e de output (funcdes
somato e vicero-motoras) com organizacéo
segmentar bem definida.

Assistente Hospitalar Graduado

Actualmente a exercer fungdes como Coordenador
da Unidade de Diagndstico e Tratamento de Dor
Hospital de S. Joao

Porto, Portugal

— Tem sistemas complexos farmacolégico/
bioquimico em que os aspectos transmis-
sor, receptor e mensageiro intracelular
podem ser demonstrados e manipulados
com evidéncias fisiologicas de tais mani-

_ pulagées.

E na espinal medula que se faz a codificacao
de muitos estimulos e a transmisséo a nivel ce-
rebral. Ora, se formos capazes de modificar os
transmissores envolvidos, poderemos mudar as
sensacdes, as respostas motoras e as respostas
do sistema nervoso vegetativo: a isto se chama
neuromodulacao.

Assim, esta modificacdo da transmissé&o pode
ser feita de dois modos, pela administracéo de
farmacos e com utilizagao de estimulos eléctri-
cos. De notar ainda que pode ser feita em qual-
quer local do sistema nervoso periférico ou
central.

A medida que o conhecimento, da farmaco-
logia e da bioquimica dos sistemas medulares
e da sua contribuicdo na etiologia de varias
doencas, aumenta, ha um incremento progres-
sivo da utilizagdo de farmacos na espinal me-

“ DOR
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Figura 1.

Figura 2.

dula, de forma a ter efeito selectivo nas funcdes
alteradas.

A primeira injeccédo no neuroeixo foi descrita
pela primeira vez por Leonard Corning, em 1885,
com uma solucéo de cocaina, em primeiro lugar
num c&o e depois num humano.

Catorze anos depois, August Bier utilizou a
cocainizagéo espinal para analgesia cirdrgica?.

Em 1901, Sicard A utilizou pela primeira vez a
via caudal®.

Em 1942, Manalan SA utilizou pela primeira vez
um cateter epidural para analgesia de parto®.

Em 1953, pela primeira vez, Lievre J utilizou
corticoides por epidural para tratamento de dor
ciatica® .

Em 1979, pela primeira vez, Wang JK, et al.
utilizaram morfina intratecal para tratamento de
dor oncoldgica, sendo identificados os recepto-
res opioides e o opidide enddégeno, a encefalina,
no sistema nervoso central®.

Actualmente, sé&o utilizados um grande nume-
ro de agentes no neuroeixo para tratar tanto dor
aguda como cronica.

E perfeitamente evidente que a via espinal é
mais invasiva que a via oral ou mesmo a intra-
venosa, no entanto, esta via pode aumentar a
actividade terapéutica de um farmaco, sendo
que isto é evidente quando:

— A funcéo fisiolégica é mediada na espinal
medula e é regulada pelo efeito desse far-
maco.

— O efeito central terapéutico depende da
passagem pela barreira hematoencefalica.

— A dose sistémica do farmaco para ultrapassar
a barreira hematoencefalica provoca efeitos
laterais intensos e indesejaveis.

Simultaneamente com o aumento de interesse
na administracdo de farmacos por via espinal, o
desenvolvimento da tecnologia levou ao apare-

cimento de melhores cateteres e de dispositivos
de utilizagdo a curto e a longo prazo.

Ha trés tipos basicos de dispositivos de admi-
nistracéo espinal de farmacos:

— Sistemas externos utilizados para dias ou

semanas.

— Sistemas parcialmente exteriorizados (Fig. 1)
para utilizac&o a longo termo e administra-
cao em bolus ou com dispositivos DIB.

— Sistemas totalmente implantaveis (Fig. 2)
para perfusdo continua e periodos de utili-
zag8o superiores a um ano.

No que diz respeito aos dispositivos totalmen-
te implantaveis, € importante referir, ja que se
trata de dispositivos de longa duracao, que im-
plicam intervencé&o cirdrgica mais extensa que
0S outros tipos de sistemas, que s&o mais caros
e que permitem maior independéncia do doente,
visto apenas necessitarem de refill periddico.

Ha trés tipos de bombas infusoras, das quais
apenas uma, a Syncromed, é programavel por
telemetria. Essa tem dois tipos de reservatério
para crianca ou adulto (10 ou 20 ml) e uma du-
racdo média de 5 a 8 anos (pois implica inter-
valos maiores para refill). Tem mais vantagem
para farmacos de janela terapéutica estreita, por
ser possivel programar pequenas variacées de
débito (Fig. 3).

O segundo tipo de bombas infusoras néo é
programavel, é de fluxo continuo, sendo variavel
a concentracdo dos farmacos em uso, pelo que
implica utilizacdo de farmacos de janela tera-
péutica larga. Existem modelos com varios tipos
de fluxo diferentes (pequeno, médio e alto) e
com reservatorios de dimensdes também varia-
veis, e tem como duracéo cerca de 1.500 pica-
das para refill (Fig. 4).

O terceiro tipo de sistema foi concebido para
possibilitar bolus injectado por pressdo do do-
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ente, tipo PCA. Esta bomba permite apenas flu-
xo de 1 ml/h; além deste débito fixo, faz bolus
também de 1 ml em 60 a 90 minutos, tem varios
tipos de reservatério e tem duracdo superior a
dois anos. Apenas tivemos ocasido de efectuar
o refill de um destes dispositivos num doente
emigrante na Alemanha com uma sindrome
pos-laminectomia a fazer perfusdo de morfina
intratecal.

A colocagao das bombas de infusdo implan-
taveis pressupde uma pequena intervencao ci-
rdrgica: pequena incisdo na regido lombar, com
colocacéo de cateter siliconado de longa dura-
¢cao e tunelizacéo para a regiao abdominal, onde
se faz a bolsa para a bomba acima do plano
muscular.

E suposto um internamento de aproximada-
mente cinco dias para diminuir a probabilidade
de aparecimento de complicagdes cirurgicas e
para efectuar a transicdo de medicacao da via
oral para a espinal.

Com estes dispositivos, podemos utilizar tanto
a via epidural quanto a intratecal, no entanto,
dado o volume e o tipo de farmacos utilizados,
€ muito mais frequentemente utilizada a via in-
tratecal.

A morbilidade que pode surgir com a utiliza-
¢ao, na pratica clinica, de bombas infusoras im-
plantaveis, pode ser dividida em complicacdes
associadas ao cateter e em complicacdes asso-
ciadas a bomba.

Das complicacGes associadas aos cateteres
€, de longe mais frequente, a migracao do mes-
mo, a despeito dos sistemas de fixacao utilizados,
levando a recolocacéao.

Uma outra complicagcdo mecénica € a obstru-
¢do ao fluxo por dobra no cateter, 0 que néo
acontece se houver cuidado durante a cirurgia.
Da mesma forma que o aparecimento de fistula

de liquor se torna raro se, aquando da coloca-
¢ao, se efectuar um ponto em cerclage a envol-
ver o cateter.

Embora também raramente, pode aparecer
rotura do cateter ou desconex&o dos componen-
tes, o que leva a substituicdo ou recolocac¢éo do
mesmo.

As complicagdes neurolégicas séo rarissimas
e secundarias, ou a lesdo directa do cateter ou
a fibrose. Pode ainda ocorrer inflamagao da pon-
ta do cateter pelos produtos injectados, o que
tem como quadro clinico dor a injeccéo, obstru-
cao e alteragbes na cinética do farmaco com
mau funcionamento.

As complicacdes ligadas a bomba propria-
mente dita estdo associadas a bolsa do dispo-
sitivo ou ao proprio dispositivo.

As complicagdes associadas a bolsa s&o o he-
matoma, o seroma € a infecgéo. A infecgdo quer
da bomba quer do cateter pode levar a extraccéo
do dispositivo pelo risco de meningite.

As complica¢bes da bomba propriamente dita
podem ser erros no preenchimento, erros de
programacéo, faléncia do dispositivo e tor¢ao do
mesmo (0 que leva a impossibilidade de preen-
chimento e implica intervencéo cirurgica).

S&o candidatos a utilizac&do de tratamento por
via espinal doentes com dor crénica, oncoldgica
ou ndo-oncolégica, e os doentes com espastici-
dade que tem causas claras para as suas quei-
Xas, € Nos quais os tratamentos mais conserva-
dores falharam ou por qualgquer motivo sao
contra-indicados.

Dado que a neuromodulacéo apenas se repor-
ta aos efeitos da doenca e ndo a causa, nao
deve existir indicacao cirurgica actual para a
doenca causal.

Os pacientes ndo devem ter qualquer litigio
médico-legal, nem doenca do foro psiquiatrico,
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nem t&o pouco histoéria de toxicodependéncia, e
sendo devidamente informados devem aceitar a
colocacéao do dispositivo.

A esperanca de vida pelo menos superior a
um ano e um teste positivo com o farmaco que
sera utilizado sdo mandatérios.

S&o contra-indicacdes: sépsis, alergia ao far-
maco ou aos componentes do dispositivo, alte-
racdes de coagulacéo, malformagdes que impe-
cam localmente a colocacdo da bomba ou
estrutura fisica que ndo comporte com o tama-
nho do aparelho.

Depois de descrever, embora de forma sumaria,
os aparelhos existentes no mercado, as indica-
cbes e contra-indicacdes e as complicacdes a
eles associadas, vamos tecer algumas considera-
¢des sobre os farmacos que sdo mais utilizados.

Podem ser administrados através de bombas
infusoras implantadas multiplos farmacos, des-
de antibidticos a quimioterapia. Dado que so-
mos uma unidade de dor, apenas iremaos repor-
tar de forma sucinta aqueles que podem ser
utilizados no tratamento de dor.

Actualmente séo utilizados muitos agentes no
neuroeixo para tratar quer dor crénica quer agu-
da. O farmaco para o qual existe maior pratica
clinica é a morfina.

O efeito analgésico dos opidides & determina-
do ndo s6 pela sua afinidade aos receptores
enddgenos (Y, Y € k), mas também pela sua
capacidade de alcancar esses receptores.

Embora os receptores analgésicos para o0s
opidides possam ser localizados perifericamen-
te, eles estdo predominantemente localizados no
sistema nervoso central. No cérebro, estéo loca-
lizados no tronco cerebral, tdlamo, cérebro an-
terior e mesencéfalo. Na substancia gelatinosa
incluem: receptores pos-singpticos localizados
Nnos cornos posteriores da medula, e ainda re-
ceptores pré-sinapticos nos terminais espinais
das fibras aferentes primarias.

Quando administrados por via intratecal, os
opiodides exercem o seu efeito analgésico pré-
sinapticamente, inibindo a libertac&o de neuro-
peptideos, responsaveis pela transmissdo de
sinais nociceptivos, e pos-sinapticamente hiper-
polarizando 0s neurdnios pods-sinapticos.

Por via epidural, os opidides tém efeito sisté-
mico suplementar por diluicdo na gordura para-
vertebral.

A disseminacéao rostral dos opidides é tanto
maior quanto menor for a lipossolubilidade, dai
que os mais hidrossoluveis (a morfina) ttm mais
efeito nas situacées em que ha maior necessi-
dade destes farmacos. No entanto, também é
maior a taxa de efeitos laterais, pois estes de-
pendem do efeito nos receptores cerebrais.

Actualmente utilizam-se opidides espinais em
doentes com dor aguda e cronica, oncoldgica e
nao-oncoldgica’® e ainda nos casos de dor no-
ciceptiva e neuropética.

A utilizac&o de opi‘dides por esta via cronica-
mente leva ao aparecimento de efeitos laterais

menos conhecidos, como a perda de libido,
nistagmo, arritmias, alopecia, disfun¢céo térmi-
ca, neurotoxicidade, reactivacdo de herpes e
anafilaxia.

Os opidides por via intratecal podem ser utili-
zados isoladamente ou em associacdo com ou-
tros farmacos.

Os anestésicos locais também podem ser uti-
lizados tanto para anestesia cirdrgica como para
analgesia de longa duracao. Tém indicacédo em
dor neuropatica'® em sinergia com a morfina.

Estes farmacos tém como limitacdo ao seu
uso o bloqueio sensitivo e motor, a toxicidade
sistémica, a depressédo cardiovascular e, em
menor grau, a retencdo urinaria e a diarreia.

Os agonistas a2, como a clonidina, tém me-
canismo de accgdo similar ao dos opidides'" e
também devem ser utilizados na dor neuropatica
em associacdo com a morfina, pois ao contrario
dos opidides podem ser eficazes na alodinia.

A clonidina pode ser eficaz na espasticidade
e em todos os tipos de dor. E, no entanto, na dor
neuropatica ou mantida simpaticamente que é
mais eficaz.

Os antagonistas dos NMDA (cetamina) utiliza-
dos de forma crénica s8o de proscrever, dado
0 risco de neurotoxicidade mielopatia vacuolar
subpial®?.

Os agonistas GABA-A e GABA-B, quando in-
jectados no neuroeixo, também podem ter efeito
analgésico.

Os receptores GABA-A s&o parte de um com-
plexo canal idénico modulado por: barbituricos,
benzodiazepinas, alcool, etomidato e propofol.

A estimulacdo destes receptores aumenta a
conduténcia dos canais idnicos e pode impedir
descargas neuronais aferentes, cortando corren-
tes eléctricas que de outro modo levariam a des-
polarizacdo de membranas.

Deste grupo, alguns centros utilizam midazo-
lam intratecal’®, no entanto o excipiente parece
ser neurotéxico e a sua utilizacao esta associa-
do o aparecimento de litiase na extremidade do
cateter.

Os receptores GABA-B s&o um complexo liga-
do a proteina G, cuja activacao provoca aumen-
to nas correntes dos canais de potassio, o que
origina hiperpolarizacao das membranas celula-
res com reducdo na abertura dos canais de cél-
cio e consequente reducéo na libertagdo de
transmissor. Estes receptores encontram-se por
toda a substancia gelatinosa, quer antes quer
depois das sinapses.

Deste grupo de farmacos, o mais utilizado é
0 baclofeno, podendo ser administrado por via
epidural ou intratecal. Muitos artigos atestam a
segurancga deste produto e a sua utilizagao para
o tratamento de doencas de movimento (espas-
ticidade) e em alguns casos de dor'.

H& muitos estudos que mostram a efectivida-
de deste farmaco no tratamento de dor apoés
les&o central, como seja a dor que surge apos
acidente vascular cerebral, traumatismo verte-
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bromedular, paralisia cerebral e esclerose multipla.
Hé& também artigos que descrevem o baclofeno
como eficaz em dor neuropdtica periférica, como
a distrofia simpatica reflexa e a dor fantasma.
Também ha muitos artigos que descrevem este
farmaco como eficaz na dor musculo-esqueléti-
ca, € ndo na dor neuropatica.

Sendo o baclofeno um relaxante muscular, ha
uma certa disparidade entre o seu efeito como
relaxante muscular e o seu efeito analgésico na
dor central, sendo possivel a existéncia de outro
mecanismo de accdo ainda ndo completamente
esclarecido.

Além dos grupos de farmacos ja descritos,
podem ser utilizados por esta via bloqueadores
de canais de célcio, adenosina, agonistas coli-
nérgicos, somatostatina, neurolépticos, aspiri-
na, anticonvulsivantes e outros que ainda ne-
cessitam mais estudos para aplicacado em larga
escala.

Finalmente, para terminar esta breve resenha,
vamos descrever a realidade da nossa unidade
hospitalar. Assim, com o0 aumento do numero de
doentes, verificou-se uma tendéncia para uma
percentagem maior de casos de doentes néo-
oncolégicos, sendo que na nossa unidade actu-
almente s&o efectuadas cerca de 9.000 consul-
tas/ano, e destas apenas 28% se reporta a casos
oncolégicos.

Como em qualquer unidade que queira resol-
ver 0s problemas que possam surgir, ha que ter
em conta: o tipo de patologias que se pretende
tratar, as possibilidades e potencialidades tera-
péuticas do corpo clinico e o meio socio-econoé-
mico em que o doente esta inserido.

Sendo os casos de dor nao-oncoldgica os
que mais afluem a consulta, e sendo estes um
grupo mais heterogéneo, de resolucdo mais di-
ficil e problematica, implicam como resposta

6bvia a utilizacdo de técnicas mais invasivas,
sendo que a neuromodulacéo se tornou um dos
caminhos a seguir.

A neuromodulacéo €, assim, uma intervencéo
médica que nao cura ou remove a doenca ou a
estrutura anormal, mas reduz a disfuncdo ou
permite o funcionamento normal, modulando as
propriedades quimicas e/ou eléctricas das es-
truturas nervosas.

Simultaneamente com o aparecimento de ca-
sos de dor neuropatica ou de dor complexa,
surge o interesse dos neurologistas e dos mé-
dicos de infecto-contagiosas na utilizacdo de
farmacos por via intratecal para o tratamento
de doencas de movimento (espasticidade) e
tétano.

Curiosamente, embora inicialmente se tenha
pretendido iniciar a administracao intratecal de
farmacos, o primeiro dispositivo colocado foi um
estimulador eléctrico medular, com eléctrodo
cervical, num traumatizado vertebromedular em
Fevereiro de 1995. Tal facto foi apresentado
como poster no 1.2 Congresso Internacional de
Anestesia Regional e Terapéutica da Dor, reali-
zado em Lisboa a 6 e 7 de Outubro de 1995.

Desde essa altura, foram até ao momento co-
locados 36 estimuladores, ltrell Il e Synergie,
com eléctrodo tetrapolar ou dois tetrapolares co-
locados no espaco epidural (Fig. 5) e nos nervos
periféricos.

Todos os doentes foram criteriosamente esco-
Ihidos pela equipa multidisciplinar da unidade.
Foram vérias as patologias abrangidas, como a
sindroma poés-laminectomia, a distrofia simpatica
reflexa, isquemia de membros, coxigodinia, vul-
vodinia e tvm”.

No que diz respeito a bombas infusoras, ape-
nas colocamos dispositivos intratecais com pro-
gramacgao por telemetria, na medida em que
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Figura 6.

utilizamos o baclofeno para tratamento de es-
pasticidade, e este € um farmaco de janela te-
rapéutica estreita.

Assim, até ao momento, colocamos 80 destes
dispositivos, em 54 o farmaco utilizado € o ba-
clofeno, sendo nos restantes morfina ou associa-
cdes de morfina e baclofeno ou de morfina e
anestésico local. Apenas em dois casos de trau-
matizados vertebromedulares, e por periodo
curto, se fez tentativa de tratamento com asso-
ciagbes de midazolam e baclofeno ou morfina e
baclofeno.

A nossa unidade funciona diariamente, sendo
todos os doentes avaliados pelo psicélogo e
pelo fisiatra da unidade. Dispomos de um peri-
odo de bloco quinzenalmente, pelo que em mé-
dia colocamos duas a quatro bombas infusoras
e um estimulador por més.

Poderemos dizer que a neuromodulacédo qui-
mica € muito mais trabalhosa que a eléctrica,
pois implica refill periédico e é uma terapéutica
em constante evolucéo, pois a velocidade de

perfuséo € variavel conforme se esta em periodo
de exacerbacéo da doenca ou ndo, € as com-
plicacdes sdo mais frequentes.

Na figura 6, apresentamos um caso de impos-
sibilidade de colocacao do dispositivo, um caso
de migracao caudal do cateter, o que pode alterar
a resposta do doente ao tratamento, e um caso
de um dispositivo colocado correctamente.

Conclusao

A neuromodulacdo é um método valido, quer
se trate de modulacdo quimica ou eléctrica, im-
plica seleccéo rigorosa dos doentes e utilizac&o
cuidadosa dos dispositivos, de modo a minimi-
zar riscos e complicacoes.
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Terapéutica Subaracnoideia

Victor Coelho

Resumo

A dor crénica é um desafio para a medicina actual. Novos métodos e medicamentos tém sido propostos
com o intuito de controlar os sintomas algicos. A via de administracao subaracnoideia tem-se mostrado
como uma alternativa vidvel e segura, embora necessite continuamente de ser objecto de estudo de mui-
tos investigadores. O objectivo deste trabalho é fazer uma revisdao dos medicamentos disponiveis no ar-
senal terapéutico ja consagrados pelo uso e os que se mostram promissores na actualidade para a prati-
ca clinica diaria.

Palavras-chave: Dor. Cronica. Téchicas anestésicas. Regional. Subaracnoideia.

Abstract

Chronic pain is a challenge for modern medicine. New methods and drugs have been proposed to control
pain. Intrathecal administration is a feasible and safe option, but still requires further investigations. This
study aimed at reviewing available and well established drugs as well as new promising alternatives for the

daily pratice.

Key words: Anesthetic technic. Regional. Spinal block. Pain. Chronic.

A Dor € um sintoma frequente na pratica clini-
ca e afecta o ser humano de forma aguda e
croénica. A dor aguda tem um papel fisiolégico
importante, apresentando-se como um sinal de
alerta perante possiveis ameagas. Ja a dor cro-
nica ndo tem um papel biolégico definido e pode
ser considerada como a que persiste além do
tempo razoavel apés a cura da lesdo que a ori-
ginou. Em geral é tida como patolégica, estando
associada a incapacidade e ao stress fisico,
econdtmico e emocional. E uma queixa comum
em doentes portadores de diferentes doencas e
0 seu tratamento é um desafio para os profissio-
nais de saude, que buscam novas estratégias
terapéuticas.

Normalmente, a terapia conservadora com
analgésicos € efectiva no controle da dor da
maioria dos doentes. Entretanto em alguns ca-
s0s, como por exemplo na dor neuropatica,
apesar dos avanc¢os na farmacologia, € neces-
sario recorrer a terapéuticas agressivas. Alguns
meétodos reversiveis que modulam a transmis-
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sdo da dor a nivel espinhal sao propostos, e
incluem a estimulacdo medular e a injeccéo
subaracnoideia de analgésicos, seja por bolus
ou através da implantagcao de bomba de infu-
sédo continua.

Embora a morfina seja a Unica droga aprova-
da pela FDA para uso continuo no espaco su-
baracnoideu, varios estudos clinicos e em ani-
mais tém sido realizados no intuito de propor
novas alternativas para o uso dos opiéides. Mui-
tos receptores e substancias que modulam a
transmiss&o da dor tém sido identificados. Exis-
te enorme variedade de agentes que actuam
especificamente ou nao em receptores, e é pro-
vavel que a sua utilizacéo, isolada ou combina-
da, impligue um maior controlo dos sintomas
algicos com menor ocorréncia de efeitos inde-
sejaveis.

A aplicacédo de substancias no espaco raqui-
diano é realizada através de bomba de infuséo,
0 que esta associado a possiveis e eventuais
complicagoes’.

Analgésicos intratecais

Os opidides sdo comummente utilizados na
pratica clinica para o tratamento da dor em do-
entes portadores de doencas agudas ou croni-
cas. O seu emprego verifica-se em diversas si-
tuacdes e por diferentes vias de administracéo:
oral, parenteral ou espinhal. O que ira determi-
nar a via preferencial é o quadro clinico do do-
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Quadro 1.

Opidide Dose em bolus (mg) Inicio accao (min) Duracao (h)
Morfina 0,1-0,3 15 8-24
Meperidina 10-30 - 10-24
Sufentanil 0,001-0,005 4-10 2-4
Fentanil 0,005-0,025 5 3-6

ente e as caracteristicas farmacocinéticas dos
medicamentos utilizados.

A multiplicidade das ac¢bes exercidas pelos
opidides é resultado da interaccdo dos mesmos
com diferentes tipos de receptores. Varios estu-
dos evidenciam a existéncia de varios recepto-
res, sendo 0s mais aceites os y (sendo os p1 de
alta afinidade para opidides), K, 8, &.

As actividades dos medicamentos opidides
manifestam-se de acordo com a interacgcéo e
afinidade com os receptores e com a sua acti-
vidade intrinseca. O receptor u1 é relacionado
com analgesia espinhal e supra-espinhal, hipo-
termia e libertacdo de prolactina. O receptor p2
€ relacionado a depresséo respiratoéria, bradicar-
dia e reducéo da motilidade intestinal. Ambos os
receptores sao relacionados a euforia, depen-
déncia e miose. O receptor & é relacionado a
depressao respiratoria, adicao, hipotensao arte-
rial, hipertermia e resposta a toxinas.

O receptor x relaciona-se com a analgesia
espinhal, sedacédo e miose, enquanto que o re-
ceptor  se relaciona a disforia, alucinagdes,
midriase, taquicardia e hipertensé&o arterial. Ja o
receptor & esta associado ao stress?3.

Os opidides produzem alivio selectivo da dor,
sem afectar a consciéncia, desde que se use
dose adequada. A analgesia é consequéncia da
accao em diferentes niveis do SNC e periférico.
Na espinal medula inibem a transmisséo do
influxo nociceptivo, provavelmente pela sua ac-
tuacdo sobre as terminagbes pré-sinapticas,
impedindo a libertacdo de neurotransmissores
excitatorios, como a substancia P. Na regido su-
pramedular actuam estimulando sistemas anal-
gésicos descendentes de caracteristicas inibito-
rias sobre a transmissdo nociceptiva medular.
Esses diferentes sitios de accéo explicam a res-
posta diferenciada, dose dependente, de deter-
minados opidides, como é o caso da morfina*.

A analgesia produzida pelos opidides é quan-
titativa e qualitativamente diferenciada de acor-
do com a capacidade de cada farmaco em
estimular os receptores y, x, & e {. As drogas
gue agem sobre os receptores Y, como a mor-
fina, possuem efeitos analgésicos praticamente
ilimitados, podendo, em doses elevadas, aliviar
qualquer tipo de dor. Os farmacos que agem
basicamente no receptor k tém efeito analgési-
co limitado, chamado efeito tecto, que ndo au-
menta proporcionalmente com a dose; portan-
to, possuem um grau moderado de actividade

analgésica e sdo capazes de antagonizar 0s
opidides®.

Os opioides sé&o usados por via raquidiana, e
quando comparados por via sistémica, apresen-
tam menor incidéncia de efeitos colaterais,
necessidade de menores doses e maior dura-
cao de accéo. Isto ocorre porque a adminis-
tracao por esta via lhe permite o acesso maior
e directo ao receptor. A selec¢éo de um opidide
€ baseada na sua lipossolubilidade. Os opidides
lipossollveis difundem-se prontamente através
das membranas e espinal medula, produzindo o
infcio rapido da analgesia. Os opidides hidros-
solUveis atravessam estes tecidos mais lenta-
mente e portanto tem inicio da ac¢ao mais tar-
dio. Contudo, guanto mais lipossoluvel for o
opidide, maior probabilidade tem de ser absor-
vido pelos vasos e pela gordura ou receptores
inespecificos. Agentes hidrossoluveis permane-
cem mais tempo no LCR e migram lentamente
para niveis mais altos no canal medular. O tem-
po de analgesia pode variar de 4-6 horas para
o sufentanil, chegando a atingir 24 horas no
caso da morfina.

As doses dos opidides para infusdo subaracnoi-
deia continua ainda néo estao bem estabelecidas,
entretanto, observa-se que em bolus podem ser
utilizados com boa resposta (Quadro 1).

Pela via espinhal em infusé&o continua, o mais
usado é a morfina numa dose de 0,1-1 mg/kg
(2-20 pg/kg).

A administracdo subaracnoideia de opidides
normalmente controla quase a totalidade da sin-
tomatologia algica. Alguns doentes desenvolvem
tolerancia e/ou intolerancia ao medicamento, o
que motivou a pesquisa de novos agentes adju-
vantes.

Anestésicos locais

A histéria da aplicacao dos anestésicos locais
por via espinhal é bastante antiga, sendo o seu
uso inicialmente documentado por Bier em 1899.
Em 1940, Lemmon introduziu a ideia da infusédo
continua de anestésico.

Os AL, tais como a lidocaina, a bupivacaina,
e mais recentemente a ropivacaina, tém um pa-
pel definido no controle de doentes com dor.
Eles actuam inactivando os canais de sodio vol-
tagem-sensiveis. A sua accdo farmacologica
depende de caracteristicas fisico-quimicas como
0 peso molecular, a lipossolubilidade, o grau de
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Quadro 2.

Anestésico Dose em bolus (mg) Inicio accao (min) Duracao (h)
Lidocaina 50-100 10-15 30-50
Bupivacaina 7-15 <1 min 3-4

ionizacéo e afinidade proteica®. A lipossolubili-
dade determina a poténcia analgésica; o pka, o
inicio do bloqueio; a afinidade proteica, a dura-
cdo da analgesia. Os AL combinam-se com o
receptor proteico localizado no canal de sddio
da membrana nervosa. Compostos que pos-
suem maior afinidade ligam-se mais firmemente
aos sitios receptores, permanecendo no canal
por periodo de tempo maior e apresentam blo-
queio de condugéo mais longo’. Os AL podem
ser utilizados através de blogueio regional e séo
considerados efectivos no tratamento da dor no-
ciceptiva ou neuropética®. Entretanto, a sua apli-
cacao esta relacionada a presenca de efeitos
indesejados, como tolerancia, retencéo urinaria,
parestesia, hipotensdo ortostatica, bradipneia e
dispneia.

As doses espinhais habitualmente aplicadas
s&o diferenciadas de acordo com a droga utili-
zada (Quadro 2).

O mais usado em infusao continua é a bupiva-
caina, recomendando como dose inicial 2,4 mg/
dia, que pode ser necessario ir aumentando de
forma progressiva até ao aparecimento dos efei-
tos secundarios.

E vulgar a necessidade de variacao na con-
centracdo e na taxa de infusédo, o que dificulta
0 uso dos anestésicos locais em bombas de
infusdo espinhais pré-programadas.

Agonistas 02-adrenérgicos. Clonidina

A Clonidina foi administrada com sucesso em
1984, quando Tamsen A, et al.®, apds testes de
neurotoxicidade em animais, injectaram esta
substancia no espaco epidural de dois doentes
com dor cronica. Isto possibilitou a realizacéo
de estudos posteriores que demonstraram a se-
guranca da clonidina subaracnoideia no trata-
mento da dor.

Na actualidade, a clonidina subaracnoideia é
utilizada em associagéo com outras drogas para
o tratamento da dor de dificil controlo. E efectiva
na dor oncoldégica refractaria, na sindrome dolo-
rosa complexa regional, prolongando os efeitos
dos analgésicos.

A accéao analgésica da clonidina é decorrente
da sua actuacao nos receptores a2-agonistas lo-
calizados a nivel periférico, espinhal ou cerebral.

Alguns estudos tém demonstrado que a clo-
nidina subaracnoideia é mais potente que a
epidural, principalmente na dor aguda. Eise-
nhac JC, et al.'® demonstraram que a clonidina

subaracnoideia é dez vezes mais potente que
a epidural para a dor do pds-operatoério, e duas
vezes mais efectiva no controlo da dor neuro-
péatica.

A clonidina subaracnoideia produz analgesia
por aumentar a libertacdo de noradrenalina es-
pinhal, a qual tem papel importante no sistema
descendente inibitério da dor''.

Parece que a clonidina exerce a sua accao
analgésica através de diferentes mecanismos,
isto é, pelo bloqueio da conducé&o nervosa das
fibras C e A8'?, pelo aumento da concentragédo
de acetilcolina medular, e pela elevacao dos ni-
veis de noradrenalina no sistema nervoso cen-
tral's, contribuindo para melhor analgesia dos
opidides e anestésicos locais. Estudos que ava-
liam a aplicag&o da clonidina espinhal demons-
tram que em infusdo continua subaracnoideia de
2 a 30 pg/hora é efectiva para o tratamento da
dor cronica associada a sindroma dolorosa com-
plexa regional.

Aminoacidos inibitdrios. Baclofeno

Taira T, et al.' constataram a eficacia analgé-
sica de agonistas GABA espinhal através do uso
subaracnoideu de Baclofeno, um relaxante mus-
cular de accao central, agonista GABA-B, em
doentes com dor central apds acidente vascular
cerebral. Herman RM, et al.’® demonstraram o
efeito analgésico do Baclofeno subaracnoideu
em doentes com lesédo do cordao espinhal rela-
cionada a espasticidade e dor disestésica e, por
tal efeito, tem sido indicado com frequéncia para
o controlo da dor associada a espasticidade. Al-
bright AL, ,et al.’® e Penn RD, et al.'” demonstra-
ram reducéo do ténus muscular e espasmo em
97% dos doentes. Como resultado da redugéo da
espasticidade, outros beneficios frequentemente
ocorreram, tais como a reducdo da dor, melhoria
do sono, da funcéo intestinal e da bexiga, o que
implicou melhoria da qualidade de vida. O im-
plante de bomba subaracnoideia tem sido utiliza-
do para a libertagdo do Baclofeno no tratamento
da espasticidade intensa. As doses recomenda-
das sédo de 25 a 75 pg em bolus, seguidas de
uma infusdo continua de 3 a 8 ug/h.

Entretanto, a administracéo isolada deste far-
maco nao ¢ suficiente para o controlo total dos
sintomas, sendo necessaria a associagdo com
outros agentes por via oral, como 0s anticon-
vulsivantes, os antidepressivos, os opidides e
os AINE'8,
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Outros farmacos

Alguns autores tém publicado trabalhos so-
bre o uso de outras drogas usadas pela via
subaracnoideia, tais como a ketamina, benzo-
diazepinicos, inibidores da acetilcolinesterase
(neostigmina), bloqueadores dos canais de
calcio (diltiazen, nimodipina, verapamil), anti-
depressivos triciclicos (amitriptilina), inibidores
da sintese da prostaglandina (cetorolac). Tam-
bém tém aparecido trabalhos em que se usam
alguns destes medicamentos em mistura. Os
mais usados sédo bupivacaina/morfina, bupiva-
caina/baclofeno, morfina/baclofeno.

A Medicina tem possibilitado o frequente uso
da via subaracnoideia, através da sintese e da
pesquisa experimental e clinica de novos farma-
cos. Apesar de a morfina ser o Unico medica-
mento reconhecido pela FDA para aplicacéo
subaracnoideia, alguns destes farmacos tém
sido administrados com seguranca através des-
ta via. Pesquisas em animais e seres humanos
demonstram que alguns destes medicamentos
S&80 promissores para o tratamento da dor aguda
ou cronica; contudo, novos e exaustivos estudos
S&0 Necessarios.

Acredita-se que, no futuro, os medicamentos
para uso subaracnoideu aplicados através de
sistemas implantaveis sejam considerados como
uma das primeiras alternativas para o controlo
dos sintomas algicos, ja que estdo associados
a menor incidéncia de efeitos indesejaveis e a
maior comodidade para o doente.
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