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1. A Revista «<DOR» considerara, para publicagao, trabalhos
cientificos relacionados com a dor em qualquer das suas
vertentes, aguda ou cronica e, de uma forma geral, com
todos os assuntos que interessem a dor ou que com ela
se relacionem, como o seu estudo, o seu tratamento
ou a simples reflexdao sobre a sua problematica. A
Revista «DOR» deseja ser o 6rgao de expressao de
todos os profissionais interessados no tema da dor.

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

Permanyer qutugal
Av. Duque d'Avila, 92, 7.° Esq.
1050-084 Lisboa

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

3. A Revista «DOR» incluira, para além de artigos de
autores convidados e sempre que o seu espago o permitir,
as seguientes seccoes: ORIGINAIS - Trabalhos poten-
cialmente de investigacao basica ou clinica, bem como
outros aportes originais sobre etiologia, fisiopatologia,
epidemiologia, diagnostico e tratamento da dor; NOTAS
CLINICAS - Descricao de casos clinicos importantes;
ARTIGOS DE OPINIAO - assuntos que interessem a
dor e sua organizagao, ensino, difusdo ou estratégias
de planeamento; CARTAS AO DIRECTOR - insercao de

NORMAS DE PUBLICACAO

objecgoes ou comentarios referentes a artigos publicados
na Revista «DOR», bem como observagoes ou experién-
cias que possam facilmente ser resumidas; a Revista
«DOR» incluira outras secgoes, como: editorial, boletim
informativo aos sécios (sempre que se justificar) e ainda
a reproducgao de conferéncias, protocolos e novidades
terapéuticas que o Conselho Editorial entenda merece-
dores de publicagao.

4. Os textos deverao ser escritos configurando as paginas
para A4, numerando-as no topo superior direito, utilizando
letraTimes tamanho 12 com espacos de 1.5 e incluindo as
respectivas figuras e graficos, devidamente legendadas,
no texto ou em separado, mencionando o local da sua
inclusao.

5. Os trabalhos deverdo mencionar o titulo, nome e
apelido dos autores e um endereco. Deverao ainda
incluir um resumo em portugués e inglés e mencionar
as palavras-chaves.

6. Todos os artigos deverao incluir a bibliografia re-
lacionada como os trabalhos citados e a respectiva
chamada no local correspondente do texto.

7. A decisao de publicacdo é da exclusiva responsa-
bilidade do Conselho Editorial, sendo levada em con-
sideracao a qualidade do trabalho e a oportunidade da
sua publicagao.

Curriculo do autor da capa

José Carlos Silva, 47 anos, engenheiro civil, € um candidato a artista, que agarrou os pincéis e as telas ha
cerca de oito anos, procurando algo que lhe assegurasse uma paz interior e uma absorcao da mente, que ajudasse
a esquecer o vicio do tabaco, recém-deixado nessa altura.

Numa primeira fase aderiu ao abstrato, talvez pela aparente facilidade, mas sobretudo, por ser uma forma de
espelhar as sensacoes e sentimentos sentidos. Mais tarde experimentou algumas incursoes pelo figurinismo,
inspirado na beleza feminina.

Numa fase mais recente, apoiado num espolio interminavel de materiais em que os baus das nossas casas sao
ricos, associado a outros normalmente usados na sua profissdao, como telas, areia, brita fina, impermeabilizante,
cola de madeira, cola para azulejos, madeiras, desperdicio e gesso, buscou nas diferentes texturas e formas de
as combinar, associado ainda a nuances de cor, uma harmonia contrastante.

Oito anos depois e sem ter voltado a fumar, José Carlos Silva continua envolvido em telas e pincéis, num
verdadeiro vicio para a vida.
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Duarte Correia

Mensagem do Presidente da APED

No findar deste ano de 2012, escrevo-vos a
denominada «pagina do Presidente».

No «rescaldo» do 5.° Encontro Nacional das
Unidades de Dor, que decorreu na Escola Supe-
rior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria
nos dias 19 e 20 de outubro de 2012, integrado
na Semana Europeia/Dia Nacional de Luta Con-
tra a Dor (20 de outubro), precedido no mesmo
local (a 18 e 19 de outubro) das Il Jornadas da
Unidade de Dor do Centro Hospitalar Leiria-
-Pombal, é importante uma reflexdo conjunta e
serena sobre este tema. Refletir, se apesar do
elevadissimo numero de inscritos, que ultrapas-
Sou as quatro centenas, e dos problemas orga-
nizativos dai decorrentes, se conseguimos mi-
nimamente atingir os objetivos que nos
propusemos: proporcionar, aos profissionais
que integram as Unidades de Dor, um férum
alargado de discusséo sobre temas considera-
dos relevantes para a sua atividade profissional,
reafirmando a natureza e o conceito da multidis-
ciplinaridade.

Ponderar e analisar se 0 modelo organizativo
adotado estd de acordo com as nossas expeta-
tivas e ensejos, retirar as ilacbes necessarias
para que 0s erros porventura existentes, as
omissdes ou as situacbes menos desejaveis
ndo ocorram nem se repitam, para que os futu-
ros Encontros das Unidades de Dor sejam pro-
vidos de um éxito, cientifico e organizativo, que
a todos nos transcenda e que a sua metodologia
consigne 0s N0ssos anseios e realidades.

Integradas nas atividades comemorativas da
semana europeia, decorreram multiplos eventos
em diversos locais do pals, que a Associacao
Portuguesa para o Estudo da Dor (APED) incen-
tivou e estimulou de acordo com as nossas par-
cas possibilidades. Entre estas, destaco o Con-
certo «Dangas Ocultas», realizado na quarta-feira,
17 de outubro de 2012, pelas 21 horas no Teatro
Armando Cortez em Lisboa, cujo éxito ultrapas-
sou todas as nossas melhores expetativas, con-
tribuindo de forma inequivoca para 0 sSucesso
desta semana europeia.

No decorrer da cerimoénia oficial do Dia Nacio-
nal de Luta Contra a Dor, presidida pelo Senhor
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da
Saude, Dr. Fernando Leal da Costa, procedeu-se
a entrega dos diversos prémios («Vou Desenhar
a Minha Dor», Grianenthal Dor, «Prémio Revista
Dor/Bene Farmacéutica», «Jornalismo/Dor») e ao
anuncio dos laureados das bolsas APED/Janssen

e APED/Fundacéo Grunenthal de apoio a forma-
cao na area da Dor.

Foi anunciada nessa cerimonia, pelo Senhor
Secretario de Estado Adjunto do Ministro da
Saude, a publicacdo da norma da Diregao-Geral
da Saude que prevé a criagcdo de Unidades
Funcionais de Dor Aguda nos hospitais do sis-
tema de saude portugués, que a APED se con-
gratula e associa pela sua oportunidade.

Cremos que, apesar de um menor impacto
nos media em relac&o aos anos anteriores, fruto
e consequéncia de diversas circunstancias, a
Semana Europeia e o Dia Nacional de Luta Con-
tra a Dor terdo atingido os seus objetivos de
divulgacédo e promocao do tratamento da dor
junto dos portugueses com uma particular inci-
déncia nas populagdes da regido Centro.

O ano de 2013 aproxima-se!... Novo ano, ano
novo em que as dificuldades serdo acrescidas
para todos 0s portugueses, em que a nossa
sociedade nédo sera excecdo. Teremos que con-
tinuar, o que classificaria de uma gestao rigoro-
sa, de acordo com as vivéncias atuais, integra-
dos num contexto de algumas restricoes, sem
descurar jamais o0s objetivos da APED, consa-
grados nos seus estatutos (promover o estudo,
0 ensino e a divulgacdo dos mecanismos fisio-
patoldgicos, meios de prevencéo, diagnoéstico e
terapéutica da dor).

Por este motivo, entre as diversas atividades
que pretendemos promover e realizar, a conti-
nuacéo dos debates sobre os temas discutidos
no V Encontro das Unidades de Dor, serdo even-
tos a perseguir. Realizaremos o nosso Congres-
so trienal em local a definir (possivelmente em
Lisboa ou no Porto), integrado na Semana Eu-
ropeia/Dia Nacional de Luta Contra a Dor, e
comemoraremos, de forma publica e condigna,
o XXII aniverséario da APED, gerando dois mo-
mentos do decorrer do proximo ano, em que o
tema «Dor» seja alvo generalizado das atencdes
dos media, dos decisores e do grande publico.

Procuraremos, de forma ativa, manter as par-
cerias ja estabelecidas para atribuicdo dos pré-
mios «Vou Desenhar a Minha Dor», «Revista Dor»,
«Jornalismo/Dor», e promoveremos as bolsas de
apoio a formacdo na area da dor, mesmo que
estas tenham de ser integralmente suportadas
pela APED.

Recordo-vos ainda que neste ambito da for-
macéao foi estabelecido em 2011 e implemen-
tado em 2012 um protocolo com a Sociedad
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Espafiola del Dolor (SED) de colaboragdo mu-
tua, permitindo a candidatura e atribuicdo das
denominadas «becas iberoamericanas» (http://
www.sedolor.es/doc/becas_iberoamericanas.
pdf), inicialmente destinadas apenas a especia-
listas da América Latina.

Se a Medicina da Dor, a semelhanca das ou-
tras areas da ciéncia, tem sofrido avancgos inso-
fismaveis e muito significativos, sendo funda-
mental ndo nos acomodarmos, a que 0S
procedimentos de intervencao ndo sdo excecéo.
Por esse motivo, iremos organizar com 0 apoio
do Instituto de Medicina Legal — Delegacéao do
Norte, no dia 12 de janeiro de 2013, um work-
shop de «Tratamento invasivo da dor na patologia

do raquis», convidando-os a estarem presentes,
pese o0 numero limitado de participantes, condi-
cionado pelas caracteristicas da formacao.

Sem falacias ou promessas faceis, estou cer-
to que neste ano de 2013 que se avizinha, a
APED continuaréa a empenhar-se ativamente na
busca e promocé&o do conhecimento cientifico,
na diferenciacéo e capacitagéo técnica, manten-
do uma viséo holistica e humanizante, rejeitando
0 statu quo, recusando uma acomodacao facil,
fruto de um desencanto por muitos de nos infe-
lizmente vivido, consequéncia das dificuldades
e da conjuntura que atravessamos. E para isso
que existe a APED!...

Votos de um santo e feliz Natal...
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Editorial

Ricardo Pestana

penha desde sempre um importante papel

no tratamento da dor, devendo dar o seu
contributo em qualquer Unidade de Terapéutica
da Dor. Aparece na maior parte dos casos como
elemento consultivo com marcada relevancia,
no entanto poucas vezes valorizada, sobretudo nos
servigos de Neurocirurgia portugueses.

Sem duvida que esta desvalorizacdo se deve
ao facto de, na formac&do em Neurocirurgia, ain-
da néo ser atribuida a necessaria importancia a
terapéutica da dor, sendo na maioria das situa-
¢des remetida para um plano secundario relati-
vamente a patologias aparentemente mais esti-
mulantes e com maior desafio cirurgico, bem
conhecidas de todos.

Foi com inicial surpresa, mas sobretudo cres-
cente satisfagéo, que desde 2007 tenho colabo-
rado com a Unidade de Terapéutica da Dor do
Hospital Central do Funchal. Posso sem duvida
alguma afirmar, que ao longo destes Ultimos cinco
anos, a aprendizagem e beneficio formativo pré-
prio, superaram largamente o meu contributo a
esta unidade, até porque ja dispunha de outro neu-
rociurgiao ha varios anos. Neste campo, cedo per-
cebi que a minha formacao foi muito reduzida e
claramente insuficiente, mas sem duvida constituiu
uma experiéncia muito gratificante no sentido
formativo € humano, permitindo melhor tratar
muitos dos meus doentes.

Por isso, foi com enorme honra que aceitei o
convite da diregéo da revista Dor para organizar

n Neurocirurgia como especialidade desem-

um numero da revista dedicado a Neurocirur-
gia.

Neste numero, pretendi compilar alguns temas
comuns a neurocirurgidées e a anestesistas ou
outros especialista dedicados a Medicina da
Dor, englobando para tal patologias iminente-
mente neurocirdrgicas, mas que sao também
muito frequentes no quotidiano de uma Unidade
de Terapéutica da Dor.

Nos seis temas desenvolvidos nesta revista,
englobei vérias técnicas cirdrgicas, percutaneas
minimamente invasivas e até radiocirurgicas no
tratamento da dor facial e dor neuropatica cen-
tral, ndo podendo obviamente deixar de integrar
uma patologia tao frequente nas Unidades de Dor
e de complexa abordagem diagndstica e tera-
péutica para o cirurgido, como a sindrome da
cirurgia lombar falhada.

Foi objetivo deste trabalho néo repetir alguns
procedimentos largamente descritos e discuti-
dos em nUmeros prévios, como as técnicas mini-
-invasivas percutaneas de tratamento da dor
lombar ou a neuroestimulacdo medular no trata-
mento da dor neuropatica. Pretendeu-se sobre-
tudo alertar para outras opcles terapéuticas,
iminentemente do foro neurocirdrgico, mas que
devem ser conhecidas de todos os que traba-
lham em Dor, como por exemplo a descompres-
s80 neurovascular, os procedimentos ablativos
medulares, a radiocirurgia e mesmo métodos te-
rapéuticos de ultima linha como a neuroestimu-
lacdo central.

o -DOR
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Failed Back Syndrome

Pedro Lima?, Angela Bravo', Ricardo Pestana?, Cicero Silveira?,
Pedro Andrade® e Gil Ferreira?

Resumo

Failed back surgery syndrome (FBSS) ou sindrome da cirurgia lombar falhada € uma entidade clinica que
define um resultado menos satisfatorio duma cirurgia realizada a coluna dorsal ou lombar.

Na base deste resultado estdo fatores tdo diversos como mau planeamento cirtrgico, técnica incorreta,
pouca experiéncia do cirurgido, aspetos psicossociais, etc.

Para que um diagndstico seja correto, uma criteriosa selecdo dos pacientes deve ser tomada em conta,
tendo como base o seu universo psicossocial e a procura da origem da dor, que implica a combinacao dos
pontos-chave da histodria clinica, do exame fisico, e dos achados imagioldgicos.

A dor que se instala logo apds a cirurgia e evolui de forma gradual, com grande probabilidade podera estar
relacionada com uma discectomia incompleta, com fragmento extruso, recalibragao do canal insuficiente,
persisténcia de estenose dos recessos laterais ou com sindrome das facetas. Por vezes, até a inadequada
ou insuficiente informacgao dos resultados esperados pode potencializar a ocorréncia da FBSS.

Dada a multifatoriedade na génese desta entidade clinica, o seu tratamento representa um enorme desafio,
nao obstante do armamentario terapéutico a que temos acesso. O tratamento mais aceite é enquadrar estes
doentes numa consulta multidisciplinar de Dor, em que para além de uma avaliagao multidisciplinar (neuro-
cirurgiao, anestesista da dor, psicélogo e/ou psiquiatra, fisiatra) se oferece ao doente um algoritmo crescen-
te de tratamento médico, que pode ir do simples paracetamol a eletroestimulagao medular.

Palavras-chave: Sindrome da cirurgia lombar falhada. Lombalgia. Laminectomia lombar. Discectomia lombar.

Abstract

Failed Back Surgery Syndrome is a clinical entity that defines an unsatisfactory result in dorsal or lumbar
spine surgery. Many factors are related to it such as poor surgical planning, incorrect technique, and lack of
surgeon expertise, among others.

In order to achieve a correct diagnosis, a very rigorous selection of patients is necessary based on psycho-
social aspects and pain origin, so a combination of clinical history, physical examination, and imaging is
fundamental.

Pain occurring immediately after surgery and progressively increasing in intensity can probably be related
with incomplete discectomy, migrated disc fragment, incomplete canal decompression, lateral recess stenosis,
or facet joint syndrome. Sometimes, even unrealistic expectations or insufficient information on surgery
outcome can be a cause of FBS.

Considering the multiple factors related to this pathology, treatment represents a huge challenge, even though
several therapeutic options are available. The most accepted approach is to refer these patients for pain management
by a multidisciplinary team (neurosurgery, anesthesiology, psychology, psychiatry, physical therapist) where
a selection of treatment algorithms can be offered, going from simple paracetamol to spinal cord stimulation.
(Dor. 2012;20(4):6-11)

Corresponding author: Pedro Lima, pedro.lima@netmadeira.com

Key words: Failed Back Syndrome. Low back pain. Lumbar laminectomy. Lumbar discectomy.

Interna do Internato complementar de Neurocirurgia
2Assistente Hospitalar de Neurocirurgia

3Técnico de Neurofisiologia

4Chefe de Servigo de Neurocirurgia

Assistente Hospitalar de Neurocirurgia

Servico de Neurocirurgia, Hospital Central do Funchal
E-mail: pedro.lima@netmadeira.com



Definicéo

Failed back surgery syndrome, ou mais fre-
guentemente designada failed back syndrome
(FBS), é uma expressado que retrata o resultado
insatisfatério de uma cirurgia a coluna dorsal ou
lombar, devendo ser considerada uma designa-
¢cao genérica que se materializa na lombalgia
permanente ou recorrente, com irradiacdo ou
nao, apdés a consumacdo da cirurgia. Ndo ha
paralelismo entre esta entidade e qualquer outro
tipo de cirurgia, nomeadamente failed abdomi-
nal surgery syndrome, failed shoulder surgery
syndrome, etc.

Apesar do sucesso da cirurgia a coluna lom-
bar estar avaliada em cerca de 80%, este qua-
dro algico pode surgir apesar das melhores
indicagcbes e com 0 neurocirurgido mais expe-
rimentado.

Na maior parte dos casos, pode ser induzido
por avaliacao pré-operatéria insuficiente, por
técnicas cirdrgicas incorretas, por adicdo de
uma nova realidade psicossocial, estrutural,
biomecénica ou simplesmente por o cirurgido
Se recusar a aceitar o mau resultado e ndo o
transmitir ao doente no momento certo, apresen-
tando as solucbes possiveis, por mais dificeis
que sejam.

Dada a multiplicidade de origem da FBS, o
tratamento devera ser adequado as situacdes e
iniciar-se em qualquer dos casos com uma tera-
péutica conservadora que implique o repouso
no leito e medicacao.

Perspetiva histérica

A referéncia a dor lombar n&o tem origem re-
cente. E uma entidade clinica com registos tao
antigos como a propria histéria: Edwin Smith pa-
pirus, 1500 a.C.*;Corpus Hippocraticus 400 a.C.*,
o0 qual apresenta uma abordagem racional e
cientifica sobre a dor lombar.

Com o Renascimento, inicia-se a «medicina
moderna», baseada na aplicacdo dos métodos
cientificos (estudo da anatomia humana e obser-
vacio do paciente, ndo dando qualquer énfase
aos aspetos religiosos).

No séc. XVII, aparece a designacéo lumbago,
como terceira forma de reumatismo. Em 1828,
apods cinco anos de ensaios, surge a referéncia
a spinal irritation em Brown T, Glasgow Royal
Infirmary. Neste trabalho é reconhecido o papel
das estruturas nervosas na génese da lombocia-
talgia.

Com a chegada da Revolugdo Industrial, a
aplicacdo da maquina a vapor a producédo em

*O papiro de Edwin Smith € um texto de medicina da
antiguidade egipcia e o mais antigo tratado de cirur-
gia traumatica conhecido na atualidade. Data de cer-
ca de 1500 a.C. Trata-se de uma obra unica entre os
quatro principais papiros relativos a medicina que se
conhece.

P Lima, et al.: Failed Back Syndrome

massa, nas fabricas e nas locomotivas, resultou
num crescendo de traumatismos cranioencefali-
cos e vertebrais, com défices neurologicos con-
sequentes, constatando-se a relacdo entre o
trauma e a lesdo neurolégica.

Com o advento dos raios X, descobertos em
8 de novembro de 1895 por Wilhelm Roéntgen,
abriu-se caminho a exames tais como a pneu-
moencefalopatia e a encefalografia arterial/ve-
nosa a par da mielografia, tornando possivel
localizar neoplasias, aneurismas, hemorragias
e outras malformacdes no cérebro humano e
doencas que implicassem alteragcées morfoldgi-
cas do esqueleto.

A construcédo do primeiro aparelho de tomo-
grafia ocorreu em 1972 no THORN EMI Central
Research Laboratories, em Inglaterra, por God-
frey Hounsfield, e tornou o diagndstico imagiolé-
gico mais sensivel a patologia encefélica e do
neuroeixo.

Apesar de ja em 1953 serem produzidos 0s
primeiros espectrometros de ressonancia
magnética (RM) e de serem lancados no mer-
cado, ja com uma elevada resolucao e grande
sensibilidade, s6 hé& cerca de trés décadas a
RM experimentou um incremento do seu nu-
mero, nas unidades de saude mundial, permitin-
do um estudo adequado da patologia dos teci-
dos moles.

Nos dias de hoje (século XXI), a utilizacéo
rotineira de novas técnicas diagnosticas (tumo-
grafia computorizada [TC], RM, cintigrafia, ele-
tromiografia) permite relacionar cada expres-
sdo semiolégica de dor com uma alteracado
morfoldégica que explique as queixas, facilitan-
do propostas de tratamento médico e/ou cirurgi-
co adequadas.

Fisiopatologia

Na perspetiva do neurocirurgiao, a existéncia
de uma alteragdo morfolégica que tenha nexo de
causalidade com dor intratavel, défice neurol6-
gico ou ma qualidade de vida, implica muitas
vezes uma proposta cirdrgica como solucéo.

O excessivo entusiasmo nas propostas de tra-
tamento cirdrgico, com incompleta avaliag&o
clinica e psicossocial, uma inadequada ou defi-
ciente avaliacdo imagiolégica e falta de expe-
riéncia do cirurgiao, podem levar a um aumento
da possibilidade da FBS.

Apesar das técnicas de abordagem terapéu-
tica da coluna lombar terem evoluido, a taxa de
insucesso ainda se mantém elevada (10 a 40%)’,
sendo a taxa de sucesso para uma microdiscec-
tomia lombar, cirurgia mais frequente na coluna
lombar, situada entre os 75 e 0s 92%>.

As causas mais frequentes da FBS séo a se-
lecdo inapropriada do paciente e diagnostico in-
correto, fragmento discal extrusado, retracao
dural por fibrose, estenose foraminal e dos re-
cessos, instabilidade segmentar, sindrome faceta-
ria e sindrome miofascial® 3-8,

~rDOR
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O contributo na FBS da recidiva de hérnia
discal causando compressdo radicular, oscila
entre 0s 5 e 0s 26%, estando descrito que pode
ser superior a 38%. No entanto, a existéncia de
material discal no espaco epidural poderéa nao
ser responsavel pelas queixas®*. A retragédo du-
ral pela fibrose, também pode manifestar-se
como doenca progressiva pos-operatoria, deter-
minada pela resposta tecidular a agressao cirur-
gica, potenciada por hematoma da loca, sendo
origem de dor em cerca de 20 a 36% de todos
os casos de FBS'™ '3, Deste processo cicatricial,
resulta um bloqueio a mobilidade do conteddo
meningo-radicular, ndo permitindo a adaptacéao
as alteracbes degenerativas e hipertrofia das
articulacbes. A cicatriz epidural causa também
obstrucdo ao papel nutricional do liquido cefa-
lorraquidiano (LCR), resultando numa hipersen-
sibilidade das raizes, assim como hipoxia daque-
las estruturas, como consequéncia da compresséo
vascular?®. Segundo alguns estudos, a existéncia
de material discal no espaco epidural pode cau-
sar inflamacao assética provocada pelo fator de
necrose tumoral a (TNF-a), contribuindo também
para a formag&o da fibrose'™ . Este fator pode
também estar presente nas protrusdes discais,
laceracdes no annulus fibroso, nas estenoses
lombares e disfuncdes facetarias. Pode também
ter papel importante na degenerescéncia discal.

No caso dos fumadores, o efeito nocivo do
tabagismo parece resultar da atenuacé&o do pa-
pel osteoformador de calcitonina ou da redugao
do didmetro das arteriolas, potenciando desta
forma a existéncia de fibrose, podendo reduzir
o nivel de hidrocortisona sérica, estando por isso
mais vulneraveis a dor.

Paralelamente podem desenvolver-se fenéme-
nos degenerativos relacionados com estenose
do canal, artroses facetérias e instabilidade seg-
mentar, suscetiveis de potenciar o quadro algico
prévio'2,

Segundo alguns autores, a laminectomia ex-
tensa'® e a microdiscectomia, ambas associa-
das com uma maior possibilidade de FBS, po-
dem originar instabilidade raquidiana3°8°. Este
pressuposto esta relacionado com a diminuicao
do espaco intersomatico, secundaria a agressi-
vidade da remocéo discal, sendo um sinal claro
de instabilidade segmentar a diminuigéo de pelo
menos 30% do espacgo intersomatico”'!. Este
fendmeno podera progredir entre trés e seis me-
ses apos a cirurgia® e ser avaliado do ponto de
vista clinico e imagiolégico, se bem que nem
sempre seja linear a sua relagdo'. O agrava-
mento do quadro éalgico depende portanto de
fendmenos ndo relacionados unicamente com a
instabilidade, mas também de fendmenos de re-
tracao dural provocada pela fibrose.A dor que
surge apos a cirurgia, € que se perpetua por
mais de trés meses (patolégica), sera o epicen-
tro desta sindrome e pode ser definida como
difusa, interessando a regido lombar, dorsolom-
bar, lombossagrada ou com irradiacdo para

Quadro 1. Fatores determinantes da FBS?6

Patologia Incidéncia
Estenose do canal 58%
Recidiva de disco 15%
Aracnoidite 1%
Fibrose epidural 7%
latrogénico < 5%

qualguer area anatémica localizada nos mem-
bros inferiores, dependendo do mecanismo em
causa. A disfuncdo simpatica pode contribuir
para a intensidade e cronicidade da dor'®.

Para além da estrutura, a biomecénica, a bio-
quimica, aspetos médicos e psicossociais po-
dem tornar o tratamento complexo, dificil e por
vezes ineficaz, podendo mesmo considerar-se a
dor lombar multifacetada. A maior parte das ve-
zes 0 raquis lombar pode ser «utilizado» de
forma indevida, sem que esta opcao tenha como
base uma alteracdo da estrutura raquidiana.

O reconhecimento de que nem sempre a dis-
funcédo discal e as lesfes estruturais da coluna
s&o o motivo da dor lombar tem alterado a abor-
dagem terapéutica neste tipo de patologia, re-
metendo-nos para técnicas cada vez menos
invasivas. Neste contexto, ndo podemos dar
como certo o alivio absoluto das queixas, pois
ha fatores que nos s&o alheios ou que se encon-
tram fora do nosso controlo. Apesar disso, as
multiplas opcdes de meios complementares de
diagnostico de imagem ao nosso dispor permi-
te-nos um melhor esclarecimento de patologia
menos valorizada na primeira intervengéo.

Desta forma, as queixas éalgicas podem estar
relacionadas com a recalibracéo ineficaz do ca-
nal, com a recidiva da estenose do canal lombar,
com a aracnoidite e a adesividade e retracéo
cicatricial e do saco dural e com disfuncéo das
articulagdes interapofisarias, devido a altera-
cdes posturais pos-cirurgicas e da marcha ou
pela lesdo iatrogénica dos musculos/fascias no
contexto da abordagem cirdrgica (Quadro 1).

Diagnéstico

Apds uma cirurgia do raquis, a persisténcia
de lombalgia ou lombociatalgia durante um
periodo de seis a 12 semanas (fase subagu-
da), implica considerar uma abordagem clinica
e imagioldgica.

O Rx e a TC devem ser usados caso haja
suspeita de instabilidade/compromisso 6sseo da
coluna, podendo a TC ser um exame esclarece-
dor no caso de recidiva de hérnia discal, se
realizada com contraste.

A RM devera ser solicitada caso a avaliacédo
das estruturas neurologicas seja insuficiente
com 0s exames até aqui realizados ou quando



a suspeita recaia sobre a disfuncéo dos tecidos
moles, nomeadamente recidiva discal ou este-
jam subjacentes suspeitas de infecéo ou lesdes
tumorais.

A mielografia mantém-se um exame Util na
disfuncéo radicular, particularmente em doentes
submetidos a intervencbes lombares prévias e
naqueles com proteses ferro-magnéticas (por
impossibilidade de realizar RM). A mielo-TC ¢é
util para diagnoésticos de compromisso medular
e aracnoidite, principalmente em doentes com
multiplas cirurgias a coluna lombar ou quando
admitimos nova cirurgia a estenose do canal ou
foraminal.

A cintigrafia pode ser considerada em casos
particulares de suspeita de tumores em que ou-
tros exames sejam pouco esclarecedores ou por
suspeita de disfuncao articular.

A eletromiografia deve ser considerada para
reconfirmar a suspeita existente de radiculo-
patia, assim como 0s potenciais evocados so-
matossensitivos (PESS).

Os bloqueios radiculares, das facetas, disco-
grafia, entre outros, podem funcionar como pro-
vas terapéuticas.

Além da estrutura, a biomecénica, a bioquimi-
ca, aspetos médicos e psicossociais podem tor-
nar o diagnostico e o tratamento complexo, difi-
cil e por vezes ineficaz, podendo-se considerar
a dor lombar multifacetada. Neste contexto, pe-
rante a auséncia de qualquer resultado na inves-
tigacdo da etiologia da dor ou do défice, deve
ser desencadeada uma consulta multidisciplinar.

Tratamento

Apesar do progresso no tratamento das lesbes
degenerativas raquidianas, a taxa de cirurgias
lombares falhadas mantém-se alta.

Neste contexto o tratamento da lombalgia cré-
nica, reveste-se de uma série de dificuldades,
apresentando-se como um grande desafio, es-
pecialmente nos pacientes submetidos a cirur-
gias a diversos niveis'®. Assim, quando se
aborda este tema, ndo nos podemos debrucar
sobre uma uUnica doenca mas sim sobre uma
série de circunstancias precipitadas por um ou
varios tratamentos, sejam eles cirdrgicos ou nao.
Esta multifatoriedade remete-nos para uma série
de alvos que temos de atingir ou uma série de
mecanismos que devem ser abordados para um
tratamento integrado.

Apds um periodo de tratamento conservador,
incluindo o repouso no leito, terapéutica analge-
sica, suplemento de vitamina D7 e reabilitacao
fisica, os procedimentos invasivos, tais como a
neuroestimulacao, instilacao intratecal em asso-
ciacdo com o midazolam (o efeito antinocicetivo
do midazolam deve-se ao tropismo aos recetores
espinhais do acido g-aminobutirico)'®, nao se
apresentam como solucdo de relevo na dor lom-
bar severa, apesar da estimulagdo nervosa pe-
riférica representar uma alternativa valida'®.

P Lima, et al.: Failed Back Syndrome

A perspetiva médica do tratamento deve ser
sempre escalonada de uma forma crescente.
Neste contexto e resumidamente, o percurso por
nos proposto é o seguinte:

— Analgesia com paracetamol e metamizol.

— Analgesia com paracetamol e codeina ou
tramadol em dose crescente ou associacéo
de tramadol de libertagcado prolongada com
tramadol de accéo rapida.

— Associacdes com triciclicos em baixas do-
ses, gabapentina e/ou pregabalina.

— Morfinomiméticos transdérmicos em dose
crescente com educacéo do doente para a
sua utilizag&o.

— Morfina ou morfinomiméticos orais.

— Infiltracdes ou bloqueios seletivos (com cor-
ticoide e analgésico) articulares, radicula-
res, foraminais, epidurais e/ou em ponto de
eleicdo dolorosa (ileo lombar, sacroiliaca,
por exemplo)

— —Eletroestimulacéo transcutanea (TENS) e
eletroestimulacdes radiculares.

— Radiofrequéncia (RF) (facetas, sacroiliacas
e discal).

— Toxina botulinica nos espasmos musculares
graves (quadrado lombar por exemplo).

— Ozonoterapia (paravertebral e/ou intradiscal).

Claro que esta escalada terapéutica pode e
deve ser acompanhada de técnicas de fisiatria,
osteopatia, acunpuntura, corregdes posturais,
pilates e estimulo a atividades fisicas como a
marcha e a hidroginastica.

Como aspetos adjuvantes, a normalizagao do
sono, prescricdo de ansioliticos, anti-inflamatoé-
rios nao-esteroides (AINE) e relaxantes muscu-
lares fazem parte das ferramentas médicas a
que se pode recorrer.

O enquadramento de uma avaliacéo psicolo-
gica efou psiquiatrica deve ser tida em conta,
bem como estarmos atentos a eventuais benefi-
cios secundarios da doenca.

A opcéo cirurgica deveréa ser considerada se
as alternativas anteriores fracassarem e apoés
uma avaliacéo clinica e imagioldégica exaustiva
e esclarecedora, ndo constituindo a dor por si
s6 critério para cirurgia, devendo os sintomas
objetivos, tais como os défices neuroldgicos, ser
valorizados em detrimento dos subijetivos (inten-
sidade da dor, impoténcia funcional e eficacia
terapéutica).

Segundo alguns autores, a terapéutica con-
servadora, implementada nos primeiros trés me-
ses, melhora a ciatalgia por hérnia discal em
75% dos casos, devendo ser admitida a discec-
tomia, caso persista para além desse limite,
com bons resultados®. Sdo variadas as estra-
tégias para o tratamento da dor discogénica
refratéarias ao tratamento conservador. Estas in-
cluem a reducao da inflamacéao, ablacao dos re-
cetores nocicetivos intradiscais com RF, diminui-
¢a0 da press&o e/ou remocgao do nicleo pulposo®.

O limite ou a altura adequada para objetiva-
mente propor cirurgia é dificil de definir, mas
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falhados todos os tratamentos médicos, deve-
mos entdo ponderar técnicas cirdrgicas, que
aqui se apresentam meramente como alternati-
vas € ndo por ordem sequéncial de aplicacéo:

— Bombas perfusoras intratecais de morfina
ou de outros produtos (ex. baclofeno).
Eletroestimulacao medular (neuromodulacao).
Técnicas ablativas (drezotomias ou rizotomias).

— Cirurgia com ou sem artrodese.

N&o é objetivo deste artigo aprofundar o tema
das bombas perfusoras, amplamente descrito e
discutido em numeros prévios desta revista, nem
tdo pouco as técnicas ablativas, alvo de artigo
dedicado nesta revista, mas unicamente relem-
bra-las como alternativas terapéuticas.

Os sistemas utilizados para produzir analgesia
por neuromodulacdo podem ser classificados
em quatro grandes categorias: periférica exter-
na, periférica interna, medular e supraespinhal.
Os sistemas periféricos externos podem ainda
ser subdivididos em sistemas de superficies e
percutaneos.

Estimulag&o transcutédnea de nervo

A estimulacéo transcutanea de nervo ¢ a for-
ma mais comum de neuromodulacéo, por esti-
mulacao periférica de superficie. Esta técnica en-
volve a aplicacéo de uma corrente elétrica na pele
com o objetivo de causar analgesia. Este € um
método seguro, nao invasivo € que pode ser
autoaplicado.

A aplicagao clinica da TENS envolve a aplica-
¢céo de corrente elétrica de baixa voltagem atra-
vés de elétrodos de superficie que, por sua vez,
estdo ligados a um pequeno aparelho alimenta-
do por uma bateria.

A maioria destes aparelhos apresenta a pos-
sibilidade de variar a frequéncia, a duragao de
pulso, a intensidade e até o tipo de output (con-
tinuamente ou em cluster). Este método produz
uma parestesia na area subjacente ao elétrodo
e em alguns casos podera ser aconselhavel
apresentar uma pequena contragdo muscular.
A eficacia deste tipo de metodologia ainda é
controversa visto ndo existirem estudos rigo-
rosos, controlados e randomizados, e tam-
bém porque as revisbes sistematicas existen-
tes tém revelado uma inconsisténcia na eficacia
desta metodologia®”?8.

Estimulaggdo medular
A estimulacdo medular como sistema neuro-

modulador analgésico € uma boa escolha na
dor neuropatica crénica que surge apos leséo
do nervo periférico ou do sistema nervoso cen-
tral (SNC). Esta abordagem minimamente inva-
siva e reversivel s6 devera ser tornada perma-
nente apo6és um estudo temporario inicial
recorrendo a um gerador externo para melhor
quantificar e ajustar o efeito terapéutico e efeitos
adversos?’2?. A Federacdo Europeia de Socie-
dades Neuroldgicas considera este tratamento

como eficaz em doentes com FBS e sindrome
dolorosa regional complexa (CRPS) tipo 1%,

Estimulag&o cerebral profunda

A utilizac&o da estimulacéo cerebral profunda
como forma de modular as vias nociceptivas ain-
da se encontra na sua infancia. Nos ultimos anos,
tém surgido estudos de caso utilizando a estimu-
lacéo cerebral profunda e a estimulagao do cor-
tex motor como forma de tratamento nos casos
de dor persistente intratavel®.

As guidelines da Federacdo Europeia de So-
ciedades Neurolégicas em neuroestimulacéo
para dor neuropatica revelam a eficacia da esti-
mulacdo do coértex motor na dor facial e apods
acidente vascular cerebral (AVC). Aconselha
ainda que este tipo de técnicas seja executado
apenas em centros com experiéncia®® (este
tema foi alvo de discussdo alargada em outro
artigo desta revista).

Percorrida esta escalada terapéutica com
agressividade crescente e mantendo o doente
grande incapacidade funcional com dor intratavel,
uma segunda cirurgia pode ser perspetivada.

Idealmente deve ser realizada pelo mesmo
cirurgido, tem um grau de dificuldade técnica
mais elevado e sem duvida os resultados sao
piores se comparados com 0s perspetivados
numa primeira cirurgia. O sucesso de uma cirurgia
a recidiva de hérnia de disco é de cerca de 80%,
devendo esta ser considerada caso ndo haja
duvidas da origem das queixas. Caso a origem
da dor esteja relacionada com ostedfitos ou dis-
funcédo das articulacfes interapofisarias, entdo o
sucesso rondaré os 70%. Neste caso a descom-
pressédo nervosa deve ser associada a coloca-
cao de espacadores, combinada ou ndo com
parafusos transpediculares®®2?’,

As sugestdes de artrodese apds a discecto-
mia tém como principal objetivo a manutencéo
da paténcia foraminal, que pode ser comple-
mentada com a laminectomia sendo os resulta-
dos com taxas de fusdo de 74 a 94% e bons
outcomes em 75 a 90%*. A artrodese lombar
numa segunda cirurgia deve também ser colo-
cada caso a par da compressao radicular, se
constata existéncia de instabilidade.

Segundo alguns autores, a utilizacdo de ante-
rior lumbar interbody fusion (ALIF) representa
um meétodo seguro na resolugcdo do FBS para
pacientes submetidos a discectomia lombar, lis-
teses e com pseudartrose®.

A menor probabilidade de sucesso e bom re-
sultado numa 2.2 cirurgia ndo nos deve impedir
de propb-la, caso tenhamos a certeza que po-
demos oferecer melhoria clinica, mas devendo
esta orientacdo terapéutica ser partilhada com
o doente.

Conclusao

A FBS trata-se pois de um tema multifacetado,
de dificil abordagem diagnéstica e terapéutica,



em que ndo existem regras nem protocolos ri-
gidos. Deve pois imperar o bom senso clinico
e cirdrgico nas decisbes a tomar, ndo esque-
cendo nunca de envolver de forma muito infor-
mada o doente nas varias fases do processo
terapéutico.
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Dor e Estimulacao Cerebral Profunda

Paulo Linhares

Resumo

A estimulacao cerebral profunda teve um desenvolvimento significativo nos ultimos 20 anos, tornando-se uma
importante opcao terapéutica para um grupo diferente de doengas. O incremento da sua utilizagao e a eficacia
demonstrada no tratamento da dor crénica, tem tornado esta técnica numa opgao terapéutica a considerar.
O tratamento neurocirurgico da dor iniciou-se com as técnicas ablativas, mas os avancos na tecnologia e
nas técnicas cirurgicas levaram a sua progressiva substituicao pelos procedimentos de estimulacao. A esti-
mulacao cerebral profunda é ndo s6 uma importante alternativa a cirurgia ablativa, mas também ao uso
prolongado de multipla medicacdo analgésica. De momento ha dois tipos de estimulagao intracraniana que
podem ser usados no tratamento da dor, a estimulagao do cortex motor e a estimulagéo cerebral profunda,
sendo o objetivo deste artigo fazer uma breve revisao sobre este ultimo.

Palavras-chave: Dor. Estimulacao cerebral profunda.

Abstract

Deep brain stimulation has developed significantly in the last 20 years and become an important therapeutic
option for many different diseases. The rise in its use and efficacy in chronic pain makes it an option to be
considered.

The neurosurgical treatment of pain began with ablative techniques, but the technological and surgical advances
rapidly replaced this procedure with stimulation techniques. Deep brain stimulation is also an important
alternative to prolonged multiple analgesic medications. Currently there are two types of intracranial
stimulation that can be used in the treatment of chronic pain: motor cortex stimulation and deep brain

Corresponding author: Paulo Linhares, paulolinhares@gmail.com

Key words: Pain. Deep brain stimulation. DBS.

stimulation. In this paper we have made a brief review of deep brain stimulation. (Dor. 2012;20(4):12-5)

Historia

A utilizagdo das estruturas cerebrais profun-
das para o tratamento da dor vem ja de ha
longa data. A primeira estrutura a demonstrar
alivio da dor quando estimulada eletricamente
foi a regiao septal, no curso de um tratamento
para a esquizofrenia, tendo sido reportada por
Heath em 1954. Também no contexto das doen-
cas psiquiatricas, Pool, et al. reportaram, dois
anos mais tarde, alivio da dor com a estimulacéo
da regido septal anterior e lateral as colunas
anteriores do fornix. J& em 1960, Heath e Mick-
le estimularam com sucesso a regido septal
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exclusivamente para o tratamento da dor. Em
1966, Ervin, et al. reportaram o alivio da dor com
a estimulacao do nucleo caudado. Em 1967, Gol
reportou o alivio da dor com a estimulacédo do
nucleo caudado e da regiao septal. A estimula-
cao talamica foi pela primeira vez reportada por
Mazars, et al. em 1960, que estimularam o nu-
cleo ventral postero-lateral para a dor corporal.
Posteriormente, White e Sweet reportaram o con-
trolo da dor facial com a estimulacao do nucleo
ventral postero-medial do talamo, num caso de
nevralgia pos-herpética. A estimulagéo talamica
cronica passou a ser utilizada em 1973 por Ma-
zars, et al. e Hosobuchi, et al., e em 1974 Adams,
et al. reportaram a primeira experiéncia com a
estimulacao crénica dos nucleos sensitivos tala-
micos e da capsula interna no tratamento da dor
neuropatica. Varios alvos talamicos foram inves-
tigados, incluindo o dorsal medial, o parafasci-
cular e o centromediano. Em 1977, dois grupos
iniciaram a estimulacédo da substancia cinzenta
periaquedutal e periventricular, Richardson, et al.



e Hosobuchi, et al. Em 2001, Leoni, et al., e em
2003 Franzini, et al., reportaram a eficacia do
tratamento das cefaleias em cluster com a esti-
mulacao hipotaldmica. A histéria nao para aqui
e num futuro préoximo muito mais situacdes serao
certamente reportadas.

Classificacao da dor

De uma forma simplista, a dor pode ser clas-
sificada em duas categorias, nociceptiva e
neuropatica. A dor nociceptiva é a dor secun-
déria a lesao tecidular no contexto da integri-
dade funcional do sistema nervoso, responde
aos analgésicos opidides e a estimulacao da
substancia cinzenta periaquedutal/periventricu-
lar. A dor neuropética € uma dor iniciada ou
causada por uma lesdo primaria ou disfuncao
do sistema nervoso. Clinicamente pode assumir
varias caracteristicas e ser constante ou episo6-
dica. Responde ao tratamento com antiepiléti-
cos e antidepressivos e a estimulagao dos nu-
cleos talamicos.

Sao exemplos de dor nociceptiva a dor dis-
cal, a dor da sindrome da cirurgia lombar falha-
da e a dor neoplasica. A dor pds-acidente vas-
cular cerebral (AVC), a dor talamica, a dor na
esclerose multipla, a dor parkinsoénica e as dores
resultantes de lesdo medular, de arrancamento
de plexo, a dor do membro fantasma, as neuro-
patias e as sindromes de dor regional complexa
s&o exemplos de dor neuropética.

Uma metanalise dos casos reportados sugeriu
que a eficacia a longo prazo da estimulagcao
cerebral profunda é alvo-especifica para o tipo
de dor a ser tratada, pelo que apesar de alguns
autores n&o considerarem esta distingdo muito
rigida, ela deve ser tida em conta.

As cefaleias em cluster sdo uma sindrome do-
lorosa particular e com um alvo préprio de esti-
mulacdo. A dor do membro fantasma parece
apresentar uma patogénese algo diferente das
restantes dores neuropaticas.

Cefaleias em cluster

As cefaleias em cluster s&o o tipo mais comum
de cefaleia trigemino-autonémica. Caraterizam-
-se por inicio subito de dor unilateral severa,
envolvendo o olho, a regido periorbitaria e malar
e podem apresentar sinais de disfuncédo autonoé-
mica. Sintomas comadrbidos tipicos incluem o
lacrimejo e injecao conjuntival do olho afetado,
congestao nasal e rinorreia, miose e ptose pal-
pebral. Os critérios de diagndstico estdo bem
definidos. Cerca de 20% dos doentes sao resis-
tentes a terapéutica medicamentosa.

A estimulac&o hipotalamica produz uma mo-
dulagao funcional na matriz neural da dor.

Os resultados reportados apontam para uma
melhoria significativa da dor. Franzini reportou o
alivio completo da dor nos cinco doentes sub-
metidos a estimulacdo e Schoenen mostrou be-
neficio em trés dos seis doentes operados.
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Também no short-lasting unilateral neuralgi-
form headache with conjuntival injection and tea-
ring (SUNCT) parece haver resultados similares
aos da cefaleia em cluster com a estimulacao
cerebral profunda.

Dor do membro fantasma

Estima-se que mais de 80% dos doentes com
perda total ou parcial de um membro desenvol-
vem dor do membro fantasma. Os fatores de
risco para o desenvolvimento deste tipo de dor
incluem o sexo feminino, a amputacao do mem-
bro superior, a presenca de dor pré-amputacéo,
a presenca de dor residual no membro restante
e o0 tempo apds a amputacao. Fatores emocio-
nais como o stress, a ansiedade e a depresséo
também contribuem para o agravamento da dor.
Esta dor tem uma natureza neuropética, estando
envolvidos mecanismos centrais e periféricos,
incluindo alterac6es neuroplasticas no sistema
nervoso central (SNC). A nivel cerebral, estas
alteracdes traduzem-se por modificacdes da ex-
citabilidade neuronal, mudang¢a na organizagao
somatotépica nas areas corticais e subcorticais
e alteracdes estruturais nas camadas neuronais.

A evidéncia até a data sugere que a eficacia da
estimulacao cerebral profunda na dor do membro
fantasma é controversa, no entanto alguns doentes
beneficiam claramente desta técnica, com melho-
ria significativa da dor e da qualidade de vida.

Dor pés-AVC

A dor pos-AVC refere-se a dor resultante de leséo
primaria ou disfuncéo do SNC apés um AVC. Pode
ocorrer apds lesdo taldmica ou extrataldmica, ao
longo do feixe espinotalamico e das suas projecoes
corticais. Apresenta uma grande diversidade;
pode ser continua ou paroxistica e surgir de forma
espontanea ou ter um fator desencadeante. Pode
ser em queimadura, em picada, em aperto, late-
jante ou dilacerante. Com frequéncia associa-se a
alodinia, disestesias e hiperalgesia. Pode ser agra-
vada por varios estimulos como o toque, 0 movi-
mento, a temperatura e mesmo o stress. Na maio-
ria dos doentes surge nos primeiros seis meses
apods o AVC. A distribuicdo da dor em termos de
frequéncia é pelo brago, perna, tronco e face,
sendo o padrao mais comum o do hemicorpo.

Estimulacao cerebral profunda

As vantagens da estimulagao cerebral profun-
da séo a sua reversibilidade, o ndo ser destruti-
va e a possibilidade de ajuste dos parametros
de estimulacéo.

O mecanismo pelo qual a estimulacdo cere-
bral profunda alivia a dor € ainda incerto. Muito
provavelmente a estimulacéo talamica suprime a
dor através das vias descendentes talamo-corti-
cofugais. Também as alteracdes da excitabilida-
de neuronal cortical promovidas pela estimula-
cao parecem contribuir para a reducao da dor.
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Varias metanélises demonstraram que a esti-
mulacgéo cerebral profunda é mais eficaz na dor
nociceptiva que na dor neuropética.

Selecao dos doentes

Os candidatos a cirurgia de estimulacéo ce-
rebral profunda devem cumprir todos os critérios
do processo de selecéo, pois s6 desta forma se
poderd tirar 0 maximo partido da técnica e o
melhor beneficio para o doente.

A dor deve ter uma causa clara e definida e
ser incapacitante e refrataria ao melhor trata-
mento médico e a outras modalidades terapéu-
ticas menos invasivas. Tem que ser cronica, de-
vendo os doentes ter a dor pelo menos ha um
ano, com pelo menos seis meses de maximo
tratamento sem eficacia.

O doente deve ter uma condicao fisica e psi-
colégica adequada a realizacdo da cirurgia.
Tem que efetuar uma avaliagédo neuropsicologi-
ca, ndo devendo apresentar alteragdes cogniti-
vas, emocionais e comportamentais. Deve ser
avaliada a perspetiva do doente em relacéo a dor
e a qualidade de vida e posterior comparag&o dos
resultados. E importante que ndo tenha uma ex-
pectativa irreal acerca do beneficio da cirurgia. A
presenca de perturbacgdes psiquiatricas, de al-
teracGes da coagulacdo e de doenga infeciosa
ativa, constituem contraindicacdes para a cirurgia.

Alvos

Os nucleos ventral postero-lateral e ventral
postero-medial do tdlamo sé&o os alvos mais fre-
quentemente utilizados, especialmente no trata-
mento da dor neuropatica. Também muito usados,
especialmente no contexto de dor nociceptiva,
s80 a substancia cinzenta periventricular e pe-
riaquedutal. Para o tratamento das cefaleias em
cluster, o alvo de estimulacdo é a regiao poste-
rior do hipotalamo.

A determinacéo do alvo é feita pela conjuga-
¢ao da ressonancia magnética (RM) com tomo-
grafia axial computorizada (TC) estereotaxica.
S80 usadas as sequéncias ponderadas em T1
para o detalhe anatdbmico do cérebro e as se-
quéncias ponderadas em T2 para a determina-
c¢do do alvo. As imagens de TC estereotaxica
sdo fundidas em software préprio com as de RM
prévia do doente. Os alvos s&o referenciados ao
sistema comissura anterior/comissura posterior.
Cada alvo tem uma distancia definida em rela-
¢ao ao ponto médio da linha que une a comis-
sura anterior a comissura posterior. Depois de
determinado, as suas coordenadas sé&o transfor-
madas em coordenadas estereotaxicas e trans-
postas para o estereotaximetro.

Técnica cirurgica
O procedimento cirdrgico é geralmente efe-

tuado com o doente acordado € com o uso de
um sistema de localizacé&o estereotaxico. Ao

doente é colocado o quadro estereotaxico com
anestesia local nos quatro pontos de fixacdo. De
seguida desloca-se a unidade de TC, onde rea-
liza uma TC cerebral estereotaxica de todo o
cranio. Regressa ao bloco operatério para a rea-
lizacdo da cirurgia.

Apods anestesia local, € feita uma inciséo cur-
vilinea na regido frontal e efetuado um buraco
de trépano. Procede-se de seguida a abertura
da dura-mater e a introducédo do elétrodo de
estimulacdo. Embora nao essencial, pode ser
efetuado o microrregisto para melhor orientacao
e determinacdo do alvo. Seguidamente proce-
de-se a estimulacdo externa. Com esta estimu-
lacédo pretende-se obter uma sensacéo de calor
e parestesias na area correspondente a dor,
sendo esta a confirmacéo do correto posiciona-
mento do elétrodo. Apds esta confirmacao da
correta posicao do elétrodo € feita a sua fixacao.
Faz-se a sutura da pele para proteger o elétrodo,
passando-se a colocagéo das extensdes e ge-
rador (IPG). Esta segunda fase da cirurgia €
feita com anestesia geral. E reaberta a incisé&o
frontal e protegido o elétrodo. Introduz-se um
tunelizador da regiéo frontal até a regido subcla-
vicular, onde é construida uma bolsa subcutéa-
nea. Por vezes é necessaria uma incisao retroau-
ricular fazendo-se uma tunelizacdo em dois
tempos. Apds a colocacdo das extensbes s&o
feitas as conexdes com o elétrodo proximalmente
e com o IPG distalmente. Procede-se entédo ao
encerramento das incisdes cirurgicas.

A programacéo do IPG é feita por telemetria
transdérmica. Nos dias seguintes a cirurgia séo
feitos os primeiros ajustes aos parametros de
estimulacéo.

Complicacoes
A complicacdo mais grave da estimulagéo

cerebral profunda € a hemorragia que ocorre
em menos de 5% dos doentes, sendo sintoma-
tica em 2,1% dos doentes, assintomatica em
1,9% e resultando em défices permanentes ou
morte em 1,1%, e a mais frequente é a infecao
que esta descrita em até 10% dos casos. A
taxa média de morbilidade pds-operatoria ron-
da os 3-4%. Outras complicacdes incluem a
confusdo mental transitéria, a fratura ou migra-
cao dos elétrodos, o mau posicionamento dos
elétrodos, o0 aparecimento de crises epiléticas,
a eroséo cutanea e o desenvolvimento de se-
romas € de reacdo de corpo estranho. A taxa
de mortalidade associada ao procedimento é
inferior a 1%.

Resultados

Os resultados a longo prazo da estimulagéo
cerebral profunda no tratamento da dor sao mui-
to variaveis, com a maioria dos estudos a mos-
trar um beneficio de 40 a 50% de reducao da
dor em 25 a 60% dos doentes. Globalmente a
estimulacao taldmica parece ser mais eficaz no



tratamento da dor neuropatica, enquanto que a
dor nociceptiva responde melhor a estimulagcéo
da substancia cinzenta periaquedutal/periventri-
cular. Além disso, a dor nociceptiva apresenta
melhor taxa de resposta a estimulacao cerebral
profunda que a dor neuropética.

Opcoes de neuromodulagcao

Neuromodulaggo néo-invasiva

— Estimulag&o magnética transcraniana: exer-
ce o seu efeito nas estruturas cerebrais
através da corrente elétrica gerada por um
campo magnético potente produzido por
um magneto colocado sobre o couro cabe-
ludo. Tem havido alguma evidéncia que a
utilizacao repetida desta estimulacao pro-
duz um alivio transitério da dor.

— Terapia de feedback visual e de imagem
motora: baseiam-se no principio da exis-
téncia de alteracbes neuroplasticas mal
adaptativas subjacentes a dor do membro
fantasma, especificamente da reorganiza-
cao cortical no coértex somatossensitivo e
motor, na relagdo entre a reorganizagao
cortical e a ocorréncia de dor e nos efeitos
benéficos da normalizac&o cortical na dor.
Estas terapias resultam no aumento da ex-
citabilidade da via corticoespinal. Tem sido
descrito o beneficio destas terapias no tra-
tamento da dor, especialmente na dor do
membro fantasma.

Estimulag&o do cdrtex motor

A estimulacéo elétrica da circunvolucao pré-
-central por elétrodos extradurais produz o alivio
dos varios tipos de dor. Foi pela primeira vez
reportada a sua eficacia em 1991 por Tsubokawa.
A ideia subjacente ao efeito terapéutico é a ati-
vagao dos neurdnios sensitivos ndo-nociceptivos,
que se acredita exercerem um efeito inibitério
nos neurénios nociceptivos.

Na dor neuropética central produz um alivio
em 50-75% dos doentes, com uma reducéo da
dor de pelo menos 50%.

P Linhares: Dor e Estimulagdo Cerebral Profunda

Conclusoes

Atualmente dispomos de terapia eficaz para
o tratamento da dor, mas apesar disso muitos
doentes permanecem sem alivio satisfatério.
Nestas circunstancias a estimulacao cerebral
profunda é uma alternativa segura e muitas
vezes eficaz, devendo fazer parte do arma-
mentario médico. Contudo ha ainda muito a
ser investigado e certamente que num futuro
proximo novas possibilidades terapéuticas sur-
giréo.
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Drezotomia - Efeito Seletivo,
Intenso e Duradouro no Tratamento
da Dor Neuropatica

Fernando Maia Miguel

Resumo

A drezotomia microcirurgica é um procedimento altamente seletivo com baixa taxa de complicacoes e des-
provido de efeitos de desaferenciacdo. Os efeitos sao imediatos.

Esta indicada em casos de dor de causa benigna.

Tem indicacado no tratamento da dor neuropatica segmentar.

As maiores indicacoes clinicas sao a avulsao do plexo e a paraplegia dolorosa.

Faz-se a historia do procedimento. Descreve-se a técnica.

Analisa-se a experiéncia com 37 casos consecutivos.

Palavras-chave: Dor neuropatica. DREZ. Drezotomia. Avulsédo do plexo braquial. Paraplegia dolorosa. Nevral-
gia herpética.

Abstract

Microsurgical DREZotomy is a very selective procedure, with a relatively low rate of complications and without
delayed deafferentation so common in ablative surgeries aimed at the pain treatment.

Segmental neuropathic pain is a good indication. Clinically, plexus avulsion and certain forms of paraplegia
dolorosa are particularly suitable for this therapy.

Herein:

We describe the history of the operation;

We describe our technique;

We review our own experience in 37 consecutive cases, with good results, ranging from 50 to 80% according
to the pathologies. (Dor. 2012;20(4):16-20)

Corresponding author: Fernando Maia Miguel, maiamiguel@yahoo.com

Key words: Neuropathic pain. DREZ. DREZotomy. Brachial plexus avulsion. Paraplegia dolorosa. Herpetic

Neuralgia. Infiltration of plexus.

Introducéo

Drezotomias séo intervencdes ablativas sobre a
dorsal root entry zone (DREZ), a zona de entrada
das raizes nervosas dorsais. S8o realizadas sob
microscopio cirdrgico e estéo indicadas em situa-
¢ao de dor neuropatica de carater segmentar.

Dorsal root entry zone

A DREZ é a zona de entrada no sistema ner-
voso central (SNC) das aferéncias sensoriais e
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Hospital CUF Descobertas
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E-mail: maiamiguel@yahoo.com

é reconhecida ha muito tempo como a primeira
zona de modulacéo sensorial (Fig. 1).

Anatomicamente compreende a por¢ao cen-
tral das raizes dorsais, a porcao mediana do
trato de Lissauer , e as camadas mais dorsais
(I-V) do corno posterior da medula onde se lo-
calizam as sinapses das fibras aferentes com as
células que dao origem ao feixe espinotalamico.
Tem éreas inibitdrias marginais como os filetes
propriocetivos e as fibras laterais do trato de
Lissauer.

A DREZ localiza-se no sulco postero-lateral
da medula até uma profundidade de 3 a 4 mm
em plena substancia gelatinosa — ou camadas
| a V de Rexed. No bolbo a porgao mais caudal
do nucleo caudalis € o equivalente da DREZ
medular.
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Figura 1. dorsal root entry zone.

Funcionalmente é local de intensa atividade
nervosa, com varios padrdes de atividade elétri-
ca e com fendmenos neuroquimicos especificos.

Os estudos desta zona tém sido realizados
por experimentacdo animal e também por expe-
rimentacdo humana. A maioria sao realizados
por investigacao basica e investigacdo aplicada
a cirurgia e ao efeito de farmacos

A disfuncdo da DREZ é muitas vezes de ori-
gem mecénica e é causa de sindromes doloro-
sas neuropéticas, com carater segmentar ou
«SUSPEeNso».

As abordagens terapéuticas a DREZ incluem
procedimentos neuromoduladores e variadas ci-
rurgias destrutivas ou ablativas.

Drezotomia

A drezotomia foi desenhada e aplicada porque
a organizacéo da porcao central das raizes dor-
sais é muito regular e estavel. As pequenas fibras
nociceptivas agrupam-se na parte lateral do feixe
radicular central. O trato de Lissauer tem ativida-
de excitatéria na sua por¢do mediana. Os neuro-
nios tornados hiperativos por desaferenciacao
localizam-se nas camadas superficiais do corno
dorsal. As estruturas inibitorias sdo marginais.

A drezotomia tira portanto vantagem desta or-
ganizacédo e do facto destas estruturas se loca-
lizarem numa éarea pequena sob as raizes dor-
sais e na profundidade do sulco poéstero-lateral
da medula, acessivel sob vis&do microscopica.

A sulcomielotomia da acesso a DREZ e per-
mite a utilizagdo das varias técnicas ablativas.

A sulcomielotomia respeita os corddes poste-
riores (sensibilidade profunda) e lateralmente o
cordao antero-lateral (via piramidal), que de ou-
tro modo seriam causa de importante morbilida-
de neuroldgica.

Historia

Apods Patrick Wall e Ronald Melzack terem di-
fundido o conceito de gate control, ficou claro aos
investigadores o interesse na eliminagéo seletiva
das vias nociceptivas com preservacao das es-
truturas inibitérias. Dai o aprofundado estudo
anatdmico para isolar estas vias nociceptivas
e mais tarde para a possibilidade de eliminar
0S neurdnios localizados nos cornos dorsais e
que sao responsaveis por descargas dolorosas

autonomas. Os primeiros estudos, as primeiras
propostas clinicas e as primeiras cirurgias abla-
tivas foram realizadas em 1972 por Sindou’, em
Lyon, Franca, e foram denominadas de «micro-
surgical drezotomies».

As primeiras tentativas cirdrgicas, com auxilio
do microscopio operatério, foram realizadas em
doentes com tumor de Pancoast, com infiltragcao
do plexo braquial, com dor nociceptiva e neuro-
patica, ndo controlada de modo satisfatério por
meétodos conservadores. Os primeiros resulta-
dos foram imediatos, foram encorajadores e de-
monstraram resiliéncia. O mesmo grupo come-
cou entdo as cirurgias em situagdes de dor
neuropatica secundaria a paraplegia,em situa-
coes de dor apds amputacao (dor fantasma) ou
dor apods avulsao do plexo braquial, isto é, situa-
¢des de origem benigna. Os novos resultados
continuaram a ser encorajadores.

O conhecimento desta experiéncia levou ou-
tros grupos a interessar-se pelo método. Salien-
ta-se Nashold® nos Estados Unidos da América
(EUA), que introduziu e divulgou a termocoagu-
lacao da DREZ e o grupo de Kandel e Dreval*
gue iniciaram a leséo da DREZ por ultrassons.

Técnica
A intervengéo € feita sob anestesia
geral e decubito ventral

O acesso é feito por laminectomia, hemilami-
nectomia ou simples laminotomia e tendo em
conta a discrepancia dos niveis 6sseos e dos
niveis medulares. Por exemplo, as drezotomias
lombossagradas séo realizadas através das ver-
tebras D11 a L1. Aberta a dura é dura-mater, a
exposicao do sulco poéstero-lateral é rapida, em-
bora nos casos de avulsdo do plexo seja habi-
tual encontrar pseudomeningocelos e aderén-
cias fibroticas na superficie da medula, que
imp&em disseccao meticulosa (Fig. 2).

A partir daqui utiliza-se 0 microscépio opera-
tério com grande ampliac&o. Por isso, exige-se
treino de microcirurgia e conhecimento anatémi-
co das vias da dor.

Nos casos de deformacdo da medula obser-
vam-se os fenémenos de atrofia focal, altera-
cbes da cor e microcavidades, e tenta-se obter
deles qualquer eventual vantagem técnica.

O sulco postero-lateral esta algumas vezes
precedido por vasos alimentadores ou de pas-
sagem que s&o cuidadosamente preservados,
sendo particularmente importantes na regido
lombossagrada. No fundo do sulco encontra-se
a substancia gelatinosa com a sua caracteristica
cor cinzenta.

A sulcomielotomia (Fig. 3) inerente a este pro-
cedimento pode ser mais ou menos profunda de
acordo com 0s objetivos estabelecidos — estes
dependem fundamentalmente da topografia da
dor — e com o estado neurolégico do doente.

H& variacdes técnicas que tém a ver em pri-
meiro lugar com a anatomopatologia encontrada.

DOR
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Figura 2. Arrancamento e fibrose.

Raizes presentes ou avulsas, existéncia ou ndo
de gliose, existéncia ou ndo de cavidades sirin-
gomiélicas (Figs. 4 e 5). Em segunda linha estao
0s niveis topograficos. A nivel cervical as raizes
estdo separadas (Fig. 6), a nivel lombar a orga-
nizagcdo € menos constante e as raizes estao
sobrepostas (Fig. 7). A propria posicado do cone
€ menos favoravel.

O apoio neurofisiolégico é desejavel e desti-
na-se essencialmente a confirmacao dos seg-
mentos. Faz-se por estimulac&o bipolar, € sim-
ples, mas pode consumir bastante tempo
operatorio. A nivel do cone, a identificagcdo das
raizes & mais dificil quer anatémica quer funcio-
nalmente. Nos casos em que ha apagamento
do sulco poéstero-lateral, os potenciais evocados
podem auxiliar a delimitar o cordao posterior —
pese o fato de na maior parte das situacdes ser
possivel tracar o seu percurso na superficie da
medula.

Os efeitos sobre a dor s&o imediatos. O des-
conforto pds-operatério e a dor incisional s&o em
regra muito moderados.

As potenciais compllcagoes neuroldgicas sao:

— Leséo da via piramidal homolateral.

— Lesé&o da coluna dorsal homolateral.

— Leséo da vasculatura propria da medula.

— Leséo de vias reticulares.

A incidéncia destas complicacbes é baixa
particularmente no método microcirdrgico
mas deve ser ponderada no planeamento
terapéutico.

As complicacdes relacionadas com a propria ci-
rurgia, como as fistulas de liquido cefalorraquidiano
(LCR) e as infecbes, embora trataveis, represen-
tam uma causa de mais internamento, de mais
imobilizac&o, e de mais traumatismo.

Indicacdes clinicas

Nos casos de dor segmentar ou regional mui-
to intensa e incapacitante, a drezotomia deve
ser considerada como uma boa alternativa tera-
péutica. A drezotomia € razoavelmente segura,
de acéo rapida, e é razoavelmente confortavel.
A drezotomia é tao circunscrita que se falhar nao
prejudica a posterior realizacao de outras técnicas.

Figura 3. DREZ Lombar.

N&o héa praticamente lugar a eventos tardios de
desaferenciagdo e de dor de novo. Pode ser
usada na dor de origem benigna.

A drezotomia é particularmente eficaz na dor
apo6s avulsao do plexo braquial ou apés avulsao
do plexo lombar, esta ultima muitas vezes negli-
genciada. Nestas situagcdes ha aparentemente
uma hiperatividade (firing) das células do cordao
posterior, que responde muito bem a esta interven-
cao. A dor paroxistica ou a alodinia s&o 0s tipos
de dor que melhor cedem, ndo sendo expectavel
influéncia sobre a dor continua tipo queimadura
ou a dor muscular profunda.

Outra indicacéo € a nevralgia herpética, se a
componente de dor paroxistica for dominante.

Apos traumatismo vertebromedular pode sur-
gir dor de carater mecanico, radicular ou seg-
mentar. A drezotomia tem indicacéo e s6 influencia
a dor tipo segmentar e nédo tem efeito sobre a
dor «infralesional», sobretudo a dor perineal.

Figura 4. Atrofia radicular.
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Figura 5. Arrancamento de uma Raiz.

Como se referiu, o uso inicial da drezotomia
ocorreu em doentes com dor secundaria a tumo-
res do apex pulmonar e, para varios autores,
esta condicao permanece uma boa indicacao.

Enfim, a drezotomia tem indicacdo em sindro-
mes dolorosas que se acompanham de hiperes-
pasticidade regional, podendo combinar trata-
mento da dor com tratamento da espasticidade
regional, por exemplo a de um membro.

Série pessoal

As primeiras intervencfes que realizamos no
Servico de Neurocirurgia do Hospital de Santo
Anténio dos Capuchos datam de 1987, sendo a
maior parte das situacfes clinicas oriundas da
Traumatologia e dos centros de reabilitacao que
seguem estes doentes.

O nosso grupo realizou 37 drezotomias, sendo
30 a nivel cervical e sete a nivel lombar, ao lon-
go de varios anos.

As situacbes clinicas tratadas nesta série
sao:

— Dor apds avulséo do plexo braquial: 21.
Nevralgia herpética: seis.

— Distrofia reflexa simpatica (RSD): trés.
Paraplegia dolorosa: cinco.

— Failed back: duas.

Nas situacdes de avulsdo do plexo, os resul-
tados foram bons em 17 doentes — 80,0%. Nos
restantes, os resultados foram incompletos e n&o
ha referéncia a agravamento.

Figura 6. Raizes cervicais.

Nas situacdes de nevralgia herpética, apenas
trés doentes (50%) beneficiaram da cirurgia. A
drezotomia s6 tem influéncia sobre a dor paro-
xistica.

Nos casos de paraplegia dolorosa, os resulta-
dos foram excelente,s e um dos doentes com
failed back beneficiou claramente com a drezo-
tomia, sem novas lesdes. Nalgumas destas ci-
rurgias houve um primeiro tempo para remocéo
de instrumentac&o, que impedia o acesso ao
canal vertebral.

O bom resultado significa a diminui¢&o da dor
em mais de 50% do valor base e a supressao
de toda a terapéutica analgésica adjuvante. Em
casos aneddticos a intervencado representou
uma dramética alteracdo da qualidade de vida.

Os piores resultados ocorreram nos casos
mais antigos, 0 que nos parece relacionado com
uma pior selecdo dos doentes € uma menor
extensdo da drezotomia até territérios «saos».

Figura 7. Raizes lombares.
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Alguns dos nossos doentes deixaram de con-
tactar o hospital de forma relativamente preco-
ce e, por isso,0 seguimento a mais de trés
anos € relativo apenas a 21 doentes. A razao
para este fendbmeno ¢ evidente — ndo ha neces-
sidade de modular e monitorizar o resultado e,
quando nédo ha complicacdes imediatas, ndo ha
necessidade de reavaliagdes.

Nesta série ndo ha um unico caso de recidiva
tardia do quadro doloroso. Nao houve perda de
eficacia com o decorrer do tempo, nem desen-
volvimento de quadros de desaferenciacéo.

Hé& a referir trés casos de complicagcdes neu-
rolégicas:

— Dois casos de perturbacdes tateis nos ter-
ritérios marginais, ocorridas em duas situa-
coes de nevralgia herpética, bastante bem
tolerados.

— Um caso de perturbacao urinéaria com trans-
formacao de bexiga espastica em bexiga
flacida, apods drezotomia lombar.

N&o houve qualquer caso de ataxia apendicu-

lar ou de paresia dos membros inferiores.

Este baixo nivel de complicacdes deve-se pro-
vavelmente a utilizacdo exclusiva da técnica
microcirdrgica. Nunca utilizamos a les&o de ter-
mocoagulacéo ou as lesdes por laser, em que
as complicagdes chegam a 20%, no que respei-
ta ao feixe corticoespinal.

Comentarios

Ao longo dos ultimos anos assistiu-se a uma
diminuicdo na utilizagdo de métodos ablativos,
substituidos por processos menos invasivos e
teoricamente com menos efeitos colaterais. Esta
tendéncia esta relacionada com o desejo de ali-
viar os doentes sem induzir sofrimentos ou inco6-
modos adicionais.

No atual contexto, as intervencdes ablativas
devem ser refinadas e simples. A drezotomia é
uma das boas intervencdes com estas carac-
teristicas e que continua a merecer a escolha
de muitos terapeutas e de muitos doentes.

A andlise de multiplas séries publicadas de-
monstra excelentes resultados em 2/3 a 3/4 dos
casos, sendo os resultados mais impressionan-
tes nos casos de avulsdo do plexo braquial.
Estes resultados comparam-se favoravelmente
com outros tratamentos disponiveis, como as
novas técnicas de neuroestimulagéo.

O procedimento € muito seletivo. A influéncia é
claramente territorial. A intervencéo é bem tolera-
da e na maioria dos casos representa um imedia-
to ganho na qualidade de vida. A maior parte
destes doentes sé&o libertados da terapéutica dia-
ria e das visitas regulares de monitorizacéo.

A drezotomia é muitas vezes Unica nos resul-
tados.

A grande limitacdo do método sera a possibili-
dade de complicac6es neurolégicas. A Unica mor-
bilidade aceitavel € a diminuicdo da sensibilidade
tatil nos territérios ja previamente menos sensi-
veis e, por isso, a avaliac&o estratégica do doente
e das suas condi¢des clinicas deve ser rigorosa.
Nas séries das drezotomias por termocoagulacéo
ha a ocorréncia de complicacdes ocasionais,
nomeadamente em relacao ao feixe corticoespi-
nal, que estdo em relacao aparente com a irre-
gularidade e a imprevisibilidade das proprias le-
sbes terapéuticas. Nos doentes com défices
anteriores a cirurgia, a técnica pode ser mais li-
vre, mas nos doentes com integridade neurologi-
ca, a preservacao dos corddes é preferivel a
alguma limitacdo nos limites das ablagoes.

Muitos neurocirurgides, em muitos paises,
continuam a praticar esta cirurgia com resulta-
dos muito interessantes para os doentes. A ci-
rurgia € muito elegante e, em geral, gratificante.
Mas ha também outros que tém receio em inter-
vir sobre doentes ja muito castigados pelo trau-
ma fisico e psiquico. A cirurgia é um trauma,
mesmo quando é rapida, eficaz e libertadora.
Por esta raz&do a proposta terapéutica deve ser
sempre individualizada — «bilhete de identidade
da terapéutica». E deve ser harmonizada cuida-
dosamente com o doente e 0 seu ambiente.

Enfim constata-se frequentemente uma relati-
va ignorancia das suas potencialidades. A sur-
presa terapéutica é partilhada por doentes e
meédicos. Mais que ablativa esta cirurgia € uma
modulacdo anatomofuncional. A racionalidade
do método é obvia. As suas indicacdes estdo
muito bem definidas e os resultados previsiveis
e disponiveis. N&o fica no principio nem no fim
da linha terapéutica, fica no seu lugar.
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Papel da Radiocirurgia
no Tratamento da Dor Crdnica

Maria Begofia Cattoni Vacas

Resumo

Ainda que a radiocirurgia com Gamma Knife (RCGK) esteja tradicionalmente associada ao tratamento da
patologia oncoldgica e determinadas alteracoes vasculares do sistema nervoso central (SNC), existem
também inumeras aplicac6es no ambito dos disttrbios funcionais: sindromes dolorosas, doengas do
movimento, epilepsia e determinadas patologias psiquiatricas. A meio caminho entre o disturbio funcio-
nal e a sindrome dolorosa, encontra-se a nevralgia do trigémeo (NT), que foi uma das primeiras patologias
tratadas por radiocirurgia, nos seus primordios. Os resultados terapéuticos da RCGK sobre esta entidade
estao suficientemente documentados. Nos seguintes paragrafos, tentaremos mostrar uma perspetiva geral
dos beneficios da GK no tratamento de diversos disturbios dolorosos cronicos, sejam de origem cancerosa
ou de origem benigna, nos quais a RCGK joga um papel decisivo dentro do amplo armamentario terapéutico
neurocirurgico.

Palavras-chave: Gama Knife. Dor. Radiocirurgia. Nevralgia do trigémio. Cingulotomia. Talamotomia. Hipofisectomia.

Abstract

Although gamma knife surgery (GKS) is primarily associated with oncological and vascular problems, it also
finds significant application in functional diseases such as various pain syndromes, movement disorders,
epilepsy, and several psychiatric illnesses. Another functional/pain disorder, trigeminal neuralgia, was also
one of the very first radiosurgery procedures to be performed. In the following paragraphs, we introduce
several pain disorders in which GKS has a unique place, or is at least one of the options expanding the
therapeutic neurosurgical arsenal. (Dor. 2012;20(4):21-7)

Corresponding author: Maria Begona Cattoni Vacas, becattoni@clix.pt

Key words: Gamma knife. Pain. Radiosurgery. Trigeminal neuralgia. Cingulotomy. Thalamotomy. Hypophysectomy.

O papel da radiocirurgia no tratamento
da neuralgia do trigémeo

A NT (tic douloreux, doenca de Fothergill, ne-
vralgia trigeminal) é um distdrbio neuropéatico
caraterizado por uma dor facial lancinante se-
melhante a um choque elétrico, paroxistica e
temporéria na distribuicdo do V par craniano,
confinada a uma regido da hemiface. A com-
pressdo das ansas vasculares sobre o nervo
trigeminal pode ser o agente causal, com pres-
s&o local sobre as fibras nervosas, que resulta
numa descarga aferente dolorosa do segmento
neural afetado.

Especialista em Neurocirurgia
Centro Gamma Knife
Hospital CUF Infante Santo
Lisboa

E-mail: becattoni@clix.pt

A descompressao cirdrgica microvascular tem
em conta a patofisiologia subjacente da doenca,
tornando este tratamento o gold standard para
a NT refrataria a medicacdo. Procedimentos
neurocirdrgicos ablativos através de técnicas
subcutaneas, como a injecao de glicerol, a ter-
mocoagulagdo por radiofrequéncia (RF) e a
compressdo com baldo, produzem uma lesédo
parcial do nervo, proporcionando alivio da dor.

Em pacientes que n&o toleram um procedi-
mento cirdrgico, ou naqueles em que a etiologia
vascular nao pode ser identificada, ou aqueles
que nao desejam submeter-se a uma cirurgia
invasiva, a radiocirurgia estereotaxica € a alter-
nativa adequada. A maioria dos pacientes com
dor facial tipica tera um alivio apés o tratamento
radiocirurgico. Outros tipos de dor facial, geral-
mente chamados «atipicos» (desaferenciacéo,
trauma, esclerose multipla, disturbios psicosso-
maticos, herpes zoéster) também poderéo vir a
beneficiar do tratamento por radiocirurgia.

:
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Figura 1. A: Leksell Gamma Knife Perfexion. B: Target radiocirtrgico.

O conceito de radiocirurgia estereotéxica para
tratamento da NT ja foi apresentado ha mais de
50 anos, como uma opgao minimamente invasi-
va. Um acompanhamento a longo prazo, tanto
para recorréncia como para complicacfes indu-
zidas pela radiagcéo, é exigido para todos os
pacientes que se submetem a radiocirurgia.

Radiocirurgia Gamma Knife

Em 1951, Leksell descreveu a juncéo da téc-
nica de localizacao estereotaxica, com feixes de
radiacdo (cobalto 60) de alta precisao para lesar
uma area no cérebro. Os pontos de entrada des-
tes raios estavam distribuidos ao longo da con-
vexidade do crénio do paciente. Leksell elabo-
rou o seu sistema radiocirurgico baseando-se no
principio de um arco estereotaxico semicircular
centrado num alvo. Ele postulou que uma Unica
fracdo de radiacao podia ser ainda mais be-
néfica para a patologia intracraniana, desde que
a radiagao pudesse ser precisamente confinada
ao alvo, enquanto que uma quantidade in6-
cua de radiacao era depositada no parénguima
cerebral adjacente.

A primeira unidade estereotaxica de Gamma
Knife foi instalada no Sophiahemmet Hospital
(Estocolmo) em 1968, e foi originalmente cons-
truida para proceder a neurocirurgia funcional,
no tratamento de sindromes de dor — a NT. O
objetivo deste procedimento era bloquear sele-
tivamente a conducéo da dor no ganglio trige-
minal, assim, os raios de radiacao eram dirigidos
ao ganglio de Gasser, que era localizado usando
simples radiografias do cranio. Os primeiros dois
pacientes tratados com este método tiveram um
acompanhamento de 17 anos, com remissao
do quadro algico. O maior desafio no trata-
mento da NT com radiocirurgia nessa altura era
a falta de métodos que obtivessem imagens ri-
gorosas para localizar o ganglio. Este obstaculo,
combinado com a introducdo de novos medica-
mentos e a emergéncia de métodos nao ablati-
vOs, como a descompressdo microvascular,
causaram um declinio no uso da Gamma Kni-
fe para a NT na década de 1970 e principio
da década seguinte. De qualquer modo, com
a introducao de ressonancia magnética (RM) de

alta resolucéo, com a visualizacdo do nervo e a
zona de entrada da raiz, o interesse na radioci-
rurgia para a NT ressurgiu.

De qualquer modo, as indicacdes da radioci-
rurgia foram rapidamente expandidas para in-
cluir malformagdes arteriovenosas e tumores cere-
brais. Atualmente ha quase 300 unidades Gamma
Knife espalhadas pelo mundo e mais de 600.000
pacientes com diversas patologias foram trata-
dos com esta técnica. Ao longo dos anos, a
tecnologia Gamma Knife tem melhorado cons-
tantemente, tal como a compreenséo essencial
da radiobiologia, indicac¢des, técnicas e compli-
cacdes associadas a RCGK. O modelo atual
deste equipamento é o Perfexion, com 192 fon-
tes de cobalto 60, dispostas num conjunto se-
miesférico e divididas em oito setores. O modelo
Perfexion permite shots de 4, 8 e 16 mm de
didmetro, podendo bloguear setores, se neces-
sario. O equipamento Perfexion é uma plataforma
radiocirdrgica de maxima precisdo, completa-
mente automatizada e comandada roboticamen-
te (Fig. 1).

O alvo radiocirurgico para a neuralgia
trigeminal

O target habitual em radiocirurgia para tra-
tar uma NT € a zona de entrada da raiz do
nervo ao nivel da protuberancia. Uma correta
visualizac&o do nervo e das ansas vasculares
na RM de 1,5 T (eco-weighted, fast-spin, T2,
FIESTA) é essencial para o sucesso do trata-
mento. Quando a RM né&o é exequivel (por
exemplo, em pacientes com pacemakers), a cis-
ternografia CT pode ser usada para a delinea-
cao do alvo.

Permanece em debate se a raiz posterior do
nervo deve ser atingida de forma mais proxima
ou mais distante. Regis, et al. irradiam a porgao
cisternal (distal) da raiz posterior e verificaram
6timos resultados em 87% dos pacientes, embo-
ra a dor tenha reincidido em 34% dos casos.
Massager, et al. obtiveram percentagens de con-
trolo completo da dor, quando consideraram o
alvo no plexus triangularis, usando um isocentro
de 4 mm com uma dose maxima de 90 Gy. De
qualgquer modo, os resultados favoraveis estao
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Quadro 1. Series radiocirurgicas publicadas sobre NT
Estudo(ano) Doentes Equipamento Seguimento Sem dor, Disfuncao Recorréncia
(n) (meses) niao medicados trigeminalt

Kondziolka, et al. 2010 503 GK 24 40 10,5 43

Villavicencio, et al. 2008 95 CyberKnife™ 24* 50 47 31

Longhi, et al. 2007 160 GK 37*F 61 9,5 18

Pusztaszeri, et al. 2007 17 LINAC 12* 35 6 29

Regis, et al. 2006 100 GK 12 58 10 34

Fountas, et al, 2006 77 GK 12 73 16 NS
36 40

Sheehan, et al. 2005 151 GK 12 47 9 27
36 34

Brisman, et al. 2004 293 GK 23* 22 13 24

Petit, et al. 2003 96 GK 30% 42 7 29

Pollock, et al, 2002 117 GK 12 57 37 23
36 55

Maesawa, et al. 2001 220 GK 22% 40 10 14

University of Virginia, 2008 172 GK 12 50 22 59
36 41

*Minimo nimero de meses.

fIncluindo parestesias facias, disestesias, hipoestesias ou hiperestesias, de novo ou agravadas.

*Mediana/Media.

GK: Gamma Knife; LINAC: Acelerador Linear; NS: Nao especificado.

relacionados com uma distancia menor entre o
alvo e o tronco encefdlico, com uma dose de
radiacédo elevada recebida no tronco e com o
desenvolvimento de dorméncia facial apés o tra-
tamento. Outros grupos, pelo contrario, preferem
a radiacdo mais direcionada para o ponto de
contacto entre a ansa vascular que comprime e
0 proéprio nervo trigeminal. O segmento exato do
nervo a ser tratado em caso de tratamento repe-
tido por recorréncia da dor, permanece ainda
bastante controverso.

A dose maxima usada esta entre 70-90 Gy. A
auséncia de dor e a reducado de recorréncias
sdo observadas quando as doses mais altas sao
administradas. De qualquer modo, doses que
excedem os 90 Gy tém sido relacionadas com
um risco acrescido de complicagdes pos-radio-
cirurgicas.

Apds um tratamento radiocirurgico, o acompa-
nhamento clinico em intervalos de 3-6 meses, é
fundamental. Deve obter-se uma RM nos 6-12
meses apods a radiocirurgia, e a avaliagcao deve
incluir um exame neuroloégico completo. A fun-
¢ao do nervo trigeminal pode ter correlacdes
significativas com o prognostico: o desenvolvi-
mento de uma nova perda sensorial facial esta
relacionada com a conquista € manutencao do
alivio da dor. Esta diminuicao sensorial na distri-
buicdo do nervo tratado, numa pequena regido

da face ipsilateral é suave, e frequentemente
nao é notada pelo paciente.

Como em todos os procedimentos radiocirdrgi-
cos, ha um intervalo de laténcia para a resposta
esperada, com alivio/auséncia de dor obtidos num
tempo médio de quatro semanas apés a RCGK. Os
pacientes devem ser avisados para nao diminuirem
a medicacdo até sentirem um alivio significativo da
dor. Nas séries de Pollock, et al., o alivio completo
da dor ocorreu numa média de trés semanas
(1-20 semanas). De acordo com Regis, o alivio
inicial da dor ocorreu numa média de 10 dias (du-
racdo: 2-5 semanas). Em outras séries, a laténcia
estendeu-se a oito semanas apos a radiocirurgia.

Muitos pacientes com alivio parcial da dor no
inicio, vao continuar a verificar melhorias no con-
trolo da dor. Quinze por cento dos pacientes que
nao atingiram controlo da dor num ano, néao atin-
giram melhorias clinicas apds a radiocirurgia, o
que mostra que um ano pode ser o tempo indi-
cado para medir a verdadeira eficacia da radio-
cirurgia em pacientes com NT.

Resultados

Os resultados variam bastante, com alivio da
dor inicial que oscila entre 35 e 100%. A condi-
cao de auséncia de dor duradoura varia entre
28,8 € 75% (Quadro 1).
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Resumo das séries radiocirtrgicas
contempordneas para a neuralgia trigeminal

— Sheehan, et al.: alivio total da dor sem me-
dicacdo em 47, 45 e 34% dos pacientes e
alguma melhoria da dor em 90, 77 e 70%
dos pacientes apdés um, dois e trés anos
apo6s a radiocirurgia, respetivamente.

— Maesawa, et al.: 220 pacientes com NT idio-
patica com um acompanhamento médio de
22 meses (6-78 meses). Alivio total da dor
sem medicac&o no acompanhamento inicial
em 47,7% e no ultimo acompanhamento em
40% dos pacientes.

— Pollock, et al.: 117 pacientes consecutivos
de NT que foram submetidos a RCGK e
que foram acompanhados durante 26 me-
ses (1-48 meses) sem dor sem medicacéo
em 57 e 55% em um e trés anos, respeti-
vamente.

— Regis, et al.: 100 pacientes com neuralgia
trigeminal tratados com RCGK com um
acompanhamento minimo de 12 meses.
Um total de 58 pacientes ndo tinha dor sem
medicacéo, 24 pacientes n&o tinham dor
com medicagdo e nove pacientes obtive-
ram frequentes reducdes de dor maiores do
que 90%.

Fatores relacionados com um tratamento
bem sucedido

A radiocirurgia parece ser mais eficaz quando
usada como uma modalidade inicial e ndo como
um tratamento de Ultimo recurso, para pacientes
com NT. Segundo Hasegawa, et al., os pacien-
tes que se submeteram a radiocirurgia apos
uma descompressao microcirdrgica sem suces-
so, tiveram taxas elevadas de recorréncia, com
apenas 60% a manterem um alivio total da dor
em um ano, 53% em dois anos e 33% em cinco
anos.

Regis, et al. mostraram 88% de alivio da dor
em um ano em pacientes sem cirurgia prévia,
82, 80 e 75% em pacientes com uma, duas ou
trés intervengbes cirdrgicas anteriores, respeti-
vamente.

Pollock, et al. referem resultados excelentes
em 67% dos pacientes ndo previamente opera-
dos, em trés anos, comparado com 51% em um
ano e 46% em trés anos em pacientes com uma
cirurgia prévia a RCGK.

Os pacientes que apresentam na RM contato
entre um vaso sanguineo e o V nervo, tém uma
resposta particularmente favoravel a radiocirur-
gia. Também ha uma relacao com a idade mais
jovem dos pacientes e com a extensao do nervo
trigeminal irradiado, com melhores resultados
em casos de segmentos mais longos.

Os resultados na dor facial atipica nao estao
tdo bem definidos na literatura, sendo reporta-
dos como tendo um progndstico mais reservado
guando o tratamento radiocirirgico é usado,
com apenas 44% de melhoria dos sintomas

neste grupo, comparado com 84% de melhoria
em pacientes com dor tipica. Os pacientes com
dor facial atipica representam frequentemente
um grupo com diferentes tipos de doencas sub-
jacentes. O tratamento com RCGK no contexto
de esclerose multipla tem sido feito com taxas
mais baixas de sucesso. O grupo de Regis, et
al. descobriram uma maior incidéncia de ausén-
cia total de resposta, em casos de esclerose
multipla, 42,9% comparado com 12,8% na neu-
ralgia tipica. Uma investigacdo mais aprofunda-
da é necessaria para avaliar o sucesso a longo
prazo e a toxicidade (em particular o desenvol-
vimento de hemi-hipoestesia facial) de RCGK
em pacientes com esclerose multipla. Os resul-
tados de RCGK na NT secundaria a tumores da
base do cranio (meningiomas, schwannomas)
tém variacdes significativas. Pollock, et al. re-
portaram resultados de alivio total da dor sem
medicacdo em 50% dos pacientes com uma
taxa de recorréncia de 21%. Chang, et al. repor-
taram resultados de alivio total da dor sem me-
dicacdo em apenas 24% dos pacientes e uma
taxa de recorréncia de 50%. Pelo contrario,
numa série de 53 pacientes, Regis, et al. obser-
varam que 78% dos pacientes n&o tinham dores
sem medicacao e uma taxa de recorréncia mui-
to baixa, de 7,8%.

A eficacia de um tratamento radiocirdrgico re-
petido é quase semelhante a eficacia do proce-
dimento inicial, com taxas de alivio total ou par-
cial da dor, de 78 a 85%. De qualquer modo, a
repeticdo de RCGK é associada a um risco
acrescido de dorméncia facial.

Complicagoes

A complicacdo mais relevante da radiocirur-
gia na neuralgia do V par é, sem duvida, a
dorméncia facial ou disestesia dolorosa, cuja
incidéncia varia de 0 a 57%. Existe uma asso-
ciacao entre doses de radiagdo mais elevadas
e o risco de disfungédo trigeminal. Também ha
uma forte correlacao entre o desenvolvimento
de uma nova perda sensorial na hemiface e
a manutencéao do alivio da dor. Um resultado
excelente de alivio total da dor verificou-se
4,5 mais vezes em pacientes com novos défices
trigeminais.

O aparecimento de disestesia dolorosa pos-
-RCGK parece estar relacionada com:

Historia de cirurgia prévia.

Dose de radiagao.

— Numero de tratamentos repetidos.

Tempo entre tratamentos de radiocirurgia.

Os casos de anestesia dolorosa, auséncia de
reflexo corneo e hiperestesia na primeira divisdo
do nervo trigeminal apds radiocirurgia, s&o pou-
co frequentes.

Taxas observadas de recorréncia apoés a ra-
diocirurgia para a NT oscilaram entre 5 e 42%,
sendo frequentemente recomendado o trata-
mento repetido apds recorréncia, principalmente



Figura 2. A: Talamotomia unilateral. B: Cingulotomia
bilateral.

em casos em que tenham apresentado uma res-
posta favoravel a RCGK inicial.

Talamotomia

Os niveis mais elevados do SNC permitem
alvos mais versateis para o tratamento de outras
formas de dor intratavel, um dos quais é o tala-
mo. As fibras sensoriais do lemnisco medial e
do trato espinotalamico acabam no talamo,
criando inUmeras conexdes interneuronais. Os
tratos nociceptivos aferentes dividem-se antes
de entrar no talamo. As fibras organizadas so-
matotopicamente vao até a parte ventroposterior
do talamo e dividem-se nos nucleos ventro-pos-
tero-lateral (nc.VPL) e ventro-péstero-medial (nc.
VPM) que s&o nucleos especificos. Outras fibras
dirigem-se até a formacgao reticular mesencefa-
lica, a partir da qual surgem iniUmeras conexdes
polissinapticas até as estruturas mediais talami-
cas, os considerados nucleos ndo especificos
do tdlamo: nc. centrum medianum, nc. parafas-
cicularis, nc. centralis lateralis, lamina interna e
nc. submedius.

E por esta razdo que o tadlamo se torna um
alvo preferencial para provocar uma interferén-
cia destrutiva que venha aliviar a dor croénica,
seja por radiocirurgia ou por termodlise por RF.
Ambos 0s grupos de nucleos s&o alvos para o
tratamento radiocirurgico da dor, mas alguns
efeitos adversos, como parestesias severas e
afecao da propriocepcdo, nas lesbes dos nc.
especificos, levam a escolha dos nc. nao espe-
cificos, mais préoximos do centrum medianum
talami.

Os melhores resultados sdo os obtidos na ta-
lamotomia medial unilateral para tratamento da
dor nociceptiva. O sucesso deste procedimen-
to (entendido como reducao da dor a menos de
metade) esta descrito por véarios autores em
40-60% dos casos. Os resultados na dor central
e na dor de desaferenciacdo sdo menos efica-
zes, com alivio algico em 30-50% dos casos.

Em geral, o tipo de dor (deaferentac&o, noci-
ceptivo, central) ndo é decisivo na indicacao
para talamotomia medial. A dor central talamica,
causada frequentemente por uma lesé&o isqué-
mica no talamo, que se estende desde 0s ncs.
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especificos até aos ncs. ndo especificos, preci-
sara dum ajuste na localizagcé&o do alvo radioci-
rargico. Em qualquer tipo de dor (NT pds-herpé-
tica, NT atipica, acidente vascular cerebral [AVC]
talamico, dor fantasma...) os melhores resulta-
dos sédo encontrados quando a dor esta locali-
zada na face, membros superiores e parte su-
perior do tronco.

Em termos gerais, a termdlise por RF parece
ser mais eficaz e é preferida pelo seu efeito
antialgico imediato, enquanto que a radiocirur-
gia tem uma laténcia de 1-3 meses. No entanto,
a talamotomia radiocirurgica tera o seu lugar em
doentes com comorbilidades médicas e doen-
cas hematolégicas que ndo permitam, sequer,
um procedimento minimamente invasivo, com
introducao de elétrodos intracerebrais para ter-
mocoagulacéo (Fig. 2).

Cingulotomia

Nos seus primoérdios, a cingulotomia foi con-
cebida como um procedimento de psiconeuro-
cirurgia funcional (Freeman and Watts, Cairns).
Atualmente, o procedimento radiocirurgico €
realizado bilateralmente na zona préxima ao
girus cinguli (cingulo rostral, na direcao ante-
ro-posterior ao nivel do foramen de Monro)
tentando interferir com areas que conectam
outras estruturas limbicas, como a amigdala
e outras zonas do cortex frontal. A mudanca
desde as indicacfes psiquiatricas para a anal-
gesia, entende-se a partir da compreensao
das projecdes das aferéncias da dor para es-
tas regides. Vogt, et al. descreveram a proje-
cao de fibras aferentes desde as estruturas
mediais e intralaminares do tadlamo até ao girus
cingulado anterior. O cingulo rostral contém
uma das maiores concentracdes de recetores
opioides do SNC, estando portanto envolvido na
atividade nociceptiva cronica e na percecéo as-
sociada da dor.

O mecanismo de acado da cessacdo da dor na
cingulotomia ndo é completamente conhecido,
mas sabe-se que a percecado da dor esta in-
fluenciada também por emocdes, ja que o cin-
gulo forma parte do sistema limbico. Por outro
lado, o alivio da dor esta também justificado por
alteracdes nas aferéncias talamicas, na inerva-
cao direta dos recetores opioides e suas cone-
x0es associadas.

Os melhores resultados da cingulotomia por
GK sé&o os obtidos na dor de origem musculoes-
quelética, como ocorre nas metastases ésseas.
As vezes, pode-se verificar um edema perilesio-
nal bilateral, afetando as regides frontodorsais,
com paresia transitéria das extremidades inferio-
res e defeitos nas funcdes executiva e de aten-
¢do. Por esta razao, Liscék, et al. propdem um
alvo radiocirurgico vs RF, ligeiramente mais an-
terior, uns 10 mm a frente da comissura anterior.

Em doentes com dor neuropatica, dor de ori-
gem benigna ou dor talamica, os resultados séo
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menos relevantes. Wilkinson, et al. documenta-
ram uma clara reducéo na dor de origem benig-
na em mais de 72% dos doentes ap6s cingulo-
tomia, com um efeito mantido até oito anos
depois do procedimento. De todas as formas, é
opinido geral que a melhoria algica é temporaria
e transitdria durante aproximadamente 12 meses
em 50% dos casos tratados de AVC talamico,
NT pds-herpética ou atipica ou na dor de mem-
bro fantasma. Por esta raz&o, é claramente pre-
ferivel realizar cingulotomias em casos de dor
de origem maligna.

Hipofisectomia

Inicialmente, a hipofisectomia era realizada
como parte do tratamento oncolégico para tu-
mores hormonalmente ativos, especialmente em
casos de mama e prostata, sobretudo com
metastizacdo ¢ssea. A hipofisectomia podia
ser realizada por abordagem neurocirdrgica
classica transesfenoidal, hipofisectomia este-
reotaxica quimica, crio-hipofisectomia, termo-
coagulacédo ou por braquiterapia. Apesar de
obter excelentes resultados antidlgicos, todos
estes procedimentos n&o s&o isentos de riscos,
com uma mortalidade associada de 3-28%, se-
gundo diferentes séries e uma morbilidade su-
perior a 7%.

O mecanismo da acé&o analgésica da hipofi-
sectomia radiocirdrgica, suprimindo a secrecao
hormonal pituitaria, ndo estd completamente es-
clarecido e continua a ser objeto de discusséao.
Em investigacBes posteriores, verificou-se que a
simples septotomia do talo hipofisario, provoca-
va efeitos analgésicos, e que o alivio algico se
produzia também em tumores que nao eram
hormonalmente dependentes. E também inte-
ressante, o facto de provocar melhoria sintoma-
tica na dor de origem benigna, como a dor
talamica. Outras teorias apontam a disrupcao
do feedback hipofiséario, o que leva a estimula-
cao do sistema hipotalamico nao opioide, su-
pressor de dor.

Em doentes com quadros de dor insuporta-
vel, e em avancados estadios da sua doenca
oncoldgica, cujo estado geral ndo permite rea-
lizar procedimentos mais invasivos de risco, a
hipofisectomia por GK estabeleceu-se como
uma técnica eficaz. Desde os primeiros pro-
cedimentos radiocirdrgicos realizados por
Backlund em 1972, existem poucos estudos
publicados na literatura especializada. Varios
estudos multicéntricos, com séries em que pre-
dominavam doentes com carcinoma de mama,
referem um alivio sintomatico significativo em
todos os casos, depois de 2-4 semanas da
radiocirurgia. Todos os doentes tratados, apre-
sentavam um quadro algico em relacdo a me-
tastizacdo oOssea (incluindo metastases verte-
brais, principalmente a nivel toracico) que se
manteve até o final da vida (maximo 26 meses).
Os efeitos secundarios da GK neste contexto,

estéo relacionados com baixa de cortisol, diabe-
tes insipida e diminuicdo de hormona tireoesti-
mulante (TSH), facilmente trataveis com terapia
de substituicao.

Conclusoes

A definicao do tratamento perfeito para a NT
devia consistir num método que fornecesse au-
séncia total de dor imediata e a longo prazo,
sem medicacdo e com auséncia de efeitos se-
cundarios. A descompressao microvascular pa-
rece proporcionar este tipo de resultado ideal,
pelo menos se realizada por neurocirurgides
experientes.

Os resultados observados da radiocirurgia na
NT diferem. O resultado do alivio inicial da dor
varia entre 35 e 100%. A laténcia até a ocorrén-
cia da condicao de auséncia de dor oscila entre
um dia de tratamento até um ano. A condic&o
duravel de auséncia de dor varia entre 28,8 e
75%, a recorréncia de dor entre 0 e 42%, € a
taxa de complicacdes entre 0 e 57%.

A radiocirurgia estereotaxica com GK oferece
muitas vantagens, sendo a intervengdo menos
invasiva de todas as intervencbes neurocirurgi-
cas, evitando os riscos da cirurgia aberta ou
percutanea, juntamente com os riscos da anes-
tesia. A natureza minimamente invasiva da ra-
diocirurgia permite que esta seja utilizada em
pacientes mais idosos ou que apresentem cons-
trangimentos clinicos para cirurgia. A radiocirur-
gia também oferece uma oportunidade elevada
de alivio da dor e com um baixo risco de com-
plicacdes. A selecédo ideal do alvo e a dose de
radiacao permanecem o0s topicos de debate
atual dentro da comunidade radioneurocirurgica
internacional. O acompanhamento a longo prazo
€ mandatorio.

Existem outros procedimentos ablativos, tais
como a talamotomia, cingulotomia e hipofisecto-
mia radiocirurgicas, que cairam um pouco em
desuso, mas que, no entanto, mantém-se como
arma terapéutica vélida em casos muito especi-
ficos de dor cronica multirrefrataria.
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Nevralgia do Trigémeo
e Técnicas Invasivas Percutaneas

José Antonio Martins Campos

Resumo

Embora o tratamento médico e a descompressao microvascular estejam hoje na primeira linha do tratamen-
to da nevralgia do trigémeo (NT), as técnicas percutaneas continuam a ser Uteis, nomeadamente em caso de
esgotamento de acdo, intolerancia medicamentosa, falta de condi¢oes operatdrias, recidiva, ou escolha do
doente. A luz da sua experiéncia o autor descreve as técnicas mais usadas, periféricas e no ganglio de Gas-
ser, e os resultados esperados.

Palavras-chave: Nevralgia do trigémeo. Glicerol. Compressao do trigémeo. Radiofrequéncia.

Abstract

Medical and microvascular decompression are accepted today as the first-line treatment for trigeminal neuralgia.
However, percutaneous techniques still have a role in the management of facial pain, namely in case of poor
response to medication or adverse side effects, unfitness for surgery, recurrence, or patient choice. The
author reviews these techniques either on peripheral branches, or at the ganglion of Gasser, and expected

results. (Dor. 2012;20(4):28-32)

Corresponding author: José Antdnio Martins Campos, martinscampos@netcabo.pt

Key words: Trigeminal neuralgia. Glycerol. Balloon compression. Radiofrequency.

Introducéo

A NT é a mais comum das dores faciais. Os
dados de que dispomos sdo sobretudo dos
Estados Unidos da América (EUA): estima-se
uma incidéncia de 15.000 novos casos por ano
(4 a 5 por 100.000) e uma prevaléncia de 15 por
100.000"; um pouco mais comum nas mulheres,
na proporgéo de 3 para 2. Surge mais na tercei-
ra divisdo (mandibular), e menos na primeira
(oftalmica). Aumenta de frequéncia com a idade,
sendo rara antes dos 40 anos. Pode ser idiopa-
tica ou sintomatica, tipica ou atipica (neuropa-
tia). Carateriza-se por uma dor muito intensa no
territério de uma ou mais divisbes do trigémeo,
por regra paroxistica, e com uma zona gatilho
bem definida, onde um toque ou movimento,
mesmo que muito ligeiro, a pode desenca-
dear. Na nevralgia idiopatica 0 exame neurolo-
gico é normal, admitindo-se uma muito discreta

Chefe de Servigo de Neurocirurgia

Ex-diretor do Centro de Neurocirurgia de Lisboa
Servico de Neurocirurgia

Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental

Lisboa

E-mail: martinscampos@netcabo.pt

alteracdo da sensibilidade no territério da divi-
sao envolvida.

Tratamento médico

O tratamento da NT comeca por ser médico e
a carbamazepina (CZP) é o medicamento de
primeira escolha. Sintetizada na Suica em 1961
por W. Schindler, e estudada no contexto da NT por
Blom?, usei-a em 1964 na preparacdo da minha
dissertacédo de licenciatura, ainda com o nome
de codigo de G-328333. A resposta a este me-
dicamento € tdo regular que eu, e outros, inclui-
mos como critério diagnoéstico de NT alguma
resposta a CZP, mesmo que parcial e de curta
duracao: pelo menos na nevralgia essencial. E
também ainda o unico medicamento aprovado
pela Food and Drug Administration (FDA) para
o tratamento desta condi¢do. Outros antiepiléti-
COS mais recentes, como a gabapentina, lamo-
trigina, oxcarbazepina e topiramato sdo também
correntemente usados. No entanto, o primeiro
anticomicial a ser introduzido com éxito no tra-
tamento da NT foi a fenitoina, em 1941. A feni-
toina, como outros medicamentos, nomeada-
mente o baclofeno e o clonazepam sao ainda
Uteis, em conjunto com a CZP, quando esta co-
meca a perder efeito.
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Tratamentos invasivos

Esgotado o efeito da medicagéo, ou em caso de
intolerancia, ou por escolha do doente, temos
de considerar os tratamentos cirdrgicos, inter-
vencdes percutdneas ou abertas. Durante mui-
tos anos o paradigma destes tratamentos foi o
mesmo: a probabilidade de alivio da dor e a
duracdo do mesmo é proporcional ao grau de
anestesia provocada pela técnica escolhida. A
excecéo apareceu na década de 1980, com a
descompressé&o microvascular na fossa poste-
rior (DMVFP). Quanto sei, esta € a Unica técnica
que, refinada a sua execucédo, permite ter um
doente livre de dor e sem parestesias, diseste-
sias, anestesia dolorosa, ou outras complica-
coes sérias. Trata-se de uma técnica a qual ade-
ri, como tratamento de primeira linha, a partir de
1987. Mesmo dirigindo-se a uma populacéo
idosa € possivel um apuro tecnolégico minima-
mente invasivo, com craniectomias de pouco
mais de 1 cm?, em decubito dorsal, com muito
pouca manipulacao dos tecidos nervosos.

InfiltracGes periféricas

Resta ainda espaco para as infiltracbes peri-
féricas no tratamento da NT. por op¢éo do doen-
te; por esgotamento do efeito dos medicamen-
tos, nomeadamente apods recidiva de cirurgia;
por motivos clinicos bem definidos, e. g., prepa-
rar o doente para que tenha condicbes operato-
rias; por no curso de uma DMVFP n&o ter sido
encontrada uma compressao. E por bom senso
clinico: se um doente nos aparece na consulta
com uma nevralgia inicial bem localizada a uma
divisdo do trigémeo, frontal, malar ou mentonia-
na podemos, em poucos minutos, acabar com
a dor durante meses, anos, ou definitivamente,
com uma simples injecdo periférica, por exem-
plo de éalcool, nos canais supraorbitario, infraor-
bitario, ou mentoniano. Pode ser feito com con-
trolo radiolégico, mas as coordenadas desses
canais estao bem definidas e, muitas vezes, sé&o
palpaveis. Encontram-se aproximadamente no
mesmo plano sagital.

— A chanfradura supraorbitaria é facilmente
palpavel e ndo é necessario, por regra, con-
trolo radiolégico. Com um polegar devem
pressionar-se 0s tecidos contra o teto da
Orbita, para desencorajar a descida do li-
quido injetado ou sangue nessa diregcédo. A
agulha é introduzida na chanfradura, po-
dendo confirmar-se a sua posicao com al-
gumas gotas de anestésico local. Obtida a
anestesia do territério correspondente pro-
cede-se a injecdo de uma pequena quanti-
dade (0,5 cm?®) de élcool a 95%, devendo
a agulha ser deslocada em diversas dire-
coes, para abranger um maior numero de
fibras. Depois de uns minutos de pressao o
doente pode deixar o hospital.

— O buraco infraorbitario palpa-se 0,8 cm
abaixo do rebordo orbitario e a 2,5 cm da

linha média, inclinado para baixo e para
dentro. Por causa desta orientagéo a agulha
deve ser introduzida cerca de 1 cm abaixo,
enquanto o indicador carrega no bordo in-
ferior da orbita, protegendo-a. Cateteriza-se
o canal por uma distancia de cerca de 1 cm
e aspira-se; se vier ar, a agulha encontra-se
no seio maxilar. Caso contrario injetamos cer-
ca de 1 cm de alcool a 95%. Devemos pres-
sionar uns minutos para minimizar a hemor-
ragia da artéria infraorbitaria ou a difusao
de é&lcool para a superficie, com correspon-
dente hematoma ou edema da face.

— O buraco mentoniano encontra-se a meia dis-
tancia entre os bordos superior e inferior da
mandibula, por cima dos 1.° € 2.° pré-molares
ou sobre o 2.° do lado direito, e entre os 1.°
e 2.° do lado esquerdo. O canal tem uma
inclinagéo para trés e para cima. A canaliza-
cdo e infiltracdo obedecem aos mesmos
principios descritos para os dois anteriores.

Estas técnicas sdo hoje pouco usadas, tém
geralmente uma duracéo limitada a algumas se-
manas ou meses, mas sao de simples execucao
e podem resolver, no momento, situacées de dor
intensa. Ha que ser rigoroso com a técnica para
evitar hematomas ou edema da face.

Descrevi as técnicas usadas habitualmente
pelo neurocirurgido, por norma suficientes para
0 que delas queremos. Mas podem encontrar-se
alternativas detalhadas nos bloqueios anestési-
cos comuns em estomatologia®.

Intervencgdes percutaneas no ganglio de Gasser

Pressup8em a introdugé&o de uma agulha pela
face, através do buraco oval, até ao ganglio. Faz-se
sob controlo radiolégico, mas é correto conhecer
a técnica da introducado sem esse apoio. O bura-
co oval fica na intersecé&o de trés planos:

— O plano coronal, que passa por um ponto
situado na arcada zigomética, em cada
lado, 2,5 cm adiante da parte média do
canal auditivo: plano zigomatico.

— O plano orbitomeatal, da base do créanio.

— O plano sagital que passa pela pupila ho-
molateral.

O ponto de introducéo da agulha corresponde
ao cruzamento da paralela tirada do canto exter-
no do olho para baixo, com uma linha que parte
de 1 cm adiante do tragus, sobre a apdfise zigo-
matica, ao canto externo da boca. Na pratica a
2,5-3 cm da comissura labial lateral, ou 6 cm da
comissura mediana. A agulha a usar deve de ser
de calibre 22, com 9 ou 10 cm de comprimento.
Podemos usar estas coordenadas e, com o doen-
te sentado, procurar atravessar o buraco oval.

Habitualmente introduzo a agulha sob controlo
radiolégico: o doente esta deitado, com a cabeca
em extensdo, rodada de uns 20-30° para o lado
oposto a dor, e uma angulag&o caudal de cerca de
30° do C-arm do intensificador de imagem. A
agulha é introduzida na direcédo do buraco oval,
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Figura 1. Agulha a atravessar o buraco oval.

mais para dentro e para cima se pretendermos
a 1.2 divisao, ou para o bordo externo e para
baixo para a 3.2 (Fig. 1).

Devemos confirmar que a agulha ndo entra na
cavidade oral. N&o é necessario fazer o contro-
lo com o dedo, 0 que conspurca o ato: basta
inspecionar a boca.

E essencial monitorizar pelo menos a pressao
arterial (TA), eletrocardiograma (ECG) e oxime-
tria. A travessia do buraco oval é muito dolorosa
e provoca frequentemente picos de hipertensao,
bradicardia, ou mesmo preocupantes segundos
de assistolia. Por isso, antes de o fazer, recomen-
da-se o0 uso de um anestésico de agao ultracurta
como o propofol ou o metoexital (Brevital). Ha
quem prefira a injecdo de um anestésico local,
mas o controlo da sensibilidade, essencial nos
passos seguintes, fica perdido.

Atravessado o buraco oval a agulha deve ser
introduzida até que na radiografia de perfil ndo
ultrapasse a linha do clivus, e na incidéncia tran-
sorbitaria se posicione até ao bordo superior do
rochedo, perto do apex. Retirado o mandril podem
sair gotas de sangue ou de liquido cefalorraquidia-
no (LCR). Muitos autores gostam de ver sair liquor,
que indicara que a agulha esta no espaco suba-
racnoideo do cavum. Na minha experiéncia prefiro
mover a agulha para fora deste espaco, para re-
duzir a probabilidade de saida do liquido que
vamos injetar para o espaco subaracnoideo ge-
ral, pelo porus trigeminii. Com a agulha em po-
sicdo ha quem proceda ao controlo radiografico
por cisternografia do cavum: ndo o tenho feito.

Colocada a agulha podemos injetar uma série
de produtos neuroliticos, proceder a coagulacao
com radiofrequéncia classica (RF) ou pulsada
(RFP) ou ainda a compressdo com baldo. As
técnicas mais em voga no tratamento da NT sao
a DMVFP - fora do d&mbito deste texto — ou a RF.

Farei pois uma curta alusdo as outras técnicas
infiltrativas, e a compressao, para voltar a RF.

Infiltracdes neuroliticas do ganglio de Gasser

Desde o inicio do século passado que se pro-
cura um produto quimico que produza uma al-
teracdo dissociada das sensibilidades, nomea-
damente destruindo as fibras C e conservando
as demais, em conjunto com técnicas de locali-
zac¢do da agulha no ganglio que permitam uma
seletividade das lesdes produzidas, tanto no que
refere ao tipo de sensibilidade (abolicdo da dor
preservando a tactil), como aos territérios envol-
vidos (limitando as alteracées produzidas aos
que o estdo). Muitos produtos e técnicas foram
usados mas, na minha opiniao, mesmo com pro-
cedimentos muito conseguidos, o0s resultados
ndo séo assim tao seletivos. Esta minha impres-
sdo esta de acordo com os exames histoloégicos,
que tendem a revelar alteragcdes menos seletivas
do que gostariamos®?®,

Quando se injetam produtos neuroliticos no
ganglio ou na sua cisterna, depois de posiciona-
da a agulha, o doente deve estar sentado, com
a cabeca fletida, para obstar ao refluxo do liqui-
do pelo porus trigeminii para o0 espaco subarac-
noideo da fossa posterior. Atendendo que o ca-
vum de Meckel tem uma capacidade maxima de
1,5 cmS, recomenda-se uma injecéo fracionada,
com uma seringa de 1 ml. A dose a injetar deve
ser inferior a 0,5 cm?: 0,20 a 0,30 cm?® serdo su-
ficientes, sob pena de produzirmos uma altera-
¢cao acentuada das sensibilidades ou da diviséo
motora do trigémeo (mandibular), ou refluxo do
liquido para o espaco subaracnoideo.

Ao longo dos anos muitos produtos foram usa-
dos. Tiveram maior aceitacéo o alcool e o glicerol,
este ainda usado regularmente. Como disse no
inicio, eu proprio introduzi no pais a fenolizagéo do
ganglio de Gasser, que tinha sido preconizada por
Jefferson em 1963°. Ja em 1936 T.J. Putnam e
A.O. Hampton tinham injetado fenol a 5% em
agua, que se revelou muito destrutivo, para o
tratamento da NT. Jefferson e eu usamos o fenol
em miodil e sobretudo o fenol em glicerina, sen-
do que eu usei exclusivamente a solucédo a 5%.
Com esta técnica obtinha-se a abolicdo imedia-
ta da dor e algum grau de seletividade, mas com
uma incidéncia de cerca de 12% de parestesias.
A percentagem de recidivas num tempo médio
de observacao de 12,5 meses variou de 12,5%
(doentes com anestesia acentuada da face), a
33,3% (anestesia ligeira). Estes dados, que se
referem a série de Jefferson, incluem 32 neural-
gias essenciais, mas também duas pds-herpéti-
cas e trés carcinomas da cavidade oral.

Neurdlise com glicerol

Glicerina € glicerol na forma comercial, com pu-
reza acima de 95%'°. Como vimos tinha sido intro-
duzida em 1963 no tratamento da NT, como veicu-
lo para o formol. Em 1981, H&kanson desenvolvia
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o tratamento da NT com radiocirurgia na unidade
de Gamma Knife de Estocolmo e usou o glicerol,
que supunha ser inerte, como veiculo de pd de
tantalo para marcacdo do ganglio de Gasser,
para futuros calculos estereotaxicos''. No entan-
to, os doentes ficaram sem dor antes de serem
submetidos ao tratamento com a Gamma Knife.
Foi pois por acaso que se descobriu o efeito
neurolitico proprio do glicerol. De facto, ja Baxter
tinha escrito em 1962 que o glicerol isolado pro-
duzia lesGes comparaveis com o fenol”, mas
menos extensas. Uma informacao que ficou es-
quecida cerca de 20 anos (W. Dandy também
tinha defendido, em 1927, que a NT podia ser
provocada por uma compressdo vascular na
fossa posterior; o que s6 foi devidamente valo-
rizado 50 anos mais tarde).

A injecao de glicerol teve grande difus&o nos
anos seguintes, e ainda hoje é aceite como in-
dicada para o tratamento da NT. A introducéo
da agulha faz-se como atras se descreveu, e 0
doente permanece sentado e com a cabeca fle-
tida durante e algum tempo apds o tratamento.
Como a técnica pressupde encher o espago su-
baracnoideo do cavum para «banhar» o ganglio
€ a raiz posterior, € desejavel e necessario ver
sair LCR da agulha, retirado o mandril. Com-
preende-se, mas ndo é mandatdria, a realizacao
da cisternografia do trigémeo, com um contras-
te iodado hidrossoluvel, como o ioexol.

Conforme as séries, com a injecéo de glicerol
obtém-se alivio da NT em 73 a 96% dos casos,
hipoestesia ligeira em 4 a 60% dos doentes,
severa em 0 a 29% e disestesias em 0 a 26%
(média, cerca de 4%). A percentagem de reci-
divas varia com a intensidade da les&do produzi-
da e com o tempo de follow-up, podendo ser
superior a 40% aos cinco anos. Nestes casos 0s
doentes podem retornar ao tratamento médico
Ou repetir-se a injecdo. Em doentes mais novos
¢ aconselhavel a DMVFP'2,

Compressao percutanea do ganglio de Gasser

Técnica introduzida por Mullan e Lichtor em
19833 inspirada na compressé&o cirdrgica do gan-
glio da Gasser por via temporal, de Shelden™.
Usa-se uma agulha de 9 a 10 cm, calibre 14,
e um cateter de Fogarty n.° 4. Ha kits especial-
mente concebidos para o efeito, pelo menos um
aprovado pela FDA.

O procedimento ¢é feito sob anestesia geral
(duragéo média de cerca de uma hora), ja que
nao necessitamos da colaboracao do doente. E
também feito com o doente em decubito dorsal,
com a cabeca em extenséo e rodada 20 a 30°
para o lado oposto a dor, pois nao vai ser inje-
tado qualquer liquido que ameace o espago Su-
baracnoideo. A agulha é introduzida como atras
descrito, a 2,5 cm da comissura labial, dirigida
pelo intensificador de imagem até chegar ao
buraco oval. Retirado o mandril insere-se o ca-
teter de Fogarty com o seu fio de suporte, até

chegar a chanfradura do trigémeo, no bordo
superior do rochedo, geralmente 15 a 17 mm
para além do buraco oval. O fio de suporte é
entdo removido e injetam-se 0,20-0,30 cm?® de
um contraste iodado hidrossoluvel para confir-
mar a posicéo. Feito isto injeta-se o restante até
0,7-1 cm3. O contraste dilata o baldo para o
porus trigeminii, por cima da raiz posterior, pas-
sando a imagem de arredondada para piriforme.
O balao é mantido insuflado durante um minuto,
apos o que cateter de Fogarty e canula sdo remo-
vidos em conjunto. Mantém-se press&o sobre o
local da puncéo, na face, durante uns 10 minu-
tos. Por regra o doente teré alta no dia seguinte.

Esta técnica terd menos complicactes na 1.2
divisdo (oftalmica), e mais na 3.2, com paresia
temporaria dos mastigadores (trés a seis meses).
A alteracao das sensibilidades e duracao do efei-
to estdo dependentes de detalhes, nomeadamen-
te do grau de distens&o do baldo (0,2 a 1 cm3),
e do tempo de compressao — um minuto, como
recomendado, ou mais'?15.16,

Radiofrequéncia no tratamento da nevralgia
do trigémeo

Introduzida por Sweet em 1974". Familiarizei-
-me com esta técnica em Edimburgo (1972-1975),
e comecei a pratica-la em escala no nosso pais
a partir de fevereiro de 1982 no Centro de Neuroci-
rurgia de Lisboa e depois no Servico de Neuro-
cirurgia do Hospital de Egas Moniz (1988).

Além do aparelho gerador de RF, precisamos
de um kit de agulhas especiais e do cabo que
as liga ao aparelho. No essencial essas agulhas
estédo isoladas eletricamente até aos Ultimos
2-10 mm, sendo a de 5 mm a que mais uso. O
meétodo de introducédo da agulha é semelhante
ao que foi atras descrito. Para atingir o melhor
grau de seletividade por divisdo do nervo en-
volvida ha que ser especialmente cuidadoso na
colocacdo da agulha: pelo bordo interno do
foramen, numa posicédo supero-interna, para a
1.2 divisdo, e pelo bordo externo e mais baixa
— infero-externa — para a 3.2. O procedimento é
feito com sedacdo, complementada por um
anestésico de curta duracao, pois temos de in-
tercalar periodos de estimulacdo ou de avalia-
cao de sensibilidades, em que necessitamos de
um doente colaborante, com periodos de coa-
gulacéo, extremamente dolorosos, em que 0O
doente tem de estar anestesiado.

Colocada a agulha no local correspondente a
divisao a tratar procedemos a estimulacao da
mesma, para confirmar a posicdo. Retira-se o
mandril da agulha e em seu lugar é inserido um
estilete especial, que se liga ao aparelho: vai
permitir estimular, coagular e medir a tempera-
tura na ponta da agulha. A poténcia de estimu-
lacao vai-se aumentando até obtermos pareste-
sias na face a 0,1-0,4 volts, 50-70 Hz, durante
um milissegundo'®. Se as parestesias nédo forem
no territério desejado, ou se for necessaria uma
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estimulacao mais intensa, a agulha deve ser re-
posicionada. Obtida a resposta desejada marca-
-se no aparelho uma lesdo a 60° durante 60 se-
gundos (doente anestesiado) apds o que, com
o doente bem acordado, se pesquisam as sen-
sibilidades tactil e a dor, o reflexo corneano, e
0s mastigadores homolaterais. Pode ser neces-
sario repetir o processo com parametros diferen-
tes de tempo e temperatura, sendo de bom sen-
so fazé-lo com cautela. A insisténcia pode
dar-nos menos recidivas, mas também aneste-
sias da coérnea (risco elevado de queratites),
disestesias, ou mesmo anestesia dolorosa. Ob-
tido o efeito desejado — diminuicdo da sensibili-
dade a dor na ou nas divisées envolvidas, com
preservacado ou muito ligeira diminuicao da tactil
— a agulha é retirada e exercida pressao duran-
te cinco a 10 minutos no local de entrada. Cos-
tumo colocar gelo sobre 0 mesmo durante uns
minutos. O doente podera ter alta passadas al-
gumas horas, mas prefiro deixa-lo em observa-
céo até ao dia seguinte.

O tratamento por RF pode também fazer-se com
RFP; persistem duvidas sobre a sua eficacia.
A execucédo técnica é a mesma.

Entre 1982 e 1986 tratei 108 doentes conse-
cutivos com RF. Tive 14% de recidivas, 12,5%
de disestesias, acentuadas em 2,5%. Ouve al-
guns casos de paresia dos mastigadores, do que
o doente por regra nao se apercebia, e com ten-
déncia a recuperacdo em seis a nove meses?0-22,
A partir de 1987 e por causa das disestesias
passei a fazer a DMVFP em primeira linha, e o
tratamento por RF em caso de recidiva, ou por
preferéncia do doente.

N&o descrevi outras técnicas de infiltracéo,
nomeadamente na base do crénio, em particular
dos nervos maxilar superior (no buraco grande
redondo), e maxilar inferior (no buraco oval, por
via anterior como a descrita para o ganglio, mas
sem entrar no cranio, ou por via lateral), por te-
rem caido em desuso.

Também nada escrevi sobre radiocirurgia, in-
clusive sobre a gamma knife, com a qual ndo
tenho experiéncia; poder-se-&o obter resultados
similares aos do glicerol e da RF.

Conclusao

A CZP e medicamentos similares constituem
o primeiro tratamento para a NT. S6 em caso de
intolerancia, esgotamento da acéo, ou por deci-
s&o do doente se deve recorrer a meios invasivos.
Atualmente a DMVFP é a cirurgia de primeira
escolha, mesmo em doentes idosos e debilitados.
Tem a grande vantagem de ser possivel abolir de
imediato a dor, sem qualquer alterac&o no trigé-
meo, ou extratrigeminal. Apenas a velha des-
compresséo de Taarnhgj®® conseguia este resul-
tado, mas com menor percentagem de abolicéo
imediata da dor, e quase 100% de recidivas.

No caso de recidiva apés DMVFP (20-30%
dos casos), e se a medicagdo ndo for eficaz,

podemos recorrer as infiltragdes, nomeadamen-
te a rizolise gasseriana com glicerol ou RF, ou
ainda a compressdo do ganglio de Gasser com
baldo. Estas técnicas tém resultados similares, va-
riaveis como habitual de série para série. Podemos
esperar abolicdo imediata da dor em mais de 90%
dos doentes. Quanto mais intensa for a lesdo pro-
duzida menor é a percentagem de recidivas, e
maior a incidéncia de diminuicdo das sensibilida-
des, de abolicao do reflexo corneano, de diseste-
sias, de anestesia dolorosa, e de paresia dos mas-
tigadores. A anestesia dolorosa é tdo desagradavel
como a NT, com o inconveniente maior de ainda
ndo ter um tratamento satisfatorio.
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Tratamento Cirurgico da Dor Facial
Crénica: Perspetiva do Neurocirurgiao

Carla Reizinho e Miguel Casimiro

A dor facial crénica é uma sindrome algica pouco frequente mas extremamente incapacitante e que pode ter
origem num grupo vasto de patologias. O diagndstico correto da sua etiologia é essencial para uma orien-
tacao terapéutica bem sucedida, suportada por uma abordagem multidisciplinar. Por principio, o tratamento
deve ser sempre o menos invasivo, nomeadamente o tratamento médico farmacoldgico. Nao raras vezes, no
entanto, este ndo é bem sucedido e é necessario recorrer a modalidades terapéuticas mais invasivas, quer
seja por procedimentos percutaneos, cirurgicos ou por radiocirurgia (RC).

Quando indicada, a escolha da melhor modalidade de tratamento cirtirgico depende das caracteristicas do
doente, da apresentacao clinica e dos meios técnicos disponiveis. Os autores apresentam uma revisao das
varias opcoes de tratamento cirurgico da dor facial cronica, adequando-as as suas diferentes entidades
etioldgicas.

Palavras-chave: Dor facial. Nevralgia trigémeo. Cirurgia. Microdescompressao vascular. Tratamentos ablativos.

Abstract

Chronic facial pain syndrome is an infrequent but extremely disabling pain syndrome that may have its origin
in a vast group of pathologies. The proper diagnosis of its etiology is essential for a successful therapeutic
approach, supported by a multidisciplinary approach. The treatment should always be the least invasive,
starting with pharmacological treatment. Often, however, this is not successful and it is necessary to resort
to more invasive therapeutic modalities, either percutaneous procedures, surgery, or radiosurgery.

When indicated, the choice of the best surgical treatment modality depends on patient characteristics, clinical
presentation, and technical means available. The authors present a review of various options for surgical
treatment of chronic facial pain, adapting them to their different etiological entities. (Dor. 2012;20(4):33-40)
Corresponding author: Miguel Casimiro, miguelcasimiro@netcabo.pt

Key words: Facial pain, Trigeminal neuralgia. Surgery. Vascular microdecompression. Ablative procedures.

Introducéo

A dor facial crénica é uma entidade clinica em
qgue se inclui um grupo vasto de patologias. O
tratamento cirdrgico é possivel em alguns des-
ses casos. E por isso fulcral conhecer as dife-
rentes entidades clinicas (Quadro 1) por forma
a realizar um diagndstico correto e melhor ade-
quar a proposta terapéutica. A dificuldade do
manejo destas situagcdes é que, muitas vezes,
as apresentacdes clinicas sobrepdem-se, difi-
cultando o diagnéstico e ditando uma inadequa-
da resposta ao tratamento. Variaveis como as

Servico de Neurocirurgia

Hospital Egas Moniz

Lisboa

E-mail: miguelcasimiro@netcabo.pt

comorbilidades médicas, fatores psicolégicos
ou apresentaces algicas atipicas, quanto a in-
tensidade, natureza ou distribuicdo da dor, po-
dem dificultar ainda mais o diagnéstico adequa-
do. A colheita minuciosa dos elementos clinicos
€, por isso, essencial ao diagndstico especifico
e adequacéo da proposta terapéutica’?.

O tratamento da dor facial crénica, tal como
na generalidade das terapéuticas da dor, deve
comecar por medidas farmacoldégicas menos
invasivas, passando-se as medidas mais invasi-
vas em caso de faléncia terapéutica. O trata-
mento cirdrgico deve ser ponderado em casos
refratarios ou em situacées em que a cirurgia
pode atuar diretamente sobre o fator etioldgico,
eliminando-o.

Os autores fazem uma revisao do tratamento
cirdrgico da dor facial cronica de acordo com a
patologia e as alternativas terapéuticas disponiveis.
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Quadro 1. Causas de dor facial cronica

Cefaleias

— Enxaqueca e cefaleias de tipo migranodide
— Cefaleia de tensao

— Cefaleia de tipo cluster

Nevralgia do trigémeo
— ldiopatica — tipo |
— Sintomatica — tipo Il

Nevralgia do trigémeo atipica

— Dor trigeminal neuropatica

— Lesé&o nervosa

— Pds-herpética

— Anestesia dolorosa/dor trigeminal por desaferenciagao

Outras nevralgias craniofaciais

— Nevralgia de Arnold

— Nevralgia do glossofaringeo

— Dor subita unilateral acompanhada de injecao
conjuntival e epifora (SUNCT)

— Sindrome de Eagle (apdfise estildide longa)

— Sindrome de Tolosa-Hunt (inflamac&o do seio
cavernoso)

— Sindrome de Gradenigo (sindrome do apex petroso)

— Sindrome de Raeder (paratrigeminal)

— Sindrome de Ramsay-Hunt (lesdo pds-herpética do
nervo trigémeo)

Dor facial relacionada com outras patologias

— Vascular — arterite de células gigantes

— Oftalmoldgica — glaucoma, nevrite 6tica, iridociclite

— Dentéria e mandibular — dor dentéria, sindrome da
articulagao temporomandibular

— Seios perinasais — sinusite

— Dor facial atipica (somatiforme)

A nevralgia do trigémeo assume um papel pre-
ponderante por ser a entidade clinica em que o
tratamento cirdrgico € mais frequentemente apli-
cado com bons resultados.

Nos tratamentos cirdrgicos da dor facial, in-
cluem-se a microdescompressa&o vascular, 0s
tratamentos de neuromodulagdo (estimulacéo
de nervo periférico, estimulagcao motora cortical
e estimulacdo cerebral profundas3343538) ¢ os
procedimentos ablativos (tractotomia trigeminal,
entre outros). Outros métodos de tratamento sao
0s procedimentos percutaneos como a ganglio-
gliose por radiofrequéncia (RF), a injecdo de
glicerol ou a compressao do ganglio de Gasser
com balédo e a RC. Neste artigo trataremos ape-
nas a microdescompressao vascular e os proce-
dimentos ablativos.

Etiologia e diagnéstico

Abordamos de seguida os diagndsticos mais
comuns de dor facial crénica com origem nevral-
gica/neuropatica.

Dor facial de origem trigeminal

A dor facial de origem trigeminal mais comu-
mente abordada é a nevralgia do trigémeo. Tal
como definido pela International Classification of

Headache Disorders/International Headache So-
ciety (ICHD/IHS), trata-se de um tipo de dor cro-
nica caracterizada por acessos subitos, lancinan-
tes e com duracao que varia de uma fracdo de
segundo a dois minutos, na distribuicdo do nervo
trigémeo’. E também chamada de tic doloreux e
€ muitas vezes precipitada por um fator desen-
cadeante, como por exemplo a mastigacéo, o
riso, a fala ou o toque na face. Na sua forma
classica ndo se acompanha de défices neurolé-
gicos (défice sensitivo ou alteracado do reflexo
corneo) e afeta predominantemente as divisdes
maxilar e mandibular do nervo, sendo mais raro
o envolvimento do nervo oftalmico3. Pensa-se
que tera na sua génese um processo de des-
mielinizacdo da zona de Obersteiner-Redlich,
(regido da sua origem aparente na superficie da
protuberancia). Esta zona delimita a transicdo
entre o sistema nervoso central (SNC) e o peri-
férico, e entre a mielina com origem nos oligo-
dendrécitos e a mielina com origem nas células
de Schwann, respetivamente. Este processo de
desmielinizacédo focal estd na base de uma
transmisséo efatica no nervo, das fibras A par-
cialmente desmielinizadas para as fibras com
pouca mielina (fibras A-d e C). Trata-se de uma
sindrome com maior incidéncia numa idade
mais avancada (idade média de 63 anos), o que
pode ser explicado pelo aumento progressivo
da tortuosidade das artérias cerebrais, sendo
que o contacto vascular com esta zona do ner-
vo, de forma continuada no tempo, pode condu-
zir a uma desmielinagdo nervosa focal que se
traduz numa dor nevralgica trigeminal com ca-
racteristicas classicas, tambem classificada
como de tipo |. E possivel verificar a ocorréncia de
contactos vasculares (arteriais e venosos) em 96%
dos casos dos individuos com dor trigeminal ti-
pica, sendo apenas possivel verificar contactos
vasculares com o nervo em ressonancia magné-
tica (RM) em 3% dos individuos que n&do tém dor
trigeminal®. A artéria mais vulgarmente implica-
da é a artéria cerebelosa superior, em até 80%
dos casos. Numa minoria de casos os contactos
vasculares séo realizados por veias, sendo que
esta forma é mais frequentemente resistente ao
tratamento cirdrgico.

Quando os acessos de dor se caracterizam
por dor crénica constante em mais de metade
do tempo no territério do nervo trigémeo, com
acessos de agravamento, trata-se de uma ne-
vralgia do trigémeo de tipo Il ou atipica (segun-
do a classificacdo de Burchiel). Este tipo de
nevralgia é frequentemente mais resistente ao
tratamento, quer este seja médico ou cirlrgico'.

Destaca-se ainda a nevralgia do trigémeo sin-
tomatica, que se apresenta muitas vezes de forma
atipica e acompanhada de défices neuroldgicos
(sensitivos no territério do nervo, dos musculos
mastigadores ou alteracdo do reflexo cérneo). A
causa mais frequente é a esclerose multipla,
sendo que esta forma de nevralgia € também
mais resistente aos tratamentos convencionais,


http://pt.wikipedia.org/w/index.php?title=ICHD&action=edit&redlink=1
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Figura 1. Imagem de RM de doente com tumor epidermoide do &ngulo ponto-cerebeloso que se manifestou através de
uma dor nevralgica trigeminal e hipostesia da hemiface esquerda.

acreditando-se que a dor € produzida por uma
desregulacdo das vias da dor noutro local®’. Qu-
tras causas de nevralgia do trigémeo sintomatica
s&0 0s tumores proprios do nervo (schwanomas)
ou outros tipos de tumores que exercam efeito
compressivo sobre 0 nervo (meningiomas, tumores
epidermoides, neurinomas do acustico, etc), bem
como lesdes vasculares (aneurismas ou Malforma-
cao artério-venosa (MAV) da circulacdo poste-
rior®). Nestes casos, a principal medida terapéu-
tica é o tratamento da lesdo primaria’ (Fig. 1).

Outros tipos de nevralgia trigeminal sao a dor
neuropatica pés-herpética ou a dor neuropati-
ca por desaferenciacéo ou lesao nervosa. Em
ambos 0s casos processam-se alteragdes neu-
roquimicas, fisiolégicas e anastomoticas que
promovem atividade espontanea de neurénios
centrais desaferenciados e reorganizacdo de
conexdes centrais. A dor neuropatica é resisten-
te a tratamento, estando indicado o tratamento
meédico e tratamento cirlrgico para casos sele-
cionados resistentes a outras modalidades tera-
péuticas.

Dor facial de origem trigémino-autonémica

A SUNCT ¢é uma entidade rara que consiste
numa cefalalgia trigémino-autonémica que se
caracteriza por acessos de dor de tipo nevrélgi-
ca unilateral periorbitaria, acompanhados de
sintomas de disfuncdo autondmica (epifora e
injecdo conjuntival, rinorreia, sudacao da regiéo
frontal, edema palpebral, etc.)®. O tratamento
desta entidade tem mostrado resultados piores
que as restantes nevralgias, sendo que a res-
posta ao tratamento farmacolégico com anticon-
vulsivantes nédo tem sido satisfatéria. Estao des-
critos casos de SUNCT associados a compressao
microvascular entre uma artéria e a primeira di-
visdo do nervo trigémeo, com remissdo das
queixas apds microdescompressao vascular® 10,
Estédo ainda referidos casos de resposta favoravel

com RC' e mesmo com a estimulag&o cerebral
profunda do hipotalamo posterior ou ganglidlises
percutaneas®.

Dor facial de origem néo trigeminal
Nevralgia do glossofaringeo

Caracteriza-se por acessos paroxisticos de
dor que se originam na fossa amigdalina e base
dalingua. Apresentam caracteristicas semelhan-
tes a nevralgia do trigémeo e pode também ser
desencadeada por estimulos como a degluticao,
mastigacao ou a fala. Pode acompanhar-se por
sincope, hipotensdo ou bradicardia. Pensa-se
que a base etiolégica é uma compressao neu-
rovascular entre uma artéria (usualmente a arté-
ria cerebelosa postero-inferior) e o nervo glosso-
faringeo na regiao do angulo ponto-cerebeloso.
O tratamento é sobreponivel da nevralgia do
trigémeo, comecando pelo tratamento farmaco-
l6gico com carbamazepina. Nos casos resisten-
tes a terapéutica pode-se realizar a microdes-
compress&o vascular'? e a ganglidlise por RF'3,

Nevralgia de Arnold

Consiste numa dor que pode ter caracteristi-
cas nevralgicas (acessos de dor lancinante e
autolimitados) ou neuropéaticas (dor mais cons-
tante, indolente e de tipo queimadura), no terri-
tério de inervacdo dos grandes ou pequenos
nervos occipitais. Pode ser desencadeada apos
trauma nervoso, alteracdes artriticas da coluna
cervical, compresséo por massas, etc. Estéo in-
dicados para o tratamento desta patologia o tra-
tamento farmacolégico com anticonvulsivantes e
antidepressivos e blogueios nervosos com
analgésicos locais de longa duracgéo e corticoi-
des. Quando estas medidas falham, pode estar
indicado o tratamento cirdrgico, através de
procedimentos ablativos como a gangliotomia
de C2, a rizotomia por RF'* ou procedimentos

DOR
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microdescompresséo vascular (adaptado de Slavin, et al.).

Figura 2. Modalidades terapéuticas para o tratamento da dor facial cronica de origem trigeminal. TT tratamento; MDV:

de neuromodulagdo como a estimulagéo trans-
cuténea repetida ou a estimulac&o de nervo pe-
riférico.

Tratamentos cirurgicos

A escolha da modalidade terapéutica mais
adequada apos a faléncia do tratamento médico
farmacolégico tem em conta diversos fatores,
nomeadamente o diagndstico, o estado geral do
doente, a vontade do paciente ser submetido a
uma cirurgia e a distribuicao da dor (ex.: a gan-
gliogliose por RF deve ser evitadas quando ha
envolvimento oftalmico, para prevenir lesbdes da
coérnea).

Apresentamos abaixo um algoritmo que aju-
da a esclarecer o diagndstico subjacente e a
identificar o melhor tratamento para cada tipo de
dor (Fig. 2).

Abordaremos os tratamentos cirdrgicos da
dor facial de origem trigeminal, estando também
referidas as aplicagbes dos mesmos em dores
faciais trigémino-autonémicas ou nao trigeminais.

Consideramos que os tratamentos cirdrgicos
de primeira linha devem incluir a microdescom-
presséo vascular (MDV) e os procedimentos per-
cutaneos (PPC). Estes ultimos serdo abordados
de uma forma mais exaustiva num outro artigo
desta publicacdo. Como tratamentos cirdrgicos de
2.2 linha incluimos aqui a RC, os tratamentos
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Figura 3. A: imagem intraoperatdria de contacto neurovascular com o V par, deformando-o. B: legenda da figura A,
realcando-se a com x a art. cerebelosa superior e com™ o nervo trigémeo. C: passo final do tratamento descompressivo
com interposi¢&o de Teflon, isolando o nervo do pediculo arterial.

de neuromodulacao (estimulacdo motora corti-
cal, estimulacao cerebral profunda, estimulacao
periférica) e os tratamentos ablativos (rizotomia,
neurectomia, gangliotomia, tractotomia trigemi-
nal, mesencefalotomia, talamotomia e cinguloto-
mia). Estes devem ser reservados para casos
particulares ou para casos refratarios aos trata-
mentos de 1.2 linha.

Microdescompressé&o vascular
Resultados

A microdescompresséo vascular € uma técni-
ca eficaz para o tratamento da nevralgia do tri-
gémeo de tipo | ou cléssica, tendo uma eficacia
menor nas nevralgias tipo Il ou atipicas ou nas
sintomaticas associadas a esclerose mdultipla.
Esta técnica foi descrita inicialmente por Jan-
netta na década del1970 e estd associada a
uma remissao completa das queixas dolorosas
pos-operatorios entre 87 a 98% 21517 Aos 12 a
24 meses de pods-operatério, a percentagem
de pacientes livre de queixas algicas fica pe-
los 78 a 80% e apods 8-10 anos de pds-operatod-
rio esta percentagem baixa para os 58 a 68% 620,
Os procedimentos percutaneos permitem alivio
imediato da sintomatologia em 90% dos casos
mas a taxa de recorréncia é maior, sendo que
um ano apds o procedimento apenas 68-85%
dos doentes sem mantém assintomaticos, sendo
que este numero baixa para 50% aos trés anos
apods o procedimento'2021.32° Assim, geralmente
estes procedimentos estao reservados para 0s
doentes com estado geral que nao permite um
tratamento cirdrgico ou em doentes mais idosos,
apesar de ser possivel obter bons resultados
com baixa morbilidade com tratamento com MDV
também neste Ultimo grupo?®.

Morbilidade e mortalidade

A MDV esta associada a uma taxa de morbi-
lidade baixa, sendo que as complicagcbes mais

frequentemente reportadas s&o a meningite as-
séptica (11%), a fistula de liquido cefalorraquidia-
no (LCR), infecées, hemorragia, disturbios sensi-
tivos na area de distribuicdo do nervo (7%)%,
hipoacusia homolateral e ainda a paresia facial,
em 0,6% dos casos. Pensa-se que a hipoacusia
pode surgir por estiramento das fibras do nervo
coclear no transfundo do canal auditivo interno.
Tem uma frequéncia de até 10% quando avalia-
da por audiometria, com traducgéo clinica em até
4,5% dos casos.

Os PPC estdo associados a disestesias em
até 6% dos casos, sendo que a incidéncia de
anestesia dolorosa pode atingir os 4%. A anes-
tesia corneana com provavel consequente leséo
cérnea ocorre em até 4% dos casos. Até 12%
dos doentes pode queixar-se de desconforto
tipo queimadura®*?®. A complicagcédo periopera-
téria mais grave é a meningite asséptica (0,2%).
Até 50% dos doentes submetidos a compressao
por baldo podem sofrer de problemas crénicos
da mastigacéo, em até 50% dos casos. A taxa de
mortalidade ¢é inferior a 1% tanto na MDV, como
nos PPC?425,

Técnica cirurgica

A MDV consiste, num primeiro tempo, na abor-
dagem cirurgica ao angulo ponto-cerebeloso.
Realiza-se uma incis&o curvilinea posterior ao
pavilh&o auricular, rebate-se o plano muscular e
executa-se uma pequena craniotomia retrosig-
moideia (2 a 3 cm de maior diametro), imediata-
mente abaixo do angulo entre os seios transver-
so e sigmoide, homolateral a lateralidade da dor.
Depois da abertura da dura-mater, identifica-se
0 nervo trigémeo e procede-se a sua exposicao
desde a sua emergéncia aparente, na face late-
ral da protuberancia (local em que mais frequen-
temente sdo encontradas as compressoes), até
a sua entrada no cavum de Meckel?428,

A alteragao mais frequentemente encontrada,
em cerca de 66% dos casos, € a compressao
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do nervo por uma ansa da artéria cerebelosa
superior (ACS), que deve ser dissecada e mobi-
lizada, interpondo-se entre a artéria € 0 nervo um
material sintético almofadado (Teflon®) (Fig. 3).
Apesar de menos frequentes, € possivel verificar
contactos vasculares com outras artérias, por arté-
rias e veias em simultaneo, ou apenas por veias?* 2,

O angulo ponto-cerebeloso € uma area topo-
grafica que inclui estruturas nervosas e vascula-
res importantes, sendo que as complicacdes
possiveis incluem a hipoacusia e a paresia fa-
cial, ja descritas®?5. A hemorragia pode tam-
bém acontecer, muitas vezes por rutura da veia
petrosa superior ou de Dandy por estiramento.
Esta deve ser identificada precocemente e pode
ser coagulada e seccionada (MclLaughlin, et al.)
na maioria das vezes sem consequéncias para
0 doente. Estdo contudo descritos varios casos
de complicagcdes relacionada com o sacrificio
desta veia (edema cerebeloso, acidentes isqué-
micos e hemorragicos), especulando-se que estes
casos podem estar relacionados com variantes da
anatomia venosa dos doentes?’.

Recomendacdes

Segundo as recomendacdes da American Asso-
ciation of Neurology (AAN) e da European Federa-
tion of Neurological Science (EFNS), os casos de
nevralgia do trigémeo refratarios a tratamento mé-
dico devem ser submetidos a um tratamento inva-
sivo (grau de evidéncia classe Ill), sendo que
apesar dos PPC serem provavelmente eficazes
(estudos classe Ill), a MDV permite o maior pe-
riodo livre de queixas éalgicas comparativamente
com as outras técnicas (estudos classe Ill)18.

A MVD pode também ser utilizada para o tra-
tamento da nevralgia do glossofaringeo e das
nevralgias trigémino-autonémicas.

Radiocirurgia

A RC é uma técnica néo invasiva que con-
siste na irradiacao limitada da raiz do nervo
trigémeo na fossa posterior?®. Esta sera explo-
rada em maior detalhe noutro artigo desta publi-
cagao.

A resposta ao tratamento habitualmente né&o €
imediata e apesar de uma resposta terapéutica
satisfatéria a curto prazo, esta € muito limitada
a longo prazo, principalmente nos doentes pre-
viamente submetidos a MDV. Assim, este € um
procedimento que deve ser reservado para
doentes refratarios a tratamento médico, que re-
cusam qualquer tratamento cirdrgico. Pode ser
usado como tratamento de 2.2 linha apds a ci-
rurgia, apesar de a sua eficacia ser inferior nes-
tes casos. Pode também ser utilizada no trata-
mento de outros tipos de dor facial®.

Tratamentos de neuromodulag&o

No grupo dos tratamentos de neuromodula-
cao para tratamento da dor facial cronica, e

especificamente para o tratamento da dor
neuropatica trigeminal incluem-se a estimula-
cdo motora cortical, a estimulacédo cerebral
profundad38438538 g estimulagéo de nervo pe-
riférico e a estimulacdo magnética transcra-
niana repetida®!?93037  Estes apresentam uma
eficacia variavel para o tratamento da dor facial
cronica e apresentam indicagdes precisas. Se-
réo também explorados com maior detalhe nou-
tro artigo desta publicac¢ao.

Procedimentos ablativos:

Os procedimentos ablativos para o tratamento
da dor comecaram a ser realizados no inicio do
século XX. Estes fundamentam-se na lesdo de
estruturas do sistema nervoso, com o objetivo
de interromper as vias ascendentes sensitivas
da dor. Ao longo dos anos, a medida que o
conhecimento anatdmico e fisiolégico das vias
relacionadas com a percecao dolorosa foi evo-
luindo, foram-se desenvolvendo novas técnicas
destrutivas que tinham como alvos diversos
componentes destas vias aferentes?®. Apesar da
sua longa histéria e eficacia verificada, a sua
utilizac&o entrou em declinio nos tempos moder-
nos, salvo raras excegdes. Isto aconteceu por-
que os procedimentos ablativos (que implicam
uma lesdo definitiva nas estruturas nervosas),
foram em grande parte substituidos pelo desen-
volvimento de novos farmacos mais eficazes no
controlo da dor e por técnicas de neuromodula-
cdo, que implicam uma modificacdo funcional
ndo definitiva das estruturas e uma possivel va-
riacdo da estimulagcdo que permita uma modu-
lacdo mais adequada. As técnicas de neuromo-
dulacdo séo, contudo, caras e a sua eficacia
ainda n&o esta cabalmente demonstrada em
varias patologias.

Para o tratamento da dor facial podemos des-
tacar, neste grupo, a utilizag&o da rizotomia por
RF em ramos do nervo trigémeo para tratamen-
to da dor facial ou do nervo grande occipital de
Arnold para tratamento de cefalalgias; a neu-
rectomia do nervo trigémeo (que consiste na
seccédo do nervo trigémeo na sua origem do
tronco cerebral); ganglionectomias de C2 para
tratamento da nevralgia de Arnold; a mesen-
cefalotomia para o tratamento da dor facial
intratavel; a tractotomia trigeminal para trata-
mento da dor facial; a talamotomia para o tra-
tamento da dor facial atipica e a cingulotomia
para tratamento de dor benigna intratavel asso-
ciada a depressédo e outras alteragdes do foro
psiquiatrico®.

Deste grupo, apenas alguns procedimentos
se mostraram eficazes de forma consistente,
sendo ainda utilizados nos dias de hoje. A rizo-
tomia por RF apresenta bons resultados para
tratamento da nevralgia do trigémeo e outras
sindromes dolorosas trigeminais (como previa-
mente descrito)?®. A neurectomia, inicialmente
desenvolvida por Dandy W. para tratamento da
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nevralgia do trigémeo apresenta como compli-
cacdes a anestesia em todo o territério do nervo
e problemas mastigatérios cronicos, apresentan-
do uma eficacia que pode ser limitada (17% de
remissdo de queixas algicas).

Existem poucos estudos que avaliem a efica-
cia da ganglionectomia de C2 para tratamento
da nevralgia occipital (que consiste na lesao
cirdrgica do ganglio da raiz nervosa de C2),
sendo que se pode verificar diminuicdo da in-
tensidade algica em até 80% dos casos, sendo
que outras séries parecem sugerir que a eficién-
cia do tratamento € maior em casos de dor no-
ciceptiva e que a dor de origem neuropatica tem
uma resposta residual a este tratamento®®.

A mesencefalotomia foi abandonada no inicio
da década de 1990 e comecou por consistir na
les@o direta da face lateral do mesencéfalo atra-
vés de uma craniotomia subtemporal, com o
objetivo de interromper o feixe espinotalamico a
um nivel suficientemente cranial para obter anal-
gesia do membro superior e da face e cabeca.
Este era um procedimento com uma taxa de
morbilidade alta e que implicava necessaria-
mente uma anestesia do hemicorpo contralate-
ral. Com o desenvolvimento da estereotaxia e
les&do térmica profunda por elétrodo, desenvol-
veram-se novos alvos, menos relacionados com
a ocorréncia de défices sensitivos, como é o
caso no nucleo reticular mesencefélico ou a
via paleo-espinorreticular mesencefélica, loca-
lizadas no mesencéfalo dorsal. Esta reportada
uma eficacia na redugéo das queixas algicas
de 67 a 75%. Estdo descritas outras complica-
cdes neuroldgicas graves além da hipostesia, tal
como paresias oculomotoras, etc.?931,

A tractotomia trigeminal consiste na lesdo na
via trigeminal descendente no bulbo raquidiano
e a nucleotomia trigeminal consiste na leséo do
nudcleo caudallis. A lesdo destas estruturas co-
mecou por ser realizada por técnica cirdrgica
aberta, e depois por técnicas estereotaxicas.
Nas séries publicadas, esta técnica permite um
bom resultado a longo prazo com controlo das
qgueixas éalgicas, mesmo em casos de nevralgia
pos-herpética®®.

Quanto a talamotomia e a cingulotomia, exis-
tem poucos dados disponiveis da literatura. A
talamotomia consiste na leséo estereotaxica dos
ndcleos intralaminares, a porgéao lateral do nu-
cleo dorsomediano do talamo e os nucleos cen-
tro-medianos e parafascicular. Nas séries publi-
cadas estao relatados resultados favoraveis com
alivio da dor entre 56 e 91%. A cingulotomia
consiste na lesao esterotaxica do cingulo e as
séries publicadas s&o escassas e apresentam
resultados contraditérios??2!.

Na generalidade, estes tratamentos, salvo as
excecles citadas, cafram em desuso embora se
possa considerar a sua utilizacdo em casos par-
ticulares e especialmente refratarios e incapaci-
tantes, em que 0s outros tratamentos ndo este-
jam indicados.

Conclusoes

A dor facial crénica é a apresentacédo clinica
de varias patologias. Estas podem ter uma ori-
gem nevrélgica ou neuropética intrinseca, ou
ndo, podendo as primeiras dividir-se em dor fa-
cial relacionada com dor trigeminal, com dor
trigeminal-autonémica e com dor nao trigeminal.

No grupo da dor trigeminal podem aplicar-se
diversas modalidades terapéuticas cirdrgicas
em caso de faléncia do tratamento médico far-
macolégico, devendo ser considerados como
1.2 linha terapéutica os PPC e a MDV. Em caso
de faléncia terapéutica pode ser tentado o trata-
mento com outra modalidade de 1.2 linha ou
pode-se recorrer a um tratamento cirdrgico de 2.2
linha. Dentro deste grupo (associado a um inferior
resultado na reducao das queixas algicas), pode-
mos considerar a RC, os tratamentos de neuro-
modulacao (estimulacdo motora cortical [EMC],
TENS, estimulacdo de nervo periférico [ENP],
deep brain stimulation [DBS]). ou os tratamentos
ablativos (rizotomia, gangliotomia, tractotomia
trigeminal, mesencefalotomia, talamotomia e cin-
gulotomia). Os procedimentos ablativos cairam
em desuso nos ultimos anos (a excegado da rizo-
tomia e da gangliotomia) e foram em grande
parte substituidos por farmacos mais eficazes
ou procedimentos de neuromodulacdo, embora
possam ser utilizados em casos selecionados.
No grupo das dores faciais de origem trigeminal,
a nevralgia trigeminal de tipo | habitualmente
tem uma boa resposta aos tratamentos cirdrgicos
de 1.2 linha. A nevralgia atipica (tipo Il) apresen-
ta resultados menos entusiasmantes, bem como
a nevralgia trigeminal associada a esclerose mul-
tipla. A dor neuropética de origem trigeminal
(pOs-herpética, pos-lesdo ou por desaferencia-
¢éo) cede menos frequentemente aos tratamen-
tos de 1.2 linha, sendo frequentemente necessa-
rio recorrer a tratamentos cirurgicos de 2.2 linha.

No grupo da dor facial ndo trigeminal, o trata-
mento cirdrgico mais adequado varia com o
diagnéstico.

Apesar da frequente dificuldade no tratamen-
to deste sindrome doloroso, uma abordagem
diagnostica sistematica permite adequar a pro-
posta terapéutica e uma abordagem multidisci-
plinar permite que o tratamento seja mais eficaz,
devendo ser desenhada para cada paciente
individualmente
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