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1. A Revista «DOR» considerará, para publicação, 
trabalhos científicos relacionados com a dor em 
qualquer das suas vertentes, aguda ou crónica e, 
de uma forma geral, com todos os assuntos que 
interessem à dor ou que com ela se relacionem, 
como o seu estudo, o seu tratamento ou a simples 
reflexão sobre a sua problemática. A Revista «DOR» 
deseja ser o órgão de expressão de todos os pro-
fissionais interessados no tema da dor.

2. Os trabalhos deverão ser enviados em disquete, 
CD, DVD, ZIP o JAZZ para a seguinte morada:

Permanyer Portugal
Av. Duque d’Ávila, 92, 7.º Esq.
1050-084 Lisboa

ou, em alternativa, por e-mail:  
permanyer.portugal@permanyer.com

3. A Revista «DOR» incluirá, para além de artigos 
de autores convidados e sempre que o seu espaço 
o permitir, as seguientes secções: ORIGINAIS - 
Trabalhos potencialmente de investigação básica 
ou clínica, bem como outros aportes originais so-
bre etiologia, fisiopatologia, epidemiologia, diag-
nóstico e tratamento da dor; NOTAS CLÍNICAS - 
Descrição de casos clínicos importantes; ARTIGOS 
DE OPINIÃO - assuntos que interessem à dor e sua 
organização, ensino, difusão ou estratégias de pla-
neamento; CARTAS AO DIRECTOR - inserção de 

NORMAS DE PUBLICAÇÃO

objecções ou comentários referentes a artigos pu-
blicados na Revista «DOR», bem como obser-
vações ou experiências que possam facilmente 
ser resumidas; a Revista «DOR» incluirá outras 
secções, como: editorial, boletim informativo aos 
sócios (sempre que se justificar) e ainda a repro-
dução de conferências, protocolos e novidades 
terapêuticas que o Conselho Editorial entenda me-
recedores de publicação.

4. Os textos deverão ser escritos configurando 
as páginas para A4, numerando-as no topo su-
perior direito, utilizando letra Times tamanho 12 
com espaços de 1.5 e incluindo as respectivas 
figuras e gráficos, devidamente legendadas, no 
texto ou em separado, mencionando o local da 
sua inclusão.

5. Os trabalhos deverão mencionar o título, nome 
e apelido dos autores e um endereço. Deverão ain-
da incluir um resumo em português e inglês e men-
cionar as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverão incluir a bibliografia 
relacionada como os trabalhos citados e a respec-
tiva chamada no local correspondente do texto.

7. A decisão de publicação é da exclusiva respon-
sabilidade do Conselho Editorial, sendo levada em 
consideração a qualidade do trabalho e a oportu-
nidade da sua publicação.
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Mensagem do Presidente da APED
José Manuel Castro Lopes

Dor (2005) 13

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 próprio dia 14, foi assinado um protocolo 
entre a APED e a Ordem dos Enfermeiros que 
visa a colaboração na realização de acções de 
formação pós-graduada no âmbito da dor. Cons-
ciente da importância fundamental dos profissio-
nais de enfermagem na aplicação da norma da 
Direcção Geral de Saúde que equipara a dor a 
5.o sinal vital, e do aparente baixo nível de im-
plementação desta norma, um dos principais 
objectivos destas acções será a sensibilização 
e formação dos enfermeiros na avaliação da dor. 
A APED criou, através da Enf.a Ananda Fernan-
des, um modelo de «mini-curso» a realizar nos 
hospitais, e é particularmente importante o pa-
pel da Ordem dos Enfermeiros na promoção e 
divulgação desta iniciativa junto dos seus mem-
bros. Saliente-se que a Fundação Oriente/John-
son & Johnson para a Saúde concedeu um fi-
nanciamento para a realização destas acções, 
no âmbito de um concurso para apoio de pro-
jectos na área da dor.

Estas acções são tão mais importantes quan-
to é sabido que o tratamento da dor a nível 
hospitalar, e da dor aguda pós-operatória em 
particular, não tem recebido a atenção que é 
indispensável para a melhoria da prestação de 
cuidados de saúde e para a humanização dos 
hospitais. O inquérito levado a cabo pela Comis-
são de Acompanhamento do Plano Nacional de 
Luta Contra a Dor veio demonstrar que o núme-
ro de hospitais com Unidades de Dor-Aguda 
Pós-Operatória (UDA) diminuiu em relação a 
1999, enquanto o número de Unidades de Dor 
Crónica aumentou significativamente (mais de 
40%). É difícil encontrar as razões para este 
retrocesso, sobretudo quando comparado com 
a evolução positiva das Unidades de Dor Cróni-
ca. De facto, enquanto estas implicam a criação 
de estruturas físicas e equipas multidisciplina-
res, as UDA são, tal como está consignado no 
Plano Nacional de Luta Contra a Dor, unidades 
funcionais que promovem programas de actua-
ção organizada e protocolizada em analgesia 
pós-operatória, que devem incluir todos os pro-
fissionais de saúde envolvidos nos cuidados 
peri-operatórios, nomeadamente anestesistas, 
cirurgiões e enfermeiros. Por outro lado, espera-
va-se que a aplicação da norma da Direcção 
Geral de Saúde que equipara a dor a 5.o sinal 

vital viesse a revelar a necessidade de serem 
criadas UDA que permitissem um melhor con-
trolo da dor pós-operatória, pois é inegável que 
os maiores avanços no controlo deste tipo de 
dor estão associados à existência daquelas uni-
dades. A falta de informação e motivação dos 
profissionais de saúde para o dever de tratarem 
a dor iatrogénica resultante dos procedimentos 
cirúrgicos, a falta de consciencialização dos do-
entes para o direito que lhes assiste de serem 
tratados dessa dor, ambas consubstanciadas 
num baixo índice de aplicação da norma referi-
da, poderão ser as causas principais da aparen-
te evolução negativa. Será necessário promover 
mais campanhas de sensibilização da popula-
ção em geral, alertando para a inutilidade e ini-
quidade da dor aguda pós-operatória, e, simul-
taneamente, os profissionais de saúde e gestores 
hospitalares deverão ser informados da obriga-
toriedade da avaliação e registo regular da in-
tensidade da dor, e das múltiplas vantagens das 
UDA no apoio aos doentes submetidos a inter-
venções cirúrgicas.

A outra iniciativa da APED que marcou as co-
memorações do Dia Nacional de Luta Contra a 
Dor foi a realização do 2.o Encontro Nacional das 
Unidades de Dor, sob a presidência da Dr.a Be-
atriz Craveiro Lopes e com o apoio exclusivo da 
Grünenthal. Foi uma reunião muito participada, 
organizada segundo um modelo de workshops 
temáticos que proporcionaram uma discussão 
viva sobre cinco temas:

– Barreiras à prescrição de opióides.
– Competência em Medicina da Dor.
– Terapêuticas invasivas nas Unidades de 

Dor.
– Optimização da terapêutica com opióides.
– Registo clínico nas Unidades de Dor.
As principais conclusões dos workshops fo-

ram depois debatidas e votadas em sessão ple-
nária, tendo sido grato verificar não só o empe-
nho dos participantes na discussão e votação 
das conclusões, como também o consenso que 
se estabeleceu na maioria dos casos. Ficou a 
vontade de dar continuidade a alguns dos 
workshops, através da criação 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 reunião levou a que a APED e a Grünenthal 
se comprometessem desde já a realizar a 3.a 
edição no próximo ano.
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Editorial
Duarte Correia

Dor (2005) 13

Apesar de alguns atrasos de natureza pes-
soal e imprevisíveis, é com profunda satis-
fação que este número da revista DOR 

dedicado às técnicas invasivas é distribuído aos 
seus leitores, razão de ser e essência desta re-
vista.

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

experiências e vivências de diferentes autores, 
desejando poder de alguma forma contribuir e 
incentivar que, num futuro próximo, um maior 
número de colegas e Unidades de Dor execu-
tem estas técnicas, ou outras, que necessaria-
mente surgirão, produto de um evoluir contínuo 
do conhecimento científico.

Aos autores que possibilitaram este número 
da revista Dor, o meu agradecimento pessoal e 
o meu sincero reconhecimento pelo notável tra-
balho que diariamente efectuam nos Serviços 
que integram, aliviando e tratando a dor.
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Neurocirurgia da Dor
Fernando Maia Miguel

Dor (2005) 13

Resumo
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 refractária como a sua grande indicação actual. O tratamento 
da nevralgia do trigémio, a neuroablação e a neuromodulação são os seus grandes campos de actuação.
Analisam-se as competências necessárias ao adequado tratamento cirúrgico da dor.
Antecipam-se as tendências de desenvolvimento.

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

Abstract
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 
future.

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

Neurocirurgião 
Director de Serviço de Neurocirurgia 
Centro Hospitalar de Lisboa 
Lisboa, Portugal

A neurocirurgia da dor é um capítulo da neu-
rocirurgia  que tem merecido o interesse de mui-
tos e dedicados neurocirurgiões, ao longo dos 
anos. A cirurgia está hoje colocada no fim da 
linha de tratamento da dor, naquilo que hoje se 
conhece como o tratamento da dor refractária. 
A cirurgia acarreta riscos, mas tem a possibili-
dade de uma modificação instantânea e dura-
doura, possibilitando um estilo de vida livre. A 
competência técnica e a formação moral exigi-
das aos profissionais são aqui particularmente 
exigentes.

O nascimento
No princípio do século XX, estavam conheci-

das as vias anatómicas nociceptivas, pratica-
mente como as conhecemos hoje. Naturalmente, 
os pioneiros da neurocirurgia tiveram a ideia de 
interromper essas vias para fazer desaparecer 
todos os tipos de dor, o que se revelou um su-
cesso no prazo imediato. Cirurgias como a cor-
dotomia, a mielotomia e as rizotomias nasceram 

deste conceito e representam exercícios bem 
concebidos de lesões selectivas com danos co-
laterais aceitáveis.

As observações clínicas e as respostas tera-
pêuticas confirmaram a justeza das opções, 
mas revelaram tambem que o fenómeno da dor 
era mais complexo. Apesar de tudo, o modelo 
não se esgotou rapidamente, e quando a este-
reotaxia se desenvolveu a partir da Suécia, os 
neurocirurgiões começaram a utilizar alvos como 
o mesencéfalo, o cingulum e o tálamo.

Os efeitos da corrente eléctrica sobre o siste-
ma nervoso estavam entretanto documentados, 
e a teoria do gate-control espalhou-se no meio 
médico com grande aceitação. A possibilidade 
de utilizar acções reversíveis levou ao uso do 
método em todos os imagináveis locais do sis-
tema nervoso, e em todos os Serviços de Neu-
rocirurgia a implantação de neuroestimuladores 
para o tratamento da failed back tornou-se uma 
prática «popular». A neuromodulação conheceu 
novo impulso com a utilização controlada de 
opióides e outros fármacos em locais específi-
cos do sistema nervoso. O aparecimento de 
bombas inteligentes e programáveis deu lugar a 
um conjunto de procedimentos ao mesmo tempo 
simples e sofisticados.

O trabalho para compreender melhor a anato-
mia e a função do sistema nociceptivo prosse-
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guiu em vários Centros, entretanto. Nashold, na 
Carolina do Norte, e Sindou, em França, redes-
cobriram os «fascinantes» cornos dorsais da 
medula espinal, com a sua importante acção 
integradora, e ao mesmo tempo identificaram 
novos alvos para intervenção cirúrgica.

Actualmente os cirurgiões da dor estão agru-
pados em sociedades de cirurgiões e neuro-
cientistas, que têm por objectivo o estudo e a 
modificação das funções nervosas com interfe-
rência mínima sobre a anatomia. Tratam a dor e 
tambem a epilepsia, o movimento e as funções 
mentais superiores.

Desenvolvimento
Os métodos neurocirúrgicos têm limitações. 

Rapidamente se verificou que «a dor fugia à 
frente do canivete» e que algumas cirurgias ti-
nham efeitos colaterais inaceitáveis. Isto levou à 
reavaliação 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 bioquími-
cos da dor, e perceberam que o fenómeno do-
loroso é tambem geral e que não se limita a 
isolados locais anatómicos.

Os anestesistas tinham saído das salas de 
operações e passaram a usar os seus métodos 
anestésicos e analgésicos em prática clínica ex-
terna, fazendo questionar o valor dos métodos 
invasivos. Reabilitaram os opióides, até aí olha-
dos com desconfiança pela opinião pública e 
até pela classe médica. Quando em 1985 Ro-
nald Reagan recebeu analgesia epidural após 
uma colectomia, os métodos dos anestesistas 
foram aceites de modo exponencial pela popu-
lação e pelos médicos. A investigação farmaco-
lógica desenvolveu entretanto novos fármacos 
mais precisos e mais toleráveis.

O tratamento percutâneo e farmacológico ga-
nhou rápida predominância pela sua novidade 
e pela sua inocuidade, sobretudo no tratamento 
da dor aguda ou da doença maligna. Surgiu 
enfim o tratamento organizado em Unidades de 
Dor, que na generalidade ignoraram a experiên-
cia neurocirúrgica. Também nesta altura é reve-
lado um largo estudo cooperativo e prospectivo 
que pôs em causa o valor clínico da neuroesti-
mulação e levou a algum desânimo.

Nesta época, os neurocirurgiões, que têm 
uma prática clínica congestionada, ficaram atur-
didos com a nova realidade e com os desenvol-
vimentos explosivos do campo da dor. Alguns 
sentiram que a sua experiência e especificidade 
não tinham interesse neste meio cada vez mais 
bioquímico, e decidiram trocar a sua actividade 
por novas áreas nascentes como a microcirurgia 
e a cirurgia da base do crânio.

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

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

Os neurocirurgiões muitas vezes não têm a 
noção de que continuam a dedicar a maior par-
te do seu tempo ao diagnóstico e tratamento de 
situações dolorosas, na generalidade tão co-
muns como as cefaleias, as raquialgias e as 
radiculopatias, e na generalidade já numa fase 
crónica ou conspurcada. Na realidade, o seu 
esforço e a sua inteligência continuam a prestar 
relevantes serviços aos doentes.

Há alvos no sistema nervoso que são impor-
tantes para a resolução de situações de dor 
crónica. E sobre os quais a neurocirurgia pode 
e deve intervir.

Estado actual
A essência da cirurgia é a actuação selectiva 

sobre alvos. Alvos são locais onde se desenro-
lam eventos nefastos ou onde podemos modifi-
car comportamentos sem efeitos sistémicos.

A dor é um fenómeno localizado – num metâ-
mero, num segmento ou numa região. Mesmo a 
dor central tem estas características. A teoria de 
terapêuticas dirigidas continua a fazer sentido e 
a experiência clínica comprova-o. O hardware 
continua a ser importante. A anatomia continua 
a preceder e a acompanhar a fisiologia.

Os modernos meios da imagiologia mostram 
variações regionais da função. Ainda não com-
preendemos em toda a sua extensão o signifi-
cado destes dados, mas é patente a segmenta-
ção dos acontecimentos.

A história e a formação dos neurocirurgiões 
dão-lhes uma capacidade e uma responsabili-
dade especiais. Na prática clínica actual, há 
algumas áreas de interesse dominante, tais 
como: a lombalgia, a nevralgia do trigémio, ou-
tras formas de dor facial e as variadas formas 
de dor neuropática ou central.

Para lidar com esta patologia, os neurocirurgi-
ões continuam a usar os métodos ablativos, que 
ainda não têm paralelo em eficácia clínica. E 
que são cada vez mais seguramente dirigidos, 
mais precisos e mais inócuos. Salientam-se as 
modernas cirurgias da Drez e as modernas cor-
dotomias dirigidas por TC. Em termos de moni-
torização os avanços são óbvios, quer em ter-
mos neurofisiológicos quer em termos 
imagiológicos («navegação»).

A estimulação das colunas dorsais medulares 
voltou a ser usada de modo mais generalizado, 
e outras formas de estimulação periférica estão 
a emergir. A estimulação central divide-se hoje 
competitivamente entre a estimulação profunda 
estereotáxica e a estimulação do córtex motor.

Em relação à cirurgia da nevralgia do trigémio, 
dividem-se grupos que preferem os métodos 
percutâneos e outros que utilizam preferencial-
mente a microdescompressão vascular. Com 
todas as controvérsias, o manejamento da ne-



F. Maia: Neurocirurgia da Dor

7

D
O
R

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

Em alguns centros, os neurocirurgiões partici-
pam em programas de cirurgias a distância e 
preparam novos instrumentos e modelos de in-
tervenção.

Os resultados
A neurocirurgia ocupa-se hoje e fundamental-

mente da dor crónica de etiologia benigna. Está 
no fim da linha – o que em alguns casos é in-
correcto. Trata a dor refractária – refractária 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 à completa li-
berdade de vida.

A expectativa de uma cura rápida deve ser 
agendada com cuidado. Os resultados menos 
satisfatórios podem conduzir a grande frustra-
ção. Os doentes chegam à cirurgia, em regra, 
em estado hipercrítico e sabe-se hoje que a 
disfunção resulta mais de factores associados à 
dor do que à própia dor em si.

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

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

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

Os resultados mais impressivos são aqueles 
em que o doente se vê livre do médico e dos 
fármacos, e isto às vezes é possível.

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

de tudo é muito baixa – 1% em algumas séries de 
microdescompressões vasculares.

A competência em cirurgia da dor
Os casos referidos a cirurgia são relativamen-

te raros, por várias razões, e são muito variados, 
o que coloca o problema da preparação e treino 
dos cirurgiões. Há necessidade de um número 
mínimo de casos para formação e manutenção. 
Um grande número de terapeutas pode pôr em 
risco a qualidade dos actos e os próprios méto-
dos.

Hoje, quase todos os neurocirurgiões gostam 
de tratar nevralgias do trigémio, mas apenas 
uma minoria tem número suficiente de casos 
para manter o nível da sua execução satisfatório. 
A microdescompressão vascular é um bom mo-
delo para estudar este aspecto do «volume de-
sejável». Este estudo está feito e claramente 
indica a necessidade de hospitais ou cirurgiões 
com um bom nível de actividade. Por outro lado, 
muitos neurocirurgiões não dominam as técni-
cas percutâneas para a nevralgia do trigémio, 
nem têm a vivência comparativa dos métodos.

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

 A estimulação profunda dos núcleos cen-
trais é feita por alguns, mas outros preferem a 
estimulação do córtex motor. Os dois métodos 
exigem preparação específica e competem 
entre si.

Obviamente que a pulverização de técnicas 
tem algumas vantagens, mas há também fragi-
lidades evidentes resultantes da divisão e da 
dificuldade em padronizar comportamentos. Os 
programas de treino exigem hoje uma maior di-
versidade de estágios. As competências são tão 
variadas que, em termos práticos, é aceitável 
que se reconheçam competências limitadas. A 
excelência da prática deve prevalecer.

A cirurgia é uma actividade em que «os erros 
se vêem melhor», por isso os devemos comba-
ter a todo o custo. A formação moral vai de par 
com a formação técnica.

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

O futuro
Com o acesso mais generalizado à saúde, é 

razoável esperar uma maior difusão dos méto-
dos cirúrgicos, uma maior uniformidade de abor-
dagens, talvez o estabelecimento de guideli-
nes.

Por outro lado, a moderna imagiologia está a 
começar a revelar os mecanismos cerebrais que 
estão subjacentes à dor crónica. O estudo não 
é invasivo, é em tempo real e mostra os padrões 
de actividade cortical e a reorganização de lon-
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ga distância que ocorrem nas situações doloro-
sas prolongadas. Fá-lo com o PET, com a fMRI, 
com a MRS e com os estudos de morfomometria 
com MRI (imagens baseadas na difusão). Há já 
mapeamentos corticais, há estudos de segmen-
tação cerebral e há padrões cognitivos da dor, 
únicos para cada tipo de dor e de paciente.

Assim, são previsíveis investigações futuras 
para alvos que especificamente melhorem dife-
rentes estados dolorosos e diferentes doentes. 
Isto é, os futuros alvos deverão ser individuali-
zados para o mecanismo doloroso e provavel-
mente para o doente.

Em relação à neuroestimulação, os grandes 
problemas do momento, nomeadamente os efei-
tos a longa distância e a obtenção de pareste-
sias em múltiplos dermátomos, poderão vir a ser 
relativizados com auxílio de novos eléctrodos e 
com a introdução de mecanismos de estereo-
modulação. A configuração múltipla dos eléctro-
dos e a chamada estimulação tripolar melhora-
ram a cobertura parestésica da área lesional 
– esta parestesia é uma condição necessária 
mas não suficiente para a obtenção de um bom 
resultado. A colocação de eléctrodos espinhais 
craniocaudais junto às raízes «envolvidas» (eléc-
trodos selectivos) parece representar algum 
avanço.

Enfim, a fusão de métodos anatómicos e fisio-
lógicos em tempo real (navegação) vai melhorar 

a segurança e a precisão das cirurgias ablativas 
e da cirurgia em geral.

Seguramente o processo terapêutico será cada 
vez mais um processo interactivo com o doente, 
pese embora a assimetria de informação entre 
doentes, médicos, técnicos e terapeutas.

Uma nota final relembrando que os estudos 
cegos e prospectivos no campo da cirurgia da 
dor são de execução tremendamente difícil, e 
provavelmente assim vai continuar a ser. O tem-
po, o senso e a honestidade julgarão as nossas 
forças e as nossas fraquezas.
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Resumo
O ozono tem história como agente terapêutico, usado em múltiplos tratamentos da dor, infecções e outras 
situações clínicas que serão abordadas ao longo deste artigo. Os autores descrevem resumidamente o 
mecanismo de acção 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 clínicos submetidos a esta técnica no Hospital Central do 
Funchal. Concluem que a ozonoterapia intradiscal tem baixo custo, é minimamente invasiva e tem alta efi-
cácia (70-80% de bons resultados), melhorando a sua eficácia a infiltração periganglionar de corticóide 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. 

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

Introdução
O ozono (O3) é uma das formas na qual exis-

te o oxigénio na atmosfera. Pelas suas caracte-
rísticas 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 O2 em dois átomos 
livres que depois se combinam com O2 e origi-
nam O3. 

O uso médico do ozono limita-se a usar a 
forma altamente instável da molécula provocan-
do uma série de reacções químicas nos tecidos 
que com ela são postos em contacto, podendo 
ser tirados dividendos terapêuticos.

Desde o início do século XX que existem re-
ferências ao uso médico do ozono. Pode ser 
administrado endovenoso através de sistemas 
estéreis, injectado directamente nas estruturas 
alvo com seringa e agulha apropriada (túnel cár-
pico, disco intervertebral ou nas massas para-
vertebrais) ou ainda colocar as estruturas alvo 
em contacto directo com o O3 através de siste-
ma de vácuo e insuflação (feridas cutâneas in-
fectadas e/ou de difícil cicatrização). 

Na literatura são vários os efeitos que são repor-
tados ao contacto dos vários tecidos e/ou células 
com o ozono: promove desintoxicação da célula 
hepática, destrói e ajuda a eliminar algumas gor-
duras da corrente sanguínea, estimula o metabo-
lismo celular e promove maior capacidade funcio-
nal global, ajuda a eliminar o ácido úrico, elimina 
algumas bactérias e vírus da circulação, ajuda a 
eliminar substâncias tóxicas da corrente sanguí-
nea em doentes a fazer quimioterapia (resultantes 
de destruição das células neoplásicas), ajuda na 
convalescença de doenças graves e até se suge-
re que reduz o processo de envelhecimento (?).
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Em Canárias, por exemplo, existem grupos de 
turistas que se deslocam de vários países para 
férias que incluem secções de ozonoterapia en-
dovenosa para melhoria das suas capacidades 
físicas.

São exemplos de utilização da ozonoterapia:
– Doenças vasculares e arteriosclerose (ozo-

noterapia endovenosa).
– Alterações tróficas da pele, resultantes de 

alterações circulatórias (arteriais, venosas 
e/ou metabólicas) com ozonoterapia tó-
pica.

– Gota, doenças reumáticas (ozonoterapia 
endovenosa). 

– Doenças dermatológicas (eczema, acne, 
psoríase) com ozonoterapia tópica.

– Migraine (ozonoterapia endovenosa).
– Desintoxicação hepática (álcool, infecções) 

com ozonoterapia endovenosa.
– Síndromes miofasciais e lombalgias cróni-

cas (infiltração de ozono intramuscular em 
planos profundos).

– Túnel cárpico (infiltração subcutânea de 
ozono).

– Dor discogénica lombar (infiltração intradis-
cal de ozono).

– Lombalgias persistentes pós-cirurgia do 
ráquis.

Nas terapêuticas 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 doenças dermatológicas, vasculares ou 
infecciosas, a zona afectada é envolvida por 
uma estrutura de plástico, é removido o ar por 
sucção e de seguida injectado ozono que fica 
em contacto com essas zonas durante algum 
tempo. É sobre este tipo de ozonoterapia (ozo-
noterapia tópica) que se encontra mais biblio-
grafia publicada. 

Protocolo e métodos

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

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

Objectivamente, a principal indicação é nos 
doentes do grupo etário (20-60 anos) que apre-
sentam lombalgias mecânicas em barra com 
discreta irradiação radicular concordante com o 
disco afectado. Todos os doentes realizam TC 
lombar que revela discreta protusão discal com 
insinuação foraminal uni ou bilateral, e RM que 

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

São obviamente excluídos deste tipo de trata-
mento os doentes em que radiologicamente (TC 
e RM) se comprove de forma inequívoca a pre-
sença de prolapso discal significativo ou frag-
mento de disco extrosado para o canal ou forâ-
men. Estes doentes são orientados para a 
cirurgia se a clínica o justificar.

Basicamente a técnica consiste em identifica-
ção do espaço discal alvo com intensificador de 
imagem, num doente em decúbito ventral e com 
anestesia local. Introduz-se uma agulha calibre 
22 de 17 cm (técnica em tudo semelhante à 
discografia) no disco, até ao seu centro geográ-
fico. Uma vez comprovada a localização intra-
discal (com intensificador de imagem) da agulha 
introduz-se 10 ml de ozono durante 10 s (con-
centração ideal de 27 µg de ozono/ml de oxigé-
nio), posteriormente exterioriza-se a agulha até 
ao forâmen e região periganglionar (com contro-
le radiológico), injectando-se nessa zona de 
novo ozono (5 ml) e uma mistura de corticóide 
e analgésico (1 ml = 40 mg de betametasona + 
2 ml marcaína 0,5%).

A figura seguinte mostra de forma esquemáti-
ca, nas incidências lateral, posterior e transver-
sal, o local de inserção e trajecto da agulha até 
ao disco onde será injectado o ozono:

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

A injecção intradiscal de ozono vai provocar 
uma redução do volume do disco (torna-o mais 
fibrótico) reduzindo a dor discogénica e a com-
pressão radicular quando ela existe. Tem neste 
contexto também um papel analgésico e antiin-
flamatório.

O espaço mais frequentemente tratado com 
este método é o L4-L5, seguindo-se por frequên-
cia decrescente o espaço L5-S1, L3-L4 e L2-L3. 
O espaço que oferece maior dificuldade técnica 
na abordagem é o espaço L5-S1 em virtude da 
vizinhança das cristas ilíacas, o que dificulta a 
necessária angulação 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, Itália) fez só ozono (intradiscal e 
paraganglionar); o outro grupo (B) de 300 doen-
tes (Anthea Hospital, Bari, Itália) fez ozono intra-
discal e paraganglionar + corticóide e analgési-
co. Obtiveram-se bons resultados em 70,3% de 
doentes do grupo A, e 78,3% de doentes do 
grupo B. Diferença estatisticamente significativa, 
favorecendo a técnica que utiliza o corticóide e 
analgésico.

O único efeito lateral de realce foi a diminui-
ção transitória (h) da sensibilidade do membro 
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inferior do lado da infiltração nos doentes que 
realizaram corticóide e analgésico paraganglio-
nar (2 doentes em 300 do grupo B).

A eficácia deste tipo de tratamento resulta da 
utilização da instabilidade bioquímica da molé-
cula de ozono, sendo possível um bom efeito 
analgésico e antiinflamatório. Os radicais livres 
formados pelo ozono com efeito directo sobre os 
proteoglicanos que compõem o disco originam 
libertação de água tornando a matriz degenera-
da e fibrosa, reduzindo assim o volume do disco. 
A redução do volume do disco reduz também a 
estase venosa dos plexos epidurais e perirradi-
culares, o que melhora a microcirculação arterial 
a nível do nervo e gânglio, diminuindo a dor. As 
estruturas radiculares e ganglionares são muito 
sensíveis à 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 já, 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 tão frequente como as lombalgias crónicas 
com origem no disco (dor discogénica).

Na Madeira foi realizado pela primeira vez 
este procedimento técnico em Fevereiro de 2005 
no âmbito de unidade da dor com a colaboração 
do Prof. Dr. Francisco Robaina (director do Ser-
vicio de Neurocirugía e da Unidad de Tratamien-
to del Dolor do Hospital Dr. Negrín – Canárias) 
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 protusão 
discal L4-L5 (disco preto na RM, sem prolapso 

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

Foi utilizado o protocolo com injecção de cor-
ticóide e analgésico a nível foraminal e paragan-
glionar (semelhante ao grupo B do trabalho an-
tes comentado). A infiltração foi efectuada do 
lado da ciática, com anestesia local e com con-
trolo radiológico.

Tiveram as duas doentes alta às três horas já 
com alguma melhoria clínica. Aos trinta dias am-
bas apresentam franca melhoria clínica com re-
dução significativa do recurso à medicação.

Discussão/Conclusão
Pensamos que os resultados da literatura e 

dos nossos dois casos são animadores e enco-
rajam-nos a continuar este trabalho.

No século XXI, o tratamento da hérnia discal 
é considerado ainda um desafio, com muitas 
dúvidas sem resposta, sendo por vezes os re-
sultados da opção cirúrgica, sobretudo nos do-
entes que podem beneficiar desta técnica, mui-
to frustrantes ou pelo menos longe daquilo que 
queremos ou esperamos.

Neste contexto acho esta técnica minimamen-
te invasiva muito bem vinda, sendo sem dúvida 
uma nova opção terapêutica 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 não é panaceia de nada, é apenas mais 
uma técnica que se for usado de forma criterio-
sa pode trazer excelentes resultados. 

Trata-se em última instância de uma terapêu-
tica conservadora para os doentes cujo trata-
mento médico (AINE, fisiatria, correcções postu-
rais) falhou, antes de avançar para a cirurgia, 

Figura 1. 
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comprovando-se que é uma alternativa com 
bons resultados.

Conclui-se da literatura consultada que os me-
lhores resultados se obtêm com injecção intra-
discal de ozono, perirradicular ou periganglionar 
associado a infiltração de corticóide.
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Introdução
A radiofrequência é uma modalidade terapêu-

tica percutânea minimamente invasiva, com uma 
enorme expansão na prática clínica nos últimos 
anos. Segurança, eficácia, versatilidade e boa 
tolerabilidade são factores determinantes na 
crescente atracção que tem despertado.

História da radiofrequência
A utilização de radiofrequência na prática mé-

dica inicia-se em 1920 com o aparecimento da 
termocoagulação desenvolvida por Harvey M, 
Cushing e Bovie. O nome advém da circunstân-
cia da frequência da corrente utilizada, entre os 
150 e 300 KHz se situar na mesma banda de 
frequências 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 S1; em 1960 Mundinger F realiza os primei-
ros estudos de medida de temperatura na extre-
midade dos eléctrodos em cirurgia estereotácti-
ca no cérebro; Rosomoff HL em 1965 utiliza RF 
para efectuar cordotomia lateral percutânea2; 
Sweet WH em 1974 efectua lesões de RF do 
gânglio de Gasser3; Shealy CN em 1975 foi o 
pioneiro na utilização da RF na dor com origem 
na coluna vertebral, experimentou a RF em sín-
dromes dolorosas das articulações interapofisá-
rias lombares e cervicais, descrevendo a lesão 
do ramo medial do ramo dorsal do nervo raqui-
diano4; Uematsu S em 1977 descreve a lesão do 
gânglio da raiz dorsal5. Shealy CN utilizava para 

os procedimentos um eléctrodo 14G que intro-
duzia através duma cânula 12G, este era o mes-
mo sistema utilizado por Uematsu S para efec-
tuar as lesões de RF do gânglio da raiz dorsal. 
A temperatura recomendada na época de 75 °C 
associado ao grande diâmetro do eléctrodo ori-
ginava lesões extensas com danos severos e 
irreversíveis do gânglio e síndromes de deafe-
renciação. Como consequência, a técnica foi 
praticamente abandonada como modalidade te-
rapêutica para dor da coluna vertebral.

Em 1980, Sluijter ME e Mehta M, com a intro-
dução de eléctrodos de pequeno diâmetro com 
a possibilidade de monitorizar a temperatura, 
trazem um novo ímpeto à RF6. Entretanto os ge-
radores de RF evoluem para aparelhos muito 
sofisticados, passando a ter a capacidade de 
monitorizar diversos parâmetros e de neuroesti-
mular em diversas frequências. 

Avanços tecnológicos na área da radiologia 
levam ao desenvolvimento de fluroscópios de 
qualidade superior e ao aparecimento da TC, 
contribuindo para a segurança e eficácia dos 
procedimentos.

A publicação dos primeiros estudos controla-
dos randomizados na década de 90 despoleta 
um grande interesse pela RF e consequente in-
cremento da sua utilização21,25,29-31.

Em 1996, Sluijter ME desenvolveu uma varian-
te à técnica inicial e introduziu a denominada 
radiofrequência por pulsos (RFP), em que a tem-
peratura do eléctrodo é mantida entre 38 e 42 °C, 
abaixo do limiar térmico de lesão neuronal irre-
versível de 44 °C, permitindo alargar o âmbito e 
a segurança das aplicações7.

Princípios físicos
Para aplicação de radiofrequência, é neces-

sário criar um circuito eléctrico do qual o doen-
te faz parte integrante. Este circuito é constituído 
por quatro elementos: um gerador de RF, conec-
tado a um eléctrodo activo e a um eléctrodo 
dispersivo (placa de terra), os quais são por sua 
vez conectados ao doente, criando um circuito. 
A radiofrequência é aplicada através do eléctro-
do activo, o 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 aplicação da RF, dois fenómenos 
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físicos resultam na extremidade activa do eléc-
trodo: a formação de calor e a criação de um 
campo eléctrico.

Energia térmica
A corrente de radiofrequência provoca a osci-

lação de iões nos electrólitos tecidulares e da 
fricção interiónica resulta a produção de calor, 
pelo que não é o eléctrodo activo que gera calor, 
mas sim o calor gerado nos tecidos que aquece 
o eléctrodo. O calor produzido é proporcional à 
impedância dos tecidos e à densidade da cor-
rente. Esta é mais intensa à volta da ponta acti-
va, sendo ligeiramente superior na extremidade 
proximal do que na extremidade distal; como 
resultado, as lesões de termocoagulação têm a 
forma aproximada de pêra, com a base desta 
envolvendo a extremidade proximal da ponta 
activa. A temperatura do eléctrodo activo depen-
de não só do calor gerado, mas também do 
calor dissipado e este está directamente relacio-
nado com a condutividade térmica dos tecidos 
e a circulação sanguínea adjacente. O resultado 
deste conjunto de factores é a impossibilidade 
de prever, apenas pelos parâmetros eléctricos, 
a temperatura do eléctrodo activo, e daí a sua 
monitorização. 

Campo eléctrico
Os campos eléctricos são definidos em ter-

mos da força que exercem em cargas eléctricas. 
Em sistemas biológicos estas cargas podem ser 
electrões, iões 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 força a que uma partícula no 
tecido é submetida sob a influência da carga do 
eléctrodo. A direcção 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 à ponta activa, com a 
sua forma cilíndrica, e bastante intenso na extre-
midade distal da mesma, propagando-se para 
diante, numa distribuição espacial diferente da 
do calor gerado. O campo eléctrico gerado pela 
RF está em constante variação e as partículas 
num campo eléctrico não-uniforme são subme-
tidas a uma força, a força dielectroforética, que 
medeia os efeitos biológicos dos campos eléc-
tricos e que depende das propriedades das par-
tículas, do meio onde se encontram e da fre-
quência da corrente RF8.

Mecanismos de acção

Radiofrequência convencional
Na radiofrequência convencional, a energia 

térmica é o elemento considerado responsável 
pela obtenção dos resultados. O calor não pos-

sui acção selectiva no que respeita a fibras ner-
vosas, sendo igualmente destruídas fibras mie-
linizadas e não-mielinizadas. No início da 
utilização da RF, o objectivo era uma interrupção 
da condução da nocicepção efectuada pela le-
são térmica neuronal. Este era e é o princípio 
utilizado na desnervação das articulações inte-
rapófisarias e na cordotomia.

A dimensão das lesões depende da tempera-
tura, mas também depende do diâmetro do eléc-
trodo e do comprimento da ponta activa. No que 
concerne ao tempo de lesão, uma vez atingido o 
equilíbrio térmico, a lesão não aumenta de tama-
nho e na prática clínica a maioria dos intervencio-
nistas lesiona por 60 a 90 segundos, dependen-
do da vascularização dos tecidos, mantendo a 
temperatura constante a 80 °C; deste modo con-
seguem-se produzir lesões circunscritas e previ-
síveis – a grande vantagem do método. 

Quando a RF se passou a utilizar no tratamen-
to de outras síndromes dolorosas, em que as 
lesões eram susceptíveis de causar danos neu-
rológicos severos e resultar em síndromes de 
deaferenciação, como nas lesões do gânglio da 
raiz dorsal, o objectivo passou a ser o de fazer 
uma interrupção parcial da condução nervosa. 
Existem, pois, dois tipos de lesões por RF con-
vencional. No primeiro, o objectivo é a interrup-
ção de toda a condução sensorial, no segundo 
a interrupção parcial. Para criar as lesões do 
primeiro tipo, o eléctrodo deve, de acordo com 
a morfologia da distribuição do calor, ser colo-
cado tão próximo quanto possível e paralelo à 
estrutura nervosa a lesionar. No segundo tipo de 
lesões, o eléctrodo é posicionado um pouco 
afastado do alvo, utilizando para tal rigorosos 
padrões de neuroestimulação, e a temperatura 
é reduzida sendo comum lesionar a 67 °C. A dor 
provocada pelas lesões térmicas exige que se 
proceda a anestesia local antes de as efectuar. 

Radiofrequência por pulsos
A acção do calor como elemento responsável 

pelos efeitos clínicos das lesões de RF começou 
a ser questionado, sobretudo na década de 90. 
As razões para tal advêm de diversas constata-
ções: após as lesões, havia um longo período de 
desconforto antes do efeito benéfico surgir; em 
alguns doentes, que após o tratamento readqui-
riam a sensibilidade, não havia um retorno da dor; 
não se conseguia demonstrar destruição de fi-
bras C após lesões do GRD; a maioria dos pro-
cedimentos eram efectuados com o eléctrodo 
perpendicular aos nervos a lesionar; a falta de 
correlação entre as lesões de simpaticectomia 
lombar por RF e os resultados, em que alguns 
doentes tinham alívio da dor sem sinais de blo-
queio simpático ou vice-versa; os efeitos da RF 
do disco intervertebral dificilmente explicáveis 
por lesão térmica; o trabalho de Slappendel R 
em 1997 que demonstrou, num estudo controla-
do randomizado, que a eficácia de lesões do 
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GRD cervical a 40 °C era igual à obtida a 60 °C9. 
Considerando o calor como um efeito lateral in-
desejável e o campo eléctrico como elemento 
responsável pelos resultados clínicos, 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 parâmetros 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 circulação. A 
este modo de aplicação deu o nome de radio-
frequência por pulsos. De estudos de previsão em 
computador resultaram os parâmetros a aplicar, 
consistindo de 2 ciclos activos/seg de 20 mseg 
cada, com 480 mseg de pausa entre ciclos. Em 
1996 inicia a aplicação de PRF em doentes10.

Os efeitos biológicos de campos eléctricos de 
RF existem e foram documentados por Archer S 
em 1999, em células de cultura em que induzi-
ram a formação de c-fos11. Higuchi Y, em 2002, 
demonstrou em ratos após exposição do GRD a 
PRF, a formação de c-fos em neurónios das lâ-
minas I e II do corno posterior da medula no 
segmento correspondente12. Van Zundert J, em 
2005, induziu actividade em neurónios do corno 
posterior da medula do rato, com aplicação de 
PRF e RF convencional adjacente ao GRD13. 
Destes resultados, podemos inferir que os cam-
pos RF induzem transinapticamente alterações 
no comportamento de neurónios nociceptivos do 
corno dorsal da medula, e que possivelmente 
esta interferência na transcrição 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 têm um efeito de lesão tecidular, mas que 
os efeitos da PRF são mais reversíveis e menos 
destrutivos do que os da RF convencional, mes-
mo quando esta é aplicada em condições nor-
motérmicas14.

Cosman E divulgou recentemente que, duran-
te a aplicação de PRF, a temperatura na ponta 
activa atinge níveis neurodestrutivos, utilizando 
para sua demonstração um termocouple com 
tempo de resposta adequado15.

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

As vantagens da RFP advêm de clinicamente 
se comportar como não-destrutiva e de ser in-
dolor a sua aplicação, permitindo tratar com se-
gurança alvos que constituem contra-indicações 
para lesões térmicas e maior tolerabilidade.

Princípios gerais do tratamento  
da dor por radiofrequência

Os procedimentos de RF são dirigidos a es-
truturas geradoras ou transmissoras de dor, que 
constituem alvos discretos e circunscritos. Sín-
dromes de dor nociceptiva de distribuição ge-

neralizada e dor neuropática central não são em 
princípio indicação para RF.

Para efectuar tratamentos por RF é necessá-
rio, como para qualquer acto médico, observar 
determinados princípios, e os seguintes pontos 
devem ter-se em consideração:

– Diagnóstico: sem uma avaliação completa 
do doente nenhum tratamento deve ser 
efectuado.

– Tratamento conservador: só quando as 
prescrições terapêuticas conservadoras se 
mostrarem ineficazes, ou inadequadas pelo 
tempo prolongado requerido para obter alí-
vio, ou inapropriadas por efeitos secundá-
rios severos e indesejáveis provocados, se 
deve recorrer ao tratamento.

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

Constituem contraindicações para os trata-
mentos a presença de infecção na área a tratar, 
alterações não controladas da hemostase, gra-
videz, impossibilidade de manter a posição ade-
quada e a presença de pace-maker.

A exactidão da colocação do eléctrodo é o 
factor que determina quase exclusivamente a 
segurança dos procedimentos, e para o conse-
guir recorre-se ao uso de fluroscópios ou TC 
para atingir os alvos anatómicos visados, e ao 
da neuroestimulação para o ajuste exacto do 
posicionamento. A monitorização da impedância 
também fornece indicações relativas à posição 
do eléctrodo. Os procedimentos são efectuados 
com o doente colaborante, sem sedação ou com 
sedação consciente, excepto nos tratamentos 
aos gânglios esfenopalatino e de Gasser, que 
requerem um breve período de anestesia geral 
pelo desconforto que causam.

A maioria dos doentes pode ser tratada em 
regime ambulatório.

O início da acção terapêutica é variável e pro-
gressivo, podendo decorrer três a quatro sema-
nas antes de se verificar, e durante as quais o 
doente pode sentir desconforto. 

A duração do efeito terapêutico depende das 
condições clínicas tratadas, podendo ser per-
manente em radiculopatia aguda ou transitório 
em situações de dor crónica. Os procedimentos 
podem, no entanto, ser repetidos sem que haja 
perda de eficácia.

Aplicação prática
Dor da coluna vertebral cervical, lombar e sagrada

Detalhes do equipamento necessário, normas 
de execução dos tratamentos e aplicações ge-
rais da radiofrequência foram publicados por 
Ferreira A em 200016. 

A mais frequente utilização da RF é no trata-
mento da dor com origem na coluna vertebral, 
sendo os procedimentos mais utilizados a lesão 
do ramo medial do ramo dorsal dos nervos ra-
quidianos cervicais e lombares, a lesão dos gân-
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glios da raiz dorsal cervicais e lombares, os 
nervos raquidianos S1 e S2 e as lesões aos 
discos intervertebrais lombares. 

Região cervical 
A incidência de dor na região 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 à 
clínica de dor do Hospital Universitário de Ma-
astricht fazem-no por dor cervical17,18. 

Nesta região, distinguem-se três tipos de sín-
dromes dolorosas susceptíveis de tratamento 
por RF:

– Cervicalgia: dor cervical com origem nos 
discos intervertebrais e nas articulações in-
terapófisarias. Traumatismos, actividade 
profissional e fenómenos degenerativos es-
tão associados com o seu aparecimento. 

– Cervicobraquialgia: dor na região cervical e 
membro superior. Pode ser causada por fe-
nómenos patológicos que interferem com os 
nervos ou raízes nervosas no trajecto de sa-
ída do canal vertebral, como na hérnia discal 
ou na estenose foraminal; por mecanismos 
de dor referida proveniente das articulações 
interapófisarias e/ou discos intervertebrais; e 
por compressão de nervos periféricos como 
na síndrome do desfiladeiro torácico.

– Dor de cabeça cervicogénica: dor de cabe-
ça com origem na coluna cervical. A sua 
génese pode dever-se a várias estruturas 
cervicais, estando as articulações interapó-
fisarias envolvidas na maioria dos casos. A 
convergência central e as conexões perifé-
ricas de aferentes cervicais e aferentes do 
nervo trigémeo são os mecanismos que 
subservem a geração da dor de cabeça a 
partir de estruturas cervicais.

Os tratamentos de RF mais frequentemente 
efectuados na região cervical são:

– A lesão do ramo medial do ramo dorsal do 
nervo raquidiano, cujas indicações princi-
pais são: 

 • cervicalgias por síndrome de facetas;
 • cervicobraquialgia em que o componente 

de dor apendicular apresenta caracterís-
ticas de dor referida e não de dor seg-
mentar; 

 • e dores de cabeça cervicogénicas.
 A eficácia foi avaliada por Sluijter ME em 

1980 em doentes que não responderam a 
nenhum outro tipo de tratamento, tendo 
61% obtido um alívio superior a 40%19; por 
Lord SM em 1995, que numa revisão exten-
sa que incluiu sete séries de doentes, em 
que 70% dos doentes obtiveram sucesso 
após tratamento ao segmento cervical infe-
rior e 40% obtiveram sucesso após trata-
mento dos níveis C2 e C320; o mesmo autor 
em 1996, num estudo controlado randomi-
zado envolvendo doentes com cervicalgia 

pós-traumática por acidente de viação, 
conclui que a RF após selecção dos doen-
tes através de bloqueios selectivos duplos, 
produzia benefícios de longa duração21; por 
Van Suijlekon JA em 1998, num estudo 
prospectivo em doentes com dor de cabe-
ça cervicogénica22. Nestes estudos, os tra-
tamentos foram efectuados com RF conven-
cional. Dois estudos retrospectivos da 
eficácia da RFP no tratamento de dor cró-
nica com origem nas articulações interapó-
fisarias cervicais concluem que a técnica é 
eficaz, com mais de 50% de alívio da dor em 
mais de 50% dos doentes, num dos estu-
dos efectuado por Mikeeladze G em 200323, 
e alívio considerado bom ou excelente em 
71% dos doentes no outro, efectuado por 
Ahadian FM em 200324. 

– A lesão do gânglio da raiz dorsal, cujas 
indicações são: 

 • dor radicular segmentar sem causa ana-
tómica discernível, ou com alterações 
anatómicas associadas, cujas causas 
mais frequentes são a hérnia discal e a 
estenose foraminal. Nestas situações, os 
procedimentos são efectuados no nível 
adequado, sem o recurso a bloqueios se-
lectivos prévios; 

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

 • dor por síndrome do desfiladeiro toráci-
co, em que os níveis envolvidos são C5 
e/ou C8;

 • e dor de cabeça cervicogénica, em que 
os nervos potencialmente envolvidos são 
C2, C3 e C1. Estes níveis podem estar 
também envolvidos em dor de cabeça 
pós-traumática e dor suboccipital que 
persiste após tratamento dos nervos arti-
culares. A eficácia do procedimento foi 
demonstrada por Van Kleef M em 1996 
num estudo controlado randomizado, uti-
lizando RF convencional com temperatura 
de 67 °C25. Van Zundert J em 2003 ava-
liou em estudo retrospectivo a aplicação 
de PRF ao gânglio, tendo 72% dos doen-
tes obtido mais de 50% de alívio da dor 
às 8 semanas26. Em 2002, Sluijter M e 
Racz GB, num artigo consensual, reco-
mendam o uso de PRF para procedimen-
tos efectuados ao gânglio da raiz dorsal 
e aos nervos periféricos27.

Região lombar e sagrada
A dor da coluna lombar e sagrada é a causa 

mais frequente de consultas em unidades de 
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dor. Na clínica de dor do Hospital Universitário 
de Maastricht, 45% das consultas são motivadas 
por dor lombosagrada18. Excluídas entidades 
clínicas tratáveis como fracturas, tumores, infec-
ções, alterações metabólicas e aneurismas, a 
dor tem nesta região como causas etiológicas a 
deformação associada a esforço, alterações de-
generativas, trauma e cirurgia prévia.

Distinguem-se dois tipos de síndromes dolo-
rosas susceptíveis de tratamento por RF:

– Dor lombar mecânica: dor lombar nocicep-
tiva com origem nas articulações interapó-
fisarias, nos discos intervertebrais e nas 
articulações sacroilíacas, que pode ocorrer 
com ou sem dor referida para a região na-
degueira e/ou membros inferiores. Para o 
diagnóstico destas condições é necessário 
proceder a bloqueios selectivos: das articu-
lações interapófisarias ou dos nervos sensi-
tivos responsáveis pela condução da noci-
cepção, das articulações sacroilíacas e a 
discogramas analgésicos. Consegue-se 
com esta metodologia determinar os gera-
dores de dor na maioria dos doentes, sendo 
as articulações interapófisarias responsá-
veis por 15 a 40%, as articulações sacroilí-
acas por cerca de 20% e a ruptura interna 
dos discos por mais de 40% (Bogduk 
N,2004) 28.

– Dor lombar com irradiação para o(s) 
membro(s) inferior(es), devido a envolvi-
mento das raízes nervosas ou dos nervos 
raquidianos lombares ou sagrados. É uma 
dor neuropática que se pode apresentar 
como: 

 • dor radicular aguda (radicalgia), cuja cau-
sa mais frequente é a hérnia discal, es-
tando na sua génese fenómenos inflama-
tórios a que se associam fenómenos 
compressivos; 

 • claudicação neurogénea causada por es-
tenose do canal vertebral, normalmente 
associada a espondololistese degenerati-
va, canal vertebral estreito e escoliose. É 
devida a fenómenos de congestão veno-
sa ao nível da cauda equina e/ou das 
raízes envolvidas, durante a marcha e 
exercício; 

 • neuropatia (radiculopatia crónica), em 
que por definição existe perda de função 
neurológica. Tem como causa fenómenos 
compressivos com algum tempo de dura-
ção, 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-
gião lombar e sagrada são:

– Lesão do ramo medial do ramo posterior 
dos nervos raquidianos lombares. O proce-
dimento tem indicação na dor crónica lom-
bar que não cede a tratamento conservador 
e em que bloqueios do nervo se revelaram 
positivos. Os tratamentos são efectuados 

aos níveis adequados previamente selec-
cionados pelos bloqueios, em regra L3, L4, 
L5 e S1. A eficácia foi avaliada em quatro 
estudos controlados randomizados, dezoi-
to estudos retrospectivos e sete estudos 
prospectivos. Dos quatro estudos controla-
dos, três (Gallagher J, Van Kleef M e 
Dreyfuss P) demonstraram eficácia a curto 
e longo prazo, e um (Leclaire R) só de-
monstrou eficácia no curto prazo, mas a 
selecção de doentes neste último estudo 
tem sido questionada. Os resultados destes 
estudos demonstram que 80% dos doentes 
melhoram pelo menos 60%, e que após um 
ano 60% dos doentes mantêm pelo menos 
80% de alívio da dor29-32. Os estudos foram 
efectuados utilizando RF convencional. Dois 
estudos retrospectivos da aplicação de PRF 
neste procedimento demonstraram, um (Mi-
keladze G) que mais de 50% dos doentes 
obtiveram alívio, e o outro (Sluijter M) que o 
procedimento teve um nível de eficácia si-
milar ao da RF convencional, com 69% dos 
doentes obtendo benefícios superiores a 
50% ao fim do tempo de controlo de 4 me-
ses23,33. 

– Lesão do gânglio da raiz dorsal lombar. O 
procedimento tem indicação em: 

 • dor radicular aguda sem sinais motores 
rapidamente progressivos;

 • radiculopatia crónica devida a maioria 
das vezes a fenómenos degenerativos ou 
pós-cirúrgicos;

 • claudicação neurogénea;
 • e dor discogénica, quando precedido por 

um bloqueio diagnóstico positivo.
 A eficácia deste procedimento foi eviden-

ciada em estudos retrospectivos por Sluijter 
M em 1998, Munglani R em 1999, e Teixeira 
A em 2005 usando PRF10,34,35, não tendo 
sido ainda elaborados estudos controlados 
randomizados. A radiofrequência por pul-
sos é o procedimento recomendado para 
tratamento do gânglio da raiz dorsal27.

– Lesão dos nervos S1 e S2. O procedimento 
tem indicação em: 

 • dor radicular aguda; 
 • radiculopatia crónica; 
 • claudicação neurogenea no território de 

S1; 
 • e dor da articulação sacroilíaca após blo-

queio positivo de S2.
 Os estudos de eficácia no que respeita a 

S1 são os descritos para a lesão do gânglio 
da raiz dorsal lombar. Não existem estudos 
efectuados em relação à eficácia de S2. 
Estes nervos só devem ser tratados com 
radiofrequência por pulsos, sendo absolu-
tamente contra-indicado efectuar lesões 
térmicas.

– Lesão ao disco intervertebral. O procedi-
mento é efectuado por dor discogénica 
após discograma positivo. A primeira des-
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crição de aplicação de RF disco é de Slui-
jter M em 199636. Posteriormente, numa 
tentativa de melhorar a eficácia da lesão 
térmica, foi desenvolvido um procedimento 
que consiste na introdução de um eléctrodo 
flexível (SpineCath) no disco através de 
uma cânula G17. A este sistema em que a 
energia da RF é convertida em energia 
electrotérmica, numa resistência embebida 
no cateter, deu-se o nome de anuloplastia 
intradiscal electrotérmica ou electroterapia 
intradiscal. A eficácia deste procedimento 
foi demonstrada em dois estudos controla-
dos37,38. Beneficiaram do tratamento 50% 
dos doentes, 20% obtiveram alívio comple-
to que se mantém passados dois anos e 
30% obtiveram alívio superior a 50%, com 
regresso à actividade profissional39. 

Um outro sistema foi desenvolvido em que o 
calor é gerado por fricção iónica, sendo o pro-
cedimento designado por anuloplastia por ra-
diofrequência. O cateter flexível (DiscTrode) é 
descartável, tem a capacidade de permitir a mo-
nitorização da impedância, e foi construído para 
ser introduzido numa posição intra-anular e as-
sim permitir uma melhor difusão da energia tér-
mica à parte posterior do anulo fibroso. Finch 
PM, em 2005, num estudo prospectivo, concluiu 
que o procedimento é eficaz, com alívio da dor, 
benefício que se mantém aos 12 meses40. 

Conclusão
A radiofrequência é uma modalidade terapêu-

tica minimamente invasiva, com uma incidência 
de complicações baixa e bem tolerada, que em 
diversas condições de dor refractária a trata-
mentos conservadores tem demonstrado ser efi-
caz, justificando a sua utilização antes de outras 
modalidades mais invasivas.

O grau de evidência demonstrado em alguns 
dos procedimentos permite afirmar que não se 
trata de um placebo, embora seja difícil a reali-
zação de estudos controlados randomizados em 
doentes com dor que não respondem a trata-
mento conservador, por questões logísticas e 
éticas. Por exemplo, na neuralgia do trigémeo, 
uma das indicações mais frequentes da RF, em-
bora existam estudos retrospectivos com gran-
des séries de doentes como a de Kanpolat Y 
com 1.600, não se conseguiu até hoje elaborar 
um estudo controlado randomizado41.

Neste trabalho quisemos dar uma perspectiva 
do modo de funcionamento da RF, com ênfase 
na RFP, e uma visão geral das indicações e 
eficácia dos procedimentos mais utilizados na 
dor da coluna vertebral, não comentando pela 
sua menor frequência de utilização outros pro-
cedimentos de RF efectuados para dor com ori-
gem na coluna torácica e dor mediada pelo sis-
tema simpático. 

Com uma selecção criteriosa de doentes e 
uma boa execução técnica, a radiofrequência, 

não constituindo uma panaceia, é um procedi-
mento capaz de ajudar um grande número de 
doentes com dor severa, refractários ou não a 
outras modalidades terapêuticas.
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Com a maior generalização e avanço tecnoló-
gico dos aparelhos de Radiofrequência, surgi-
ram o que poderemos chamar de «novas indi-
cações», que têm a ver sobretudo com o evoluir 
da Radiofrequência Pulsátil ou de Pulsos, e que, 
embora haja alguma quantidade de artigos pu-
blicados, a sua maioria peca por não apresentar 
estudos controlados e randomizados.

Terapêutica do CPRS
Na terapêutica do CPRS, o papel da RF tem-

se limitado à abordagem da cadeia simpática. 
O tratamento do gânglio da raiz dorsal de nervos 
segmentares relevantes está contra-indicado na 
dor multisegmentar e de tipo neuropático. Uma 
vez que a RF Pulsátil não tem um efeito neuro-
destrutivo, poderá ser aplicada na terapêutica 
desta síndroma. Por outro lado, os estímulos efe-
rentes simpáticos são uma componente da pato-
fisiologia do CPRS, e por isso não há motivo 
para que a RF Pulsátil seja efectiva quando apli-
cada a neurónios eferentes.

Não é actualmente possível afirmar o papel 
desta técnica no CPRS, uma vez que os estudos 
e experiência clínica são escassos.

Terapêutica de nervos periféricos
A RF não pode ser utilizada para terapêutica de 

nervos periféricos, uma vez que provoca a destrui-
ção das fibras nervosas. No entanto, a RF Pulsátil 
é segura por ser um método não-destrutivo.

A maior experiência descrita neste tipo de 
abordagem é a nível supra-escapular com resul-
tados que parecem animadores. Um estudo de 
Rohof OJJM de 1997 a 2002, com 46 doentes 
com dor crónica do ombro (bursite, lesão da 
coifa, ombro congelado), produziu resultados 
considerados satisfatórios em termos de alívio 
da dor e recuperação da mobilidade do ombro 
por um período relativamente longo.

Há ainda alguma experiência descrita a nível 
dos nervos intercostais, o que é particularmente 
útil na região torácica alta, onde é impossível 
abordar os gânglios de raízes dorsais devido às 
condições anatómicas próprias desta região. 

Em relação a outros nervos periféricos, a ex-
periência clínica é muito limitada, mas é de su-
por que se resulta satisfatoriamente para alguns, 
haverá potencialmente mais indicações.

A nossa curta experiência resume-se a dois 
casos em que se aplicou, após vários bloqueios 
teste/terapêuticos, a RF Pulsátil por abordagem 
a nível supra-escapular em ombro congelado/
doloroso, com resultados satisfatórios em termos 
de controle da dor e ganho de mobilidade.

Dor neuropática
Num artigo de revisão de alguns casos clíni-

cos de Munglani R na revista Pain em 1999, em 
que foi aplicada a RF Pulsátil em raízes espinais 
a nível dorsal, lombar e sagrado, com bons re-
sultados para doentes com dor neuropática com 
resposta insatisfatória à terapêutica tradicional, 
infiltrações epidurais e bloqueios terapêuticos 
com anestésico local e corticóides, dá-nos indi-
cações de que este procedimento pode ser be-
néfico nestes casos, embora não esteja bem 
esclarecido o mecanismo pelo qual actua – de 
modo semelhante à Estimulação Eléctrica Trans-
cutânea, activando os mecanismos espinais e 
supra-espinais em simultâneo, que podem redu-
zir a percepção dolorosa?

Também nesta patologia, a experiência clínica 
é limitada, pelo que são necessários estudos 
controlados e randomizados para que esta téc-
nica se afirme como de arma terapêutica de 
valor reconhecido.
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Resumo
A neuromodulação medular é uma técnica invasiva no tratamento sintomático da dor crónica, reversível e 
não-destrutiva, que está indicada quando fracassam todas as técnicas menos invasivas e não existe indica-
ção cirúrgica. Apresenta-se uma tradução livre de «Neuromodulation of pain – Abstracts from a consensus 
meeting in Brussels, 16-18 January 1998», utilizada na Unidade de Terapêutica de Dor do Hospital Central 
do Funchal como norma nas indicações de EEM, seguida de uma lista de bibliografia sobre o assunto.

Palavras-chave: Dor. Terapêutica da dor crónica. Neuromodulação. Electroestimulação medular.

Abstract
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 
there is no surgical recommendation.

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

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

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

Consensus de neuromodulação da dor
As técnicas de neuromodulação são uma al-

ternativa naquelas situações em que as terapêu-
ticas menos invasivas e/ou neurodestrutivas não 
são efectivas ou são contra-indicadas.

É necessário um diagnóstico correcto da dor: 
etiologia e tipo de dor. O exame neurológico, e 
sempre que necessário um teste de sensibilida-
de quantitativa, deverão ser executados, prece-
dendo a selecção dos doentes. 

A dor neuropática apresenta uma boa respos-
ta às técnicas de neuroestimulação, enquanto a 
dor nociceptiva beneficia com a administração 
intratecal de fármacos. 

As técnicas de neuroestimulação só deverão 
ser efectuadas em centros de tratamento de dor 
especializados nestas técnicas invasivas e num 
contexto de abordagem multidisciplinar na tera-
pêutica da dor crónica.

A interacção entre factores fisiológicos e psi-
cológicos existentes na dor crónica implicam que 

as técnicas de neuroestimulação (EEM) não pos-
sam ser consideradas como uma única forma de 
terapêutica, podendo ser complementadas, por 
ex., com terapêuticas comportamentais ou ou-
tras técnicas de apoio psicológico.

Critérios de inclusão e exclusão
– Os doentes devem ser seleccionados para 

EEM, quando as terapêuticas mais con-
servadoras fracassarem e nos quais não 
existe indicação para mais intervenções 
cirúrgicas para tratamento da patologia 
subjacente;

– deverá existir o consentimento informado das 
suas consequências, efeitos secundários; 

– deve haver uma expectativa realista do 
prognóstico possível.

Selecção de doentes
– Integridade, pelo menos parcial, das fibras 

dorsais medulares;
– a existência de pace-makers ou desfibrilha-

dores implantados é uma contra-indicação 
para EEM;

Embora estas recomendações tenham sido publicadas 
num número anterior da revista, entendeu-se que 
deveriam ser incluídas neste número monotemático 
dedicado a técnicas invasivas, por manterem toda a sua 
actualidade e pertinência. 
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– doenças que interfiram com as técnicas de 
implantação de EEM, por ex. coagulopatias, 
imunodeficiências, podem constituir uma 
contra-indicação;

– qualquer farmacodependência deve ser 
previamente tratada;

– os doentes propostos devem ter uma ex-
pectativa de vida superior a um ano.

Avaliação psicológica
– Quanto maior a duração da dor, maior a 

hipótese dos factores psicológicos influen-
ciarem profundamente esta percepção do-
lorosa, sendo necessária uma avaliação 
psicológica cuidadosa;

– é necessária uma boa relação médico-
doente;

– a avaliação psicológica a efectuar na fase 
de selecção por um psiquiatra e psicólo-
go com experiência em dor crónica, atra-
vés de entrevista e testes psicológicos. 
Esta avaliação é importante no follow-up 
após a EEM.

Outros registos precedendo a EEM
– Avaliação da qualidade de vida e estado 

funcional;
– registos de intensidade de dor;
– uso de terapêutica analgésica.

Contra-indicações
– Doenças psiquiátricas major: psicose acti-

va, depressão grave, hipocondria ou doen-
ças de somatização;

– má adesão terapêutica ou deficiente com-
preensão da técnica;

– falta de apoio sociofamiliar adequado;
– alcoolismo, toxicodependência e abuso de 

fármacos.

Avaliação do follow-up
– Alívio da dor;
– diminuição do consumo de fármacos anal-

gésicos;
– melhoria da capacidade funcional e da qua-

lidade de vida;
– avaliação cuidadosa dos efeitos secun-

dários;
– o follow-up deverá ser efectuado por um 

observador independente.

Indicações da neuroestimulação
Tratamento da dor crónica a diferentes níveis 

neuro-eixo:
– nervo periférico;
– gânglio do trigémio e/ou seus ramos;
– medula;
– tálamo;
– córtex motor.

Indicações para EEM
Dor neuropática devida a lesão  
do nervo periférico  
(nervo, raiz ou plexo)

– Lesão de nervo periférico após:
 • compressão;
 • traumatismo acidental; 
 • incisão cirúrgica:
 ▪ herniorrafia e cirurgia ginecológica – 

nervos inguinais;
 ▪ cirurgia do joelho – nervo infrapatelar; 
 ▪ stripping – nervo safeno; 
 ▪ mastectomia – nervo costo-braqueal.
– Dor no coto após amputação – tem melhor 

resposta terapêutica que a dor-fantasma.
– Nevralgia pós-herpética – com alguma fun-

ção sensitiva cutânea residual.
– Plexopatia após radioterapia.
– Polineuropatias (com a preservação da fun-

ção de fibras grossas residuais): 
 • diabética;
 • alcoólica;
 • após quimioterapia.
– Dor devida a lesão incompleta da medula, 

com a preservação da função de fibras 
grossas residuais, ou com dor segmentar 
relacionada com o nível da lesão.

– Radiculopatia cervical ou lumbar provocada 
por:

 • compressão;
 • isquemia;
 • intervenção cirúrgica;
 • traumatismo acidental;
 • aracnoidite;
 ▪ Dor devido a arrancamento de raízes 

cervicais ou lombo-sagrada ou seringo-
mielia não são aliviadas pela EEM.

– Complex regional pain syndrome tipo II 
(CRPS II) é uma boa indicação:

 • sem consenso nas situações de CRPS I;
 • a resposta positiva ou negativa a um blo-

queio simpático não tem valor preditivo.

Dor mista
– Failed back syndrome: exemplo típico da 

terapêutica com EEM – dor mista com radi-
culopatia e lombalgia inferior:

• espontânea, sem patologia identificável;
• após cirurgia (failed back surgery syndrome 

– FBSS);
 ▪ Lombalgia inferior – resposta menos efi-

caz que as formas radiculares que nor-
malmente apresentam sucesso tera-
pêutico).

– Cervicalgia – resposta terapêutica seme-
lhante à lombalgia.

Angina pectoris intratável
– Classe III – classe IV NYHA (New York Heart 

Association), com doença coronária grave 
(estenose > 70% de um ou mais vasos) 
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associada com isquemia do miocárdio re-
versível.

– Angina refractária:
 • à terapêutica médica (beta bloqueantes 

antagonistas dos canais de cálcio, nitra-
tos de longa duração e NSAID);

 • técnicas de revascularização.
– A EEM pode ser efectiva, melhorando:
 • a qualidade de vida; 
 • diminuindo o consumo de nitroglicerina; 
 • diminuindo a frequência das crise angi-

nosas;
 • aumentando a distância na marcha, sendo 

uma terapêutica adjuvante de sucesso.
– Pode ser comparável à:
 • revascularização transmiocárdica por 

laser;
 • simpatectomia; 
 • administração de analgésicos epidurais e 

uroquinase intermitente. 
 Tem ainda efeito anti-isquémico e a dor de 

enfarte não é mascarada pela EEM.
– Síndrome X (doença dos pequenos vasos) 

é aliviada pelo EEM.
– Sem evidência estatística em doentes com:
 • angina intratável, sem isquemia reversível;
 • angina instável;
 • enfarte agudo do miocárdio;
 • outras doenças cardíacas.

Doença vascular periférica
– Com alívio da dor insuficiente com a tera-

pêutica adequada e/ou com a cirurgia:
 • doentes com isquemia vascular periféri-

ca, de progressão lenta devido à arterios-
clerose (estádio de Fontaine 3 ou 4);

 • doenças vaso-espásticas (doença de 
Raynaud ou frostbite).

– Doença de Buerger – uma tentativa tera-
pêutica com E.E.M. é justificável.

– Doentes com úlceras maleolares (fore-
foot) com diâmetro inferior a 3 cm e gan-
grena distal limitada e localizada não são 
excluídos.

Aspectos farmacoeconómicos
– A avaliação micro e macroeconómica são 

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

– Apesar do alto custo inicial, estas modali-
dades terapêuticas são rentáveis a longo 
prazo.

– Uma abordagem multidisciplinar, experiên-
cia dos médicos e uma equipa familiarizada 
com a técnica podem conduzir a melhores 
resultados e consequentemente a um au-
mento da eficácia/custos.
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Angor e Neuroestimulação Medular
Jorge Cortez1, Fátima Monteiro1, Maria José Ramalho2, José Manuel Paulo3 
e João Silva Duarte4

Dor (2005) 13

Resumo
A neuroestimulação é utilizada desde 1987 no tratamento da angina refractária. Desde então, vários estudos 
comprovaram a sua eficácia na diminuição das crises de angina e na redução dos dias de internamento 
destes doentes. Faz-se uma revisão bibliográfica dos efeitos terapêuticos obtidos e descreve-se o modo de 
actuação da Unidade relativamente a este grupo de doentes. 

Palavras-chave: Neuroestimulação medular. Angina refractária.

Abstract
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 
the management of this group of patients.

Key words: Spinal cord stimulation. Refractory angina pectoris.
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Introdução
Os avanços registados na terapêutica da do-

ença coronária têm conduzido ao aparecimento 
de estádios cada vez mais avançados da doen-
ça, dando origem a um cada vez maior número 
de doentes com angina refractária1, situação clí-
nica que se caracteriza pela grande limitação 
funcional, má qualidade de vida e múltiplos in-
ternamentos hospitalares.

Definição
A angina refractária é uma doença crónica 

caracterizada pela presença de angor devido a 
insuficiência coronária não controlada com tera-
pêutica médica máxima, sem possibilidade de 
recurso a revascularização (angioplastia ou ci-
rurgia de bypass coronário). A isquémia reversí-
vel do miocárdio deve ser identificada como a 
causa da sintomatologia. O termo crónico apli-
ca-se a uma duração superior a 3 meses1.

Epidemiologia
Não existem dados seguros sobre a ocorrên-

cia da angina refractária, estimando-se a exis-
tência de 100.000 doentes/ano nos Estados Uni-
dos e de 30-50.000 doentes/ano na Europa2. O 
grupo de estudo Panes de Valência estudou a 
prevalência da doença coronária numa popula-
ção espanhola entre 45 e 75 anos, compreen-
dendo 10.248 indivíduos, concluindo-se que os 
dados apontavam para a sua existência em 
7,3% dos homens e 7,7% das mulheres (número 
inferior ao do Norte da Europa). A proporção de 
indivíduos com angina refractária nesses grupos 
não foi determinada com rigor, estimando-se a 
existência da doença em 5 a 10% dos indivídu-
os desses grupos, o que corresponderia a cerca 
de 3 a 7/1.000 dos indivíduos compreendidos 
entre essas faixas etárias3. Apesar de não haver 
números de prevalência referidos para a popu-
lação portuguesa, pode-se contudo reconhecer 
que se está em presença de um entidade cróni-
ca de incidência crescente, altamente consumi-
dora de recursos hospitalares, e para a qual os 
serviços de saúde se devem adequar, organi-
zando-se em estruturas multidisciplinares de in-
tervenção terapêutica4.

Evidência
Em 1987, Murphy DF e Giles KE publicaram o 

primeiro artigo sobre o uso da neuroestimulação 
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na angina refractária5. De então para cá, um 
grande número de trabalhos centrou-se no estu-
do dos mecanismos íntimos do miocárdio sujei-
to a neuroestimulação medular. O benefício ob-
servado nos doentes com angina refractária 
seria devido a uma interacção de: redução da 
dor; redução do tónus simpático; diminuição das 
necessidades de oxigénio pelo miocárdio; e re-
distribuição e melhoria da microcirculação coro-
nária – resultando globalmente numa diminuição 
da isquémia do miocárdio6.

Trabalhos bem desenhados demonstraram 
que a neuroestimulação promove alívio sintomá-
tico da dor com diminuição da classe de angina 
da Canadian Cardiovascular Society em 70 a 
80% dos doentes, aumento da actividade diária 
básica e de índole social, diminuição do consu-
mo de nitroglicerina e de 75% dos dias de inter-
namento hospitalar7,8. A dor na crise de angina 
instável não se alterou1, nem se registou qual-
quer influência negativa na mortalidade ou mor-
bilidade, relativamente a grupos de controle1. 
Num estudo comparativo com doentes submeti-
dos a cirurgia de bypass coronário, em 104 do-
entes (NEM – 53; CBC – 51), verificou-se dimi-
nuição altamente significativa do número de 
crises de angor e do consumo de nitroglicerina, 
sem qualquer diferença entre grupos. O grupo 
de CBC evidenciou melhoria da perfusão mio-
cárdica, que não 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 após 3 anos. Não hou-
ve diferença na mortalidade nos dois grupos 
aos 3 e 5 anos9. 

As complicações major são raras nos cen-
tros com experiência e follow-up com mais de 
10 anos. As mais comuns são a migração de eléc-
trodo (23%), infecção (5%) e Fractura do 
eléctrodo (3%)4.

Prática clínica
As normas de consenso apontam claramente 

a instituição de boas práticas, que a serem ne-
glicenciadas podem comprometer o êxito dos 
resultados obtidos4 (Quadro 1).

Com base nestas orientações, a nossa Uni-
dade construiu um modelo de actuação para 
doentes com angina refractária e iniciou a pri-
meira implantação de neuroestimulação para 
estes doentes em 25/02/2004. A nossa experi-
ência resume-se actualmente a 4 doentes im-
plantados, pelo que os resultados não são sig-
nificativos.

A referenciação do doente é feita pelo Cardio-
logista, cumpridos os critérios de diagnóstico da 
angina refractária.

A 1.a consulta de avaliação é multidisciplinar, 
em 3 tempos:

1. com a Psicóloga e Enfermeiro, com admi-
nistração do ITAP, Brief Pain Inventory (for-

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

2. apresentação do caso pelos elementos que 
participaram no 1.o tempo aos restantes 
membros da equipa, para avaliação dos 
critérios de inclusão ou de exclusão;

3) observação conjunta para colheita de histó-
ria clínica e decisão terapêutica. O doente 
é informado sobre os vários aspectos rele-
vantes da terapêutica proposta com recur-
so a texto escrito de suporte e a obtenção 
de consentimento informado é obtida na 2.a 
consulta, após esclarecimento de dúvidas 
residuais relativas à terapêutica proposta.

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

A intervenção decorre em meio asséptico, 
com o doente perfundido com um soro polie-
lectrolítico e antibioterapia adequada. É então 
colocado em decúbito ventral. Procede-se à 
identificação correcta das vértebras com in-
tensificador de imagem, faz-se sob anestesia 
local uma incisão paramediana esquerda entre 
D4-D7, onde se disseca cirurgicamente uma 
zona supra-aponevrótica de boas dimensões, 
para introduzir a nível de D5 uma agulha para 
pesquisa de espaço epidural. A técnica é feita 
pelo método de gota pendente de Gutierrez e 
uma vez atingido o espaço epidural é avançado 
o electrocateter até C7-D1, sob controle fluoro-
coscópico, até se conseguir uma zona de pa-
restesia sobreponível à região da dor referida 
pelo doente. Este momento faz-se acoplando o 
electrocateter a um gerador externo, onde um 
assistente monitoriza as sensações referidas 
pelo doente. Conseguida uma boa zona de pa-
restesias, o gerador externo é desligado e pro-
cede-se ao 2.o tempo de implante, com ligação 
do electrocateter ao gerador, que é colocado na 
região subcostal esquerda ou região nadegueira 

Quadro 1. As boas práticas em Neuroestimulação

Formação médica (aos médicos referenciadores):
– Quem referenciar
– Quem não referenciar
– O que dizer ao doente
– Como seguir os doentes na comunidade
–  Como lidar com complicações no seio dos cuidados 

de saúde primários

Promoção de boas práticas envolvendo:
– Selecção de doentes
– Educação dos doentes
– Actuação segura com mínima morbilidade
– Optimização de resultados
– Continuação do acompanhamento aos doentes
– Registo de dados, auditorias e investigação clínica

Obtenção de decisão informada.

Criação de ambiente favorável ao desenvolvimento da 
neuroestimulação.

British Pain Society, 2005
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esquerda, conforme o biótipo e hábitos do do-
ente no que respeita à indumentária, posição 
de repouso no leito, etc. Após sutura das 
feridas e colocação de pensos, o doente é 
recolocado em decúbito dorsal, em posição 
semi-sentada, com regulação posterior dos pa-
râmetros de neuroestimulação, sempre em 
modo bipolar, já que o modo unipolar é mais 
doloroso. A alta hospitalar, nas 24 horas seguin-
tes, decorre após visita médica e certificação 
de uma situação clínica favorável.

O doente volta ao fim de 8 dias para extracção 
de pontos e recertificação do seu estado clínico. 
Durante este período, o doente pode contactar 
a Unidade de Dor através de uma linha aberta.

Após este período, o doente é revisto aos 3, 
6 e 12 meses. Nessas alturas os parâmetros 
podem ser reprogramados de acordo com as 
necessidades do doente, sendo retestada a efi-
cácia do sistema. Ferramentas de avaliação da 
qualidade de vida, o questionário de angina de 
Seattle, o mapa diário de actividades e a detec-
ção de complicações são avaliadas em cada 
consulta.

Discussão
A prática de neuroestimulação medular na an-

gina refractária é escassa na nossa Unidade de 
Dor, apesar de sermos a unidade pioneira de im-
plantação da técnica neste grupo de doentes no 
nosso País. A prevalência da doença, por agora 
desconhecida, mas que é significativa e cres-
cente, bem como o sucesso da técnica sobre 
outras formas terapêuticas menos eficazes, mais 
invasivas ou consumidoras de recursos (revas-

cularização laser, terapêutica genética e contra-
pulsão externa), obrigam-nos a adequar a nossa 
actuação a uma procura tendencialmente maior, 
segundo critérios internacionais que permitam a 
inclusão dos nossos dados clínicos em estudos 
prospectivos de vária ordem. Cabe à APED e a 
Entidades Reguladoras dos nossos serviços de 
saúde a designação das Unidades de Dor do 
nosso País credenciadas para a neuroestimula-
ção, à semelhança do que se faz internacional-
mente. Critérios de competência e de actuação 
devem ser auditados por entidades externas às 
Unidades.
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Resumo
A estimulação cerebral profunda é uma forma de neuromodulação em que se faz substituir um neuromedia-
dor deficitário por um impulso eléctrico gerado por um estimulador externo. Apesar da sua ampla divulgação, 
as indicações para a sua utilização permanecem restritas, sendo actualmente utilizada essencialmente no 
tratamento da doença de Parkinson. Outras áreas como a dor e as doenças psiquiátricas têm surgido com 
renovado interesse na sua aplicação, sendo as séries existentes ainda pequenas mas com resultados enco-
rajadores. 

Palavras-chave: Estimulação cerebral profunda. Doença de Parkinson. Dor. Doença psiquiátrica.

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.
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Doença de Parkinson
A principal aplicação da estimulação cere-

bral profunda é no tratamento dos sintomas das 
doenças do movimento, nomeadamente na do-
ença de Parkinson e, em menor extensão, nas 
distonias.

A doença de Parkinson é uma doença dege-
nerativa progressiva dos núcleos da base1 que 
atinge cerca de 2% da população acima dos 
55 anos de idade2. Uma história familiar está 
presente em 5 a 10% dos casos. Tem início 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-
rações da marcha com instabilidade postural. 

Em 70% dos casos, o tremor é o sintoma ini-
cial2 e está presente em até 80% dos doentes, 
iniciando-se habitualmente por um membro, com 
generalização aos restantes e muitas vezes atin-
gindo o tronco e face. A rigidez atinge principal-
mente os membros. A bradicinésia pode ocorrer 

na ausência de rigidez e de tremor, estando 
muitas vezes associada à redução dos movi-
mentos espontâneos dos membros. As altera-
ções da marcha caracterizam-se por passos 
pequenos com postura em flexão, flexão dos 
membros e diminuição do balanço dos braços. 
Além destes sintomas cardinais, existe um con-
junto de manifestações adicionais, nomeada-
mente défices cognitivos, alterações psiquiátri-
cas e dor, que atingem uma elevada percentagem 
de doentes.

Patologicamente caracteriza-se pela perda 
dos neurónios pigmentados na substância nigra 
pars compacta e locus ceruleus, redução de 
dopamina no striatum e presença de corpos 
de Lewy em alguns dos neurónios restantes3. 
Macroscopicamente, observa-se uma palidez da 
substância nigra e locus ceruleus. 

Muitos dos sintomas da doença de Parkinson 
parecem ser causados pela redução da activa-
ção do córtex motor primário, córtex pré-motor 
e área motora suplementar secundária à hipe-
ractividade do globo pálido interno/substância 
nigra pars reticulada que ocorre por estimulo 
excitatório excessivo do núcleo subtalâmico1. 
Na doença de Parkinson, parece ser duma hipe-
ractividade do núcleo subtalâmico que resultam 
os sintomas motores.

O tratamento é médico numa primeira fase, 
devendo este ser desenhado não só para o con-
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trole dos sintomas mas também para atrasar a 
progressão da doença4. A levodopa continua a ser 
o fármaco mais eficaz no controlo dos sintomas, 
contudo não trava nem diminui a progressão da 
doença. A sua associação com um inibidor pe-
riférico da dopa-descarboxilase, como a carbi-
dopa ou o benserazide, é o tratamento mais 
comum nas formas iniciais da doença5. 

Nos doentes que se vão tornando resistentes 
ao tratamento farmacológico, a cirurgia torna-se 
uma opção. A cirurgia na doença de Parkinson 
data de 1939-40, com a excisão de partes do 
córtex cerebral para o tratamento do tremor e 
distonia, com Bucy e Case primeiro e Klemme 
posteriormente, sendo introduzida por Meyers 
anos mais tarde a lesão cirúrgica dos gânglios 
da base e em 1950 as técnicas estereotáxicas 
de lesão palidal por Spiegel e Wycis6. Curiosa-
mente, foi de forma acidental que pela primeira 
vez se observaram os benefícios da lesão dos 
núcleos da base. Aquando duma cirurgia de um 
meningioma num doente com doença de Parkin-
son, inadevertidamente foi laqueada uma artéria 
coroideia, tendo-se verificado que no pós-ope-
ratório os sintomas da doença de Parkinson me-
lhoraram. Este foi o primeiro passo para a inves-
tigação das estruturas profundas do cérebro. 
Inicialmente com a talamotomia conseguiu-se 
uma melhoria do tremor mas sem inflluência 
nos outros sintomas, o que levou à procura de 
outros alvos. Surge então o globo pálido inter-
no, que além de ser eficaz no tremor, é-o tam-
bém nas discinésias, e que durante muito tem-
po foi o alvo de eleição. Nos anos 90, Benabid 
introduziu o núcleo subtalâmico na estimulação 
cerebral profunda.

São candidatos os doentes com doença de 
Parkinson idiopática, com menos de 70 anos e 
com uma duração da doença inferior a 25 anos, 
sem alterações cognitivas ou psiquiátricas nem 
alterações estruturais na RM. São, em resumo, 
os doentes que estão sempre mal: quando não 
tomam a medicação estão em off, se a tomam 
ficam com efeitos laterais (discinésias) incapa-
citantes do fármaco.

A lesão dos núcleos da base, e mais poste-
riormente a sua estimulação, trouxeram novas 
possibilidades em termos de controlo da doen-
ça. Existem de momento três alvos, o tálamo 
motor, o globo pálido e o núcleo subtalâmico1. 
As principais vantagens da estimulação sobre as 
técnicas ablativas são a sua reversibilidade e 
ajustabilidade1. Isto transporta para segundo 
plano as técnicas ablativas, devendo estas ser 
apenas ser consideradas nos doentes com do-
ença incapacitante e que não apresentem con-
dições psico-sociais para a manutenção de um 
estimulador cerebral.

A estimulação do núcleo subtalâmico está a 
tornar-se na primeira escolha pela sua eficácia 
no tratamento de todos os sintomas major da 
doença de Parkinson. Controla com eficácia o 
tremor, a bradicinésia e a rigidez, permitindo 

também a redução da dose de L-dopa7. Apesar 
de não mostrar eficácia significativa nas disci-
nésias induzidas pela levodopa, o facto de per-
mitir a redução das suas doses leva indirecta-
mente à redução das discinésias. Contudo, e 
dependendo da sintomatologia apresentada, 
podem ser consideradas outras soluções, nome-
adamente a estimulação do globo pálido interno 
nos doentes com doença moderada ou grave, 
cujos sintomas mais incapacitantes sejam a bra-
dicinésia e a instabilidade postural. A estimula-
ção do globo pálido interno é também eficaz no 
tremor e rigidez contra-laterais no periodo off e, 
especialmente, nas discinésias induzidas pela 
levodopa1. 

Apesar de ser um procedimento com baixa 
morbilidade, não está isento de complicações que 
podem ser de duas ordens: da colocação dos 
eléctrodos, e que incluem hematomas subdurais, 
microhematomas na ponta do eléctrodo, enfartes 
cerebrais, convulsões, parestesias permanentes e 
migração do cateter6; da estimulação, e que in-
cluem parestesias, parésias, disartria, desequi-
líbrio, ataxia, distonia, coreia, cefaleias, diminuição 
da fluência do discurso, hipofonia6, alterações 
visuais, disfagia, alterações da memória e de-
pressão8.

Dor
A segunda aplicação da estimulação cerebral 

profunda é no tratamento dos quadros dolorosos 
crónicos, nomeadamente na dor neuropática e 
na dor nociceptiva.

Foi nos anos 50 que a estimulação cerebral 
profunda começou a ser usada no tratamento da 
dor crónica. A primeira estrutura reportada que 
foi capaz de provocar o alívio da dor quando 
electricamente estimulada foi a região septal, 
em 1954 por Heath RG9. Historicamente referem-
se três tipos de estimulação cerebral:

– A estimulação da substância cinzenta pe-
riaquedutal10, primeiro descrita por Richar-
dson DE e Akil  H, que pelos seus efeitos 
laterais evoluiu para a estimulação do tála-
mo medial adjacente.

– A estimulação do tálamo somato-sensitivo 
(VPM-VPL), reportada por Hosobuchi Y11 
inicialmente num caso de anestesia doloro-
sa, sendo usada posteriormente em vários 
tipos de dor.

– Em 1973, Mazars G12 reportou o uso da 
estimulação talâmica ventrobasal intermi-
tente no tratamento da dor central, baseado 
na ideia de que os estados dolorosos neu-
ropáticos têm origem na ausência de inputs 
sensitivos nos núcleos talâmicos.

A multiplicidade de origens da dor torna difí-
cil quer a sua avaliação quer o tratamento, pelo 
que o envolvimento duma equipa multidiscipli-
nar é fundamental para o cabal tratamento. Ac-
tualmente, as indicações para a estimulação 
cerebral profunda são a dor neuropática e a dor 
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nociceptiva. A dor neuropática, que resulta de 
lesão primária ou de disfunção do sistema ner-
voso, parece ser particularmente sensível à es-
timulação talâmica somato-sensitiva13. A dor 
nociceptiva resulta da activação dos recepto-
res nociceptivos periféricos e da subsequente 
activação das vias centrais somato-sensitivas 
íntegras. Nesta circunstância, a estimulação da 
substância cinzenta periventricular tem maior 
benefício. Contudo, em muitos dos doentes a 
causa da dor é mista, podendo em algumas 
circunstâncias serem utilizados eléctrodos si-
multaneamente no tálamo e na substância cin-
zenta periventricular14.

A indicação para estimulação cerebral profun-
da na dor crónica pressupõe a não-resposta aos 
tratamentos convencionais13, bem como o claro 
estabelecimento da causa da dor. A dor tem que 
ser crónica, com pelo menos um ano de duração 
e com seis meses de tratamento máximo, pouco 
ou não eficaz.

Doença psiquiátrica
A terceira área em que a estimulação cerebral 

profunda tem mostrado um interesse crescente 
é no tratamento da doença obsessivo-compulsi-
va e na depressão crónica. Desde há muito que 
a psicocirurgia tem interessado os neurocirurgi-
ões, mas os resultados nem sempre têm sido 
animadores. São exemplo os trabalhos pioneiros 
de Egas Moniz, que lhe deram o Prémio Nobel, 
e a prestimosa colaboração de Almeida Lima. A 
reversibilidade da estimulação cerebral confere-
lhe a primazia relativamente às técnicas clássi-
cas de lesão.

A doença obsessivo-compulsiva atinge 2 a 3%15 
da população, inicia-se tipicamente na infância ou 
adolescência, 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 sintomáticos. Este 
é o grupo de doentes em que está indicada a 
estimulação cerebral profunda16. 

A depressão major17, que se caracteriza por 
apatia, anedonia, alterações do apetite e do 
peso, alterações do sono, alterações psicomo-
toras e comportamento e ideação suicida, tem 
uma prevalência anual de 5%, com uma preva-
lência para toda a vida de 15%. É mais frequen-
te no sexo feminino e manifesta-se por episódios 
recorrentes18. Estima-se que 29 a 46%19 dos do-
entes não respondem cabalmente à medicação. 
Destes, uma pequena percentagem terá indica-
ção cirúrgica.

Apesar do número relativamente elevado de 
doentes refractários às terapêuticas convencio-
nais, ainda é pequeno o número de doentes 
operados, sendo ainda necessária a realização 
de mais estudos randomizados até à aplicação 
rotineira da estimulação cerebral profunda no 
tratamento das doenças psiquiátricas.

Técnica cirúrgica
Para a realização da estimulação cerebral pro-

funda, utiliza-se a técnica estereotáxica clássica. 
É colocado o quadro estereotáxico, no bloco 
operatório, sob anestesia local. De seguida é 
efectuada uma tomografia computorizada cere-
bral de todo o crânio. Introduz-se a imagem ad-
quirida numa workstation, juntamente com a 
imagem de ressonância magnética cerebral 
efectuada previamente. Para maior definição e 
melhor acuidade na determinação dos alvos, é 
efectuada a fusão destas duas imagens, obten-
do-se como resultado final uma imagem de 
ressonância magnética de alta resolução, com 
visualização dos nove pontos de estereotaxia. 
Determinam-se então de forma indirecta as 
coordenadas dos diferentes alvos a escolher. 
Esta determinação baseia-se na correlação 
existente da posição das estruturas a estimu-
lar com a posição do eixo comissura anterior, 
comissura posterior. A visualização directa das 
estruturas permite então pequenas correcções 
da real posição dos núcleos da base. No bloco 
operatório, com o doente acordado e sob anes-
tesia local, são então introduzidos cinco eléctro-
dos para registo electrofisiológico das frequên-
cias e amplitudes dos disparos celulares das 
diferentes estruturas a estimular. Após esta con-
firmação neurofisiológica do alvo, passa-se à 
estimulação intra-operatória e à colocação dos 
eléctrodos definitivos.

Resultados
Até ao momento foram operados 29 doentes 

com doença de Parkinson, com a colocação de 
58 eléctrodos de estimulação cerebral profunda. 
Verificou-se uma melhoria da resposta motora de 
60%, com uma redução da dose de dopamina 
de 42%, resultados estes que são sobreponíveis 
aos das séries internacionais20,21. As complica-
ções ocorreram em 3 doentes, sendo uma hemor-
ragia intraventricular, uma rejeição do material 
implantado que evoluiu para abcesso subtalâmi-
co, que foi drenado estereotaxicamente com a 
consequente subtalamotomia unilateral, que pro-
duziu o efeito esperado pela estimulação, e um 
eléctrodo mal posicionado. Destes, apenas o do-
ente com a hemorragia intraventricular ficou com 
défice neurológico permanente com ligeira es-
pasticidade da perna direita. O eléctrodo mal 
colocado foi reposicionado em segundo tempo.

Conclusão
A estimulação cerebral profunda é uma forma 

de neuromodulação eficaz no tratamento de vá-
rias afecções do sistema nervoso central, com 
muito baixas taxas de morbilidade e mortalida-
de. De momento bem implantada no tratamento da 
doença de Parkinson idiopática, começa a ter 
cada vez mais utilização no tratamento da dor 
crónica e das doenças psiquiátricas.
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Bombas Infusoras Implantáveis
José Manuel de Carvalho Correia
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Resumo
Sendo o Hospital de S. João pioneiro na utilização da Neuromodulação no tratamento da dor e espasticida-
de no nosso país, o autor irá escrever um breve resumo sobre a evolução da utilização da via espinal para 
tratamento da dor.
Serão descritos os dispositivos disponíveis no mercado e, destes, os que são utilizados na nossa unidade, 
como sejam as bombas infusoras totalmente implantáveis e programáveis por telemetria e suas indicações 
e, de forma resumida, os fármacos utilizados.
Finalmente, breve resumo histórico da evolução na nossa unidade e referência à casuística da Unidade de 
Dor no nosso Hospital.

Palavras-chave: Dor. Neuromodulação. Bombas infusoras implantáveis.

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.

Assistente Hospitalar Graduado 
Actualmente a exercer funções como Coordenador  
da Unidade de Diagnóstico e Tratamento de Dor 
Hospital de S. João 
Porto, Portugal

Nos últimos anos temos assistido a um aumen-
to cada vez maior da utilização da via espinal no 
tratamento da dor, sobretudo a partir da década 
de oitenta, mas há já muito mais anos que se tem 
utilizado esta via para atingir graus variáveis de 
bloqueio sensitivo, motor e autonómico.

A espinal medula serviu como base importan-
te de investigação sobre a função de neurónios 
e sistemas por:

– Ter alto grau de complexidade organizacio-
nal, com padrões bem definidos de input 
(fibras sensitivas aferentes com projecção 
cortico-bulbo-espinal) e de output (funções 
somato e vicero-motoras) com organização 
segmentar bem definida.

– Tem sistemas complexos farmacológico/
bioquímico em que os aspectos transmis-
sor, receptor e mensageiro intracelular 
podem ser demonstrados e manipulados 
com evidências fisiológicas de tais mani-
pulações.

É na espinal medula que se faz a codificação 
de muitos estímulos e a transmissão a nível ce-
rebral. Ora, se formos capazes de modificar os 
transmissores envolvidos, poderemos mudar as 
sensações, as respostas motoras e as respostas 
do sistema nervoso vegetativo: a isto se chama 
neuromodulação.

Assim, esta modificação da transmissão pode 
ser feita de dois modos, pela administração de 
fármacos e com utilização de estímulos eléctri-
cos. De notar ainda que pode ser feita em qual-
quer local do sistema nervoso periférico ou 
central.

À medida que o conhecimento, da farmaco-
logia e da bioquímica dos sistemas medulares 
e da sua contribuição na etiologia de várias 
doenças, aumenta, há um incremento progres-
sivo da utilização de fármacos na espinal me-
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dula, de forma a ter efeito selectivo nas funções 
alteradas.

A primeira injecção no neuroeixo foi descrita 
pela primeira vez por Leonard Corning, em 1885, 
com uma solução de cocaína, em primeiro lugar 
num cão e depois num humano1.

Catorze anos depois, August Bier utilizou a 
cocainização espinal para analgesia cirúrgica2.

Em 1901, Sicard A utilizou pela primeira vez a 
via caudal3.

Em 1942, Manalan SA utilizou pela primeira vez 
um cateter epidural para analgesia de parto4.

Em 1953, pela primeira vez, Lievre J utilizou 
corticóides por epidural para tratamento de dor 
ciática5 .

Em 1979, pela primeira vez, Wang JK, et al. 
utilizaram morfina intratecal para tratamento de 
dor oncológica, sendo identificados os recepto-
res opióides e o opióide endógeno, a encefalina, 
no sistema nervoso central6.

Actualmente, são utilizados um grande núme-
ro de agentes no neuroeixo para tratar tanto dor 
aguda como crónica.

É 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 terapêutica de um fármaco, sendo 
que isto é evidente quando:

– A função fisiológica é mediada na espinal 
medula e é regulada pelo efeito desse fár-
maco.

– O efeito central terapêutico depende da 
passagem pela barreira hematoencefálica.

– A dose sistémica do fármaco para ultrapassar 
a barreira hematoencefálica provoca efeitos 
laterais intensos e indesejáveis. 

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

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

Há três tipos básicos de dispositivos de admi-
nistração espinal de fármacos:

– Sistemas externos utilizados para dias ou 
semanas.

– Sistemas parcialmente exteriorizados (Fig. 1) 
para utilização a longo termo e administra-
ção em bolus ou com dispositivos DIB.

– Sistemas totalmente implantáveis (Fig. 2) 
para perfusão contínua e períodos de utili-
zação superiores a um ano.

No que diz respeito aos dispositivos totalmen-
te implantáveis, é importante referir, já que se 
trata de dispositivos de longa duração, que im-
plicam intervenção cirúrgica mais extensa que 
os outros tipos de sistemas, que são mais caros 
e que permitem maior independência do doente, 
visto apenas necessitarem de refill periódico.  

Há três tipos de bombas infusoras, das quais 
apenas uma, a Syncromed, é programável por 
telemetria. Essa tem dois tipos de reservatório 
para criança ou adulto (10 ou 20 ml) e uma du-
ração média de 5 a 8 anos (pois implica inter-
valos maiores para refill). Tem mais vantagem 
para fármacos de janela terapêutica estreita, por 
ser possível programar pequenas variações de 
débito (Fig. 3).

O segundo tipo de bombas infusoras não é 
programável, é de fluxo contínuo, sendo variável 
a concentração dos fármacos em uso, pelo que 
implica utilização de fármacos de janela tera-
pêutica larga. Existem modelos com vários tipos 
de fluxo diferentes (pequeno, médio e alto) e 
com reservatórios de dimensões também variá-
veis, e tem como duração cerca de 1.500 pica-
das para refill (Fig. 4).

O terceiro tipo de sistema foi concebido para 
possibilitar bolus injectado por pressão do do-

Figura 1. Figura 2.
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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 vários 
tipos de reservatório e tem duração superior a 
dois anos. Apenas tivemos ocasião de efectuar 
o refill de um destes dispositivos num doente 
emigrante na Alemanha com uma síndrome 
pós-laminectomia a fazer perfusão de morfina 
intratecal.

A colocação das bombas de infusão implan-
táveis pressupõe uma pequena intervenção ci-
rúrgica: pequena incisão na região lombar, com 
colocação de cateter siliconado de longa dura-
ção e tunelização para a região abdominal, onde 
se faz a bolsa para a bomba acima do plano 
muscular.

É suposto um internamento de aproximada-
mente cinco dias para diminuir a probabilidade 
de aparecimento de complicações cirúrgicas e 
para efectuar a transição de medicação 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 fármacos utilizados, 
é muito mais frequentemente utilizada a via in-
tratecal.

A morbilidade que pode surgir com a utiliza-
ção, na prática clínica, de bombas infusoras im-
plantáveis, pode ser dividida em complicações 
associadas ao cateter e em complicações asso-
ciadas à bomba.

Das complicações associadas aos cateteres 
é, de longe mais frequente, a migração do mes-
mo, a despeito dos sistemas de fixação utilizados, 
levando a recolocação.

Uma outra complicação mecânica é a obstru-
ção ao fluxo por dobra no cateter, o que não 
acontece se houver cuidado durante a cirurgia. 
Da mesma forma que o aparecimento de fístula 

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

Embora também raramente, pode aparecer 
rotura do cateter ou desconexão dos componen-
tes, o que leva a substituição ou recolocação do 
mesmo.

As complicações neurológicas são raríssimas 
e secundárias, ou a lesão directa do cateter ou 
a fibrose. Pode ainda ocorrer inflamação da pon-
ta do cateter pelos produtos injectados, o que 
tem como quadro clínico dor à injecção, obstru-
ção e alterações na cinética do fármaco com 
mau funcionamento.

As complicações ligadas à bomba propria-
mente dita estão associadas à bolsa do dispo-
sitivo ou ao próprio dispositivo.

As complicações associadas à bolsa são o he-
matoma, o seroma e a infecção. A infecção quer 
da bomba quer do cateter pode levar à extracção 
do dispositivo pelo risco de meningite.

As complicações da bomba propriamente dita 
podem ser erros no preenchimento, erros de 
programação, falência do dispositivo e torção do 
mesmo (o que leva à impossibilidade de preen-
chimento e implica intervenção cirúrgica).

São candidatos à utilização de tratamento por 
via espinal doentes com dor crónica, oncológica 
ou não-oncológica, e os doentes com espastici-
dade que tem causas claras para as suas quei-
xas, e nos quais os tratamentos mais conserva-
dores falharam ou por qualquer motivo são 
contra-indicados.

Dado que a neuromodulação apenas se repor-
ta aos efeitos da doença e não à causa, não 
deve existir indicação cirúrgica actual para a 
doença causal.

Os pacientes não devem ter qualquer litígio 
médico-legal, nem doença do foro psiquiátrico, 

Figura 3. Figura 4.



Dor (2005) 13

34

D
O

R

nem tão pouco história de toxicodependência, e 
sendo devidamente informados devem aceitar a 
colocação do dispositivo.

A esperança de vida pelo menos superior a 
um ano e um teste positivo com o fármaco que 
será utilizado são mandatórios.

São contra-indicações: sépsis, alergia ao fár-
maco ou aos componentes do dispositivo, alte-
rações de coagulação, malformações que impe-
çam localmente a colocação da bomba ou 
estrutura física que não comporte com o tama-
nho do aparelho.

Depois de descrever, embora de forma sumária, 
os aparelhos existentes no mercado, as indica-
ções e contra-indicações e as complicações a 
eles associadas, vamos tecer algumas considera-
ções sobre os fármacos que são mais utilizados.

Podem ser administrados através de bombas 
infusoras implantadas múltiplos fármacos, des-
de antibióticos a quimioterapia. Dado que so-
mos uma unidade de dor, apenas iremos repor-
tar de forma sucinta aqueles que podem ser 
utilizados no tratamento de dor.

Actualmente são utilizados muitos agentes no 
neuroeixo para tratar quer dor crónica quer agu-
da. O fármaco para o qual existe maior prática 
clínica é a morfina.

O efeito analgésico dos opióides é determina-
do não só pela sua afinidade aos receptores 
endógenos (µ, γ e κ), mas também pela sua 
capacidade de alcançar esses receptores.

Embora os receptores analgésicos para os 
opióides possam ser localizados perifericamen-
te, eles estão predominantemente localizados no 
sistema nervoso central. No cérebro, estão loca-
lizados no tronco cerebral, tálamo, cérebro an-
terior e mesencéfalo. Na substância gelatinosa 
incluem: receptores pós-sinápticos localizados 
nos cornos posteriores da medula, e ainda re-
ceptores pré-sinápticos nos terminais espinais 
das fibras aferentes primárias.

Quando administrados por via intratecal, os 
opióides exercem o seu efeito analgésico pré-
sinapticamente, inibindo a libertação de neuro-
peptídeos, responsáveis pela transmissão de 
sinais nociceptivos, e pós-sinapticamente hiper-
polarizando os neurónios pós-sinápticos.

Por via epidural, os opióides têm efeito sisté-
mico suplementar por diluição na gordura para-
vertebral.

A disseminação rostral dos opióides é tanto 
maior quanto menor for a lipossolubilidade, daí 
que os mais hidrossolúveis (a morfina) têm mais 
efeito nas situações em que há maior necessi-
dade destes fármacos. No entanto, também é 
maior a taxa de efeitos laterais, pois estes de-
pendem do efeito nos receptores cerebrais.

Actualmente utilizam-se opióides espinais em 
doentes com dor aguda e crónica, oncológica e 
não-oncológica7-9 e ainda nos casos de dor no-
ciceptiva e neuropática.

A utilização de opi´óides por esta via cronica-
mente leva ao aparecimento de efeitos laterais 

menos conhecidos, como a perda de libido, 
nistagmo, arritmias, alopecia, disfunção térmi-
ca, neurotoxicidade, reactivação de herpes e 
anafilaxia.

Os opióides por via intratecal podem ser utili-
zados isoladamente ou em associação com ou-
tros fármacos.

Os anestésicos locais também podem ser uti-
lizados tanto para anestesia cirúrgica como para 
analgesia de longa duração. Têm indicação em 
dor neuropática10 em sinergia com a morfina.

Estes fármacos têm como limitação ao seu 
uso o bloqueio sensitivo e motor, a toxicidade 
sistémica, a depressão cardiovascular e, em 
menor grau, a retenção urinária e a diarreia.

Os agonistas α2, como a clonidina, têm me-
canismo de acção similar ao dos opióides11 e 
também devem ser utilizados na dor neuropática 
em associação com a morfina, pois ao contrário 
dos opióides podem ser eficazes na alodinia. 

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

Os antagonistas dos NMDA (cetamina) utiliza-
dos de forma crónica são de proscrever, dado 
o risco de neurotoxicidade mielopatia vacuolar 
subpial12.

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

Os receptores GABA-A são parte de um com-
plexo canal iónico modulado por: barbitúricos, 
benzodiazepinas, álcool, etomidato e propofol.

A estimulação destes receptores aumenta a 
condutância dos canais iónicos e pode impedir 
descargas neuronais aferentes, cortando corren-
tes eléctricas que de outro modo levariam à des-
polarização de membranas.

Deste grupo, alguns centros utilizam midazo-
lam intratecal13, no entanto o excipiente parece 
ser neurotóxico e à sua utilização está associa-
do o aparecimento de litíase na extremidade do 
cateter.

Os receptores GABA-B são um complexo liga-
do à proteína G, cuja activação provoca aumen-
to nas correntes dos canais de potássio, o que 
origina hiperpolarização das membranas celula-
res com redução na abertura dos canais de cál-
cio e consequente redução na libertação de 
transmissor. Estes receptores encontram-se por 
toda a substância gelatinosa, quer antes quer 
depois das sinapses.

Deste grupo de fármacos, o mais utilizado é 
o baclofeno, podendo ser administrado por via 
epidural ou intratecal. Muitos artigos atestam a 
segurança deste produto e a sua utilização para 
o tratamento de doenças de movimento (espas-
ticidade) e em alguns casos de dor14.

Há muitos estudos que mostram a efectivida-
de deste fármaco no tratamento de dor após 
lesão central, como seja a dor que surge após 
acidente vascular cerebral, traumatismo verte-



J.M. de Carvalho: Bombas Infusoras Implantáveis

35

D
O
R

bromedular, paralisia cerebral e esclerose múltipla. 
Há também artigos que descrevem o baclofeno 
como eficaz em dor neuropática periférica, como 
a distrofia simpática reflexa e a dor fantasma. 
Também há muitos artigos que descrevem este 
fármaco como eficaz na dor músculo-esqueléti-
ca, e não na dor neuropática.

Sendo o baclofeno um relaxante muscular, há 
uma certa disparidade entre o seu efeito como 
relaxante muscular e o seu efeito analgésico na 
dor central, sendo possível a existência de outro 
mecanismo de acção ainda não completamente 
esclarecido.

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

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

Como em qualquer unidade que queira resol-
ver os problemas que possam surgir, há que ter 
em conta: o tipo de patologias que se pretende 
tratar, as possibilidades e potencialidades tera-
pêuticas do corpo clínico e o meio socio-econó-
mico em que o doente está inserido.

Sendo os casos de dor não-oncológica os 
que mais afluem à consulta, e sendo estes um 
grupo mais heterogéneo, de resolução mais di-
fícil e problemática, implicam como resposta 

óbvia a utilização de técnicas mais invasivas, 
sendo que a neuromodulação se tornou um dos 
caminhos a seguir.

A neuromodulação é, assim, uma intervenção 
médica que não cura ou remove a doença ou a 
estrutura anormal, mas reduz a disfunção ou 
permite o funcionamento normal, modulando as 
propriedades químicas e/ou eléctricas das es-
truturas nervosas.

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

Curiosamente, embora inicialmente se tenha 
pretendido iniciar a administração intratecal de 
fármacos, 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.º Congresso Internacional de 
Anestesia Regional e Terapêutica 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, Itrell III e Synergie, 
com eléctrodo tetrapolar ou dois tetrapolares co-
locados no espaço epidural (Fig. 5) e nos nervos 
periféricos.

Todos os doentes foram criteriosamente esco-
lhidos pela equipa multidisciplinar da unidade. 
Foram várias as patologias abrangidas, como a 
síndroma pós-laminectomia, a distrofia simpática 
reflexa, isquemia de membros, coxigodinia, vul-
vodínia e tvm´.

No que diz respeito a bombas infusoras, ape-
nas colocámos dispositivos intratecais com pro-
gramação por telemetria, na medida em que 

Figura 5.
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utilizamos o baclofeno para tratamento de es-
pasticidade, e este é um fármaco de janela te-
rapêutica estreita.

Assim, até ao momento, colocámos 80 destes 
dispositivos, em 54 o fármaco utilizado é o ba-
clofeno, sendo nos restantes morfina ou associa-
ções de morfina e baclofeno ou de morfina e 
anestésico local. Apenas em dois casos de trau-
matizados vertebromedulares, e por período 
curto, se fez tentativa de tratamento com asso-
ciações de midazolam e baclofeno ou morfina e 
baclofeno.

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

Poderemos dizer que a neuromodulação quí-
mica é muito mais trabalhosa que a eléctrica, 
pois implica refill periódico e é uma terapêutica 
em constante evolução, pois a velocidade de 

perfusão é variável conforme se está em período 
de exacerbação da doença ou não, e as com-
plicações são mais frequentes.

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

Conclusão
A neuromodulação é um método válido, quer 

se trate de modulação química ou eléctrica, im-
plica selecção rigorosa dos doentes e utilização 
cuidadosa dos dispositivos, de modo a minimi-
zar riscos e complicações. 
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Resumo
A dor crónica é um desafio para a medicina actual. Novos métodos e medicamentos têm sido propostos 
com o intuito de controlar os sintomas álgicos. A via de administração subaracnoideia tem-se mostrado 
como uma alternativa viável e segura, embora necessite continuamente de ser objecto de estudo de mui-
tos investigadores. O objectivo deste trabalho é fazer uma revisão dos medicamentos disponíveis no ar-
senal terapêutico já consagrados pelo uso e os que se mostram promissores na actualidade para a práti-
ca clínica diária.

Palavras-chave: Dor. Crónica. Técnicas 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.
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A Dor é um sintoma frequente na prática clíni-
ca e afecta o ser humano de forma aguda e 
crónica. A dor aguda tem um papel fisiológico 
importante, apresentando-se como um sinal de 
alerta perante possíveis ameaças. Já a dor cró-
nica não tem um papel biológico definido e pode 
ser considerada como a que persiste além do 
tempo razoável após a cura da lesão que a ori-
ginou. Em geral é tida como patológica, estando 
associada à incapacidade e ao stress físico, 
económico e emocional. É uma queixa comum 
em doentes portadores de diferentes doenças e 
o seu tratamento é um desafio para os profissio-
nais de saúde, que buscam novas estratégias 
terapêuticas.

Normalmente, a terapia conservadora com 
analgésicos é efectiva no controle da dor da 
maioria dos doentes. Entretanto em alguns ca-
sos, como por exemplo na dor neuropática, 
apesar dos avanços na farmacologia, é neces-
sário recorrer a terapêuticas agressivas. Alguns 
métodos reversíveis que modulam a transmis-

são da dor a nível espinhal são propostos, e 
incluem a estimulação medular e a injecção 
subaracnoideia de analgésicos, seja por bolus 
ou através da implantação de bomba de infu-
são contínua.

Embora a morfina seja a única droga aprova-
da pela FDA para uso contínuo no espaço su-
baracnoideu, vários estudos clínicos e em ani-
mais têm sido realizados no intuito de propor 
novas alternativas para o uso dos opióides. Mui-
tos receptores e substâncias que modulam a 
transmissão da dor têm sido identificados. Exis-
te enorme variedade de agentes que actuam 
especificamente ou não em receptores, e é pro-
vável que a sua utilização, isolada ou combina-
da, implique um maior controlo dos sintomas 
álgicos com menor ocorrência de efeitos inde-
sejáveis.

A aplicação de substâncias no espaço raqui-
diano é realizada através de bomba de infusão, 
o que está associado a possíveis e eventuais 
complicações1. 

Analgésicos intratecais
Os opióides são comummente utilizados na 

prática clínica para o tratamento da dor em do-
entes portadores de doenças agudas ou cróni-
cas. O seu emprego verifica-se em diversas si-
tuações e por diferentes vias de administração: 
oral, parenteral ou espinhal. O que irá determi-
nar a via preferencial é o quadro clínico do do-
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ente e as características farmacocinéticas dos 
medicamentos utilizados.

A multiplicidade das acções exercidas pelos 
opióides é resultado da interacção dos mesmos 
com diferentes tipos de receptores. Vários estu-
dos evidenciam a existência de vários recepto-
res, sendo os mais aceites os µ (sendo os µ1 de 
alta afinidade para opióides), K, δ, ξ.

As actividades dos medicamentos opióides 
manifestam-se de acordo com a interacção e 
afinidade com os receptores e com a sua acti-
vidade intrínseca. O receptor µ1 é relacionado 
com analgesia espinhal e supra-espinhal, hipo-
termia e libertação de prolactina. O receptor µ2 
é relacionado a depressão respiratória, bradicar-
dia e redução da motilidade intestinal. Ambos os 
receptores são relacionados a euforia, depen-
dência e miose. O receptor δ é relacionado a 
depressão respiratória, adição, hipotensão arte-
rial, hipertermia e resposta a toxinas. 

O receptor κ relaciona-se com a analgesia 
espinhal, sedação e miose, enquanto que o re-
ceptor ζ se relaciona à disforia, alucinações, 
midriase, taquicardia e hipertensão arterial. Já o 
receptor ξ está associado ao stress2,3.

Os opióides produzem alívio selectivo da dor, 
sem afectar a consciência, desde que se use 
dose adequada. A analgesia é consequência da 
acção em diferentes níveis do SNC e periférico. 
Na espinal medula inibem a transmissão do 
influxo nociceptivo, provavelmente pela sua ac-
tuação sobre as terminações pré-sinápticas, 
impedindo a libertação de neurotransmissores 
excitatórios, como a substancia P. Na região su-
pramedular actuam estimulando sistemas anal-
gésicos descendentes de características inibitó-
rias sobre a transmissão nociceptiva medular. 
Esses diferentes sítios de acção explicam a res-
posta diferenciada, dose dependente, de deter-
minados opióides, como é o caso da morfina4.

A analgesia produzida pelos opióides é quan-
titativa e qualitativamente diferenciada de acor-
do com a capacidade de cada fármaco em 
estimular os receptores µ, κ, δ e ζ. As drogas 
que agem sobre os receptores µ, como a mor-
fina, possuem efeitos analgésicos praticamente 
ilimitados, podendo, em doses elevadas, aliviar 
qualquer tipo de dor. Os fármacos que agem 
basicamente no receptor κ têm efeito analgési-
co limitado, chamado efeito tecto, que não au-
menta proporcionalmente com a dose; portan-
to, possuem um grau moderado de actividade 

analgésica e são capazes de antagonizar os 
opióides5.

Os opióides são usados por via raquidiana, e 
quando comparados por via sistémica, apresen-
tam menor incidência de efeitos colaterais, 
necessidade de menores doses e maior dura-
ção de acção. Isto ocorre porque a adminis-
tração por esta via lhe permite o acesso maior 
e directo ao receptor. A selecção de um opióide 
é baseada na sua lipossolubilidade. Os opióides 
lipossolúveis difundem-se prontamente através 
das membranas e espinal medula, produzindo o 
início rápido da analgesia. Os opióides hidros-
solúveis atravessam estes tecidos mais lenta-
mente e portanto tem início da acção mais tar-
dio. Contudo, quanto mais lipossolúvel for o 
opióide, maior probabilidade tem de ser absor-
vido pelos vasos e pela gordura ou receptores 
inespecíficos. Agentes hidrossolúveis permane-
cem mais tempo no LCR e migram lentamente 
para níveis 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 opióides para infusão subaracnoi-
deia contínua ainda não estão bem estabelecidas, 
entretanto, observa-se que em bolus podem ser 
utilizados com boa resposta (Quadro 1).

Pela via espinhal em infusão contínua, o mais 
usado é a morfina numa dose de 0,1-1 mg/kg 
(2-20 µg/kg).

A administração subaracnoideia de opióides 
normalmente controla quase a totalidade da sin-
tomatologia álgica. Alguns doentes desenvolvem 
tolerância e/ou intolerância ao medicamento, o 
que motivou a pesquisa de novos agentes adju-
vantes.

Anestésicos locais
A história da aplicação 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 infusão 
contínua de anestésico.

Os AL, tais como a lidocaína, a bupivacaína, 
e mais recentemente a ropivacaína, têm um pa-
pel definido no controle de doentes com dor. 
Eles actuam inactivando os canais de sódio vol-
tagem-sensíveis. A sua acção farmacológica 
depende de características físico-químicas como 
o peso molecular, a lipossolubilidade, o grau de 

Quadro 1. 

Opióide Dose em bolus (mg) Início acção (min) Duração (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
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ionização e afinidade proteica6. A lipossolubili-
dade determina a potência analgésica; o pka, o 
início do bloqueio; a afinidade proteica, a dura-
ção da analgesia. Os AL combinam-se com o 
receptor proteico localizado no canal de sódio 
da membrana nervosa. Compostos que pos-
suem maior afinidade ligam-se mais firmemente 
aos sítios receptores, permanecendo no canal 
por período de tempo maior e apresentam blo-
queio de condução mais longo7. Os AL podem 
ser utilizados através de bloqueio regional e são 
considerados efectivos no tratamento da dor no-
ciceptiva ou neuropática8. Entretanto, a sua apli-
cação está relacionada à presença de efeitos 
indesejados, como tolerância, retenção urinária, 
parestesia, hipotensão ortostática, bradipneia e 
dispneia.

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

O mais usado em infusão contínua é a bupiva-
caína, recomendando como dose inicial 2,4 mg/
dia, que pode ser necessário ir aumentando de 
forma progressiva até ao aparecimento dos efei-
tos secundários.

É vulgar a necessidade de variação na con-
centração e na taxa de infusão, o que dificulta 
o uso dos anestésicos locais em bombas de 
infusão espinhais pré-programadas.

Agonistas α2-adrenérgicos. Clonidina
A Clonidina foi administrada com sucesso em 

1984, quando Tamsen A, et al.9, após testes de 
neurotoxicidade em animais, injectaram esta 
substância no espaço epidural de dois doentes 
com dor crónica. Isto possibilitou a realização 
de estudos posteriores que demonstraram a se-
gurança da clonidina subaracnoideia no trata-
mento da dor.

Na actualidade, a clonidina subaracnoideia é 
utilizada em associação com outras drogas para 
o tratamento da dor de difícil controlo. É efectiva 
na dor oncológica refractária, na síndrome dolo-
rosa complexa regional, prolongando os efeitos 
dos analgésicos.

A acção analgésica da clonidina é decorrente 
da sua actuação nos receptores α2-agonistas lo-
calizados a nível periférico, espinhal ou cerebral.

Alguns estudos têm demonstrado que a clo-
nidina subaracnoideia é mais potente que a 
epidural, principalmente na dor aguda. Eise-
nhac JC, et al.10 demonstraram que a clonidina 

subaracnoideia é dez vezes mais potente que 
a epidural para a dor do pós-operatório, e duas 
vezes mais efectiva no controlo da dor neuro-
pática.

A clonidina subaracnoideia produz analgesia 
por aumentar a libertação de noradrenalina es-
pinhal, a qual tem papel importante no sistema 
descendente inibitório da dor11.

Parece que a clonidina exerce a sua acção 
analgésica através de diferentes mecanismos, 
isto é, pelo bloqueio da condução nervosa das 
fibras C e Aδ12 , pelo aumento da concentração 
de acetilcolina medular, e pela elevação dos ní-
veis de noradrenalina no sistema nervoso cen-
tral13, contribuindo para melhor analgesia dos 
opióides e anestésicos locais. Estudos que ava-
liam a aplicação da clonidina espinhal demons-
tram que em infusão contínua subaracnoideia de 
2 a 30 µg/hora é efectiva para o tratamento da 
dor crónica associada à síndroma dolorosa com-
plexa regional.

Aminoácidos inibitórios. Baclofeno
Taira T, et al.14 constataram a eficácia analgé-

sica de agonistas GABA espinhal através do uso 
subaracnoideu de Baclofeno, um relaxante mus-
cular de acção central, agonista GABA-B, em 
doentes com dor central após acidente vascular 
cerebral. Herman RM, et al.15 demonstraram o 
efeito analgésico do Baclofeno subaracnoideu 
em doentes com lesão do cordão espinhal rela-
cionada à espasticidade e dor disestésica e, por 
tal efeito, tem sido indicado com frequência para 
o controlo da dor associada à espasticidade. Al-
bright AL, ,et al.16 e Penn RD, et al.17 demonstra-
ram redução do tónus muscular e espasmo em 
97% dos doentes. Como resultado da redução da 
espasticidade, outros benefícios frequentemente 
ocorreram, tais como a redução da dor, melhoria 
do sono, da função intestinal e da bexiga, o que 
implicou melhoria da qualidade de vida. O im-
plante de bomba subaracnoideia tem sido utiliza-
do para a libertação do Baclofeno no tratamento 
da espasticidade intensa. As doses recomenda-
das são de 25 a 75 µg em bolus, seguidas de 
uma infusão contínua de 3 a 8 µg/h.

Entretanto, a administração isolada deste fár-
maco não é suficiente para o controlo total dos 
sintomas, sendo necessária a associação com 
outros agentes por via oral, como os anticon-
vulsivantes, os antidepressivos, os opióides e 
os AINE18.

Quadro 2. 

Anestésico Dose em bolus (mg) Início acção (min) Duração (h)

Lidocaína 50-100 10-15 30-50
Bupivacaína 7-15 < 1 min 3-4 
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Outros fármacos
Alguns autores têm publicado trabalhos so-

bre o uso de outras drogas usadas pela via 
subaracnoideia, tais como a ketamina, benzo-
diazepínicos, inibidores da acetilcolinesterase 
(neostigmina), bloqueadores dos canais de 
cálcio (diltiazen, nimodipina, verapamil), anti-
depressivos tricíclicos (amitriptilina), inibidores 
da síntese da prostaglandina (cetorolac). Tam-
bém têm aparecido trabalhos em que se usam 
alguns destes medicamentos em mistura. Os 
mais usados são bupivacaína/morfina, bupiva-
caína/baclofeno, morfina/baclofeno.

A Medicina tem possibilitado o frequente uso 
da via subaracnoideia, através da síntese e da 
pesquisa experimental e clínica de novos fárma-
cos. Apesar de a morfina ser o único medica-
mento reconhecido pela FDA para aplicação 
subaracnoideia, alguns destes fármacos têm 
sido administrados com segurança através des-
ta via. Pesquisas em animais e seres humanos 
demonstram que alguns destes medicamentos 
são promissores para o tratamento da dor aguda 
ou crónica; contudo, novos e exaustivos estudos 
são necessários.

Acredita-se que, no futuro, os medicamentos 
para uso subaracnoideu aplicados através de 
sistemas implantáveis sejam considerados como 
uma das primeiras alternativas para o controlo 
dos sintomas álgicos, já que estão associados 
à menor incidência de efeitos indesejáveis e à 
maior comodidade para o doente.
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