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APRESENTACAO

Ap6s trés anos de trabalho, o Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica da Academia Brasileira
de Neurocirurgia — ABNc estd pronto. Uma obra importante, que reuniu os melhores neurocirurgides e
neurologistas brasileiros, em prol do crescimento e desenvolvimento da nossa querida Academia.

Com 62 capitulos sobre diversos topicos em Neurologia clinica e cirurgica, cuidadosamente escritos
por especialistas em suas devidas areas, contém 15 sec¢bes, cobrindo os seguintes temas: historia da
Neurologia, neuroanatomia basica, semiologia e exames complementares, doencas vasculares, doencas
desmielinizantes, doencas dos nervos periféricos e neuromusculares, distarbios do movimento, cefaleia
e epilepsia, deméncias e disturbios cognitivos, neoplasias, dor e espasticidade, transtorno do sono,
neurointensivismo, doencas neuroldgicas na infancia e outros.

Destinada a académicos de medicina, residentes, neurologistas e neurocirurgides, esta obra promete
fornecer um conteddo altamente especializado, para uma 6tima revisdo e aprofundamento sobre esses
assuntos.

Este livro é um espelho que reflete a todos a grande poténcia que o Brasil € em Neurologia e
Neurocirurgia.

Prof. Dr. André Giacomelli Leal



PREFACIO

Este Tratado de Neurologia Clinica e Cirdrgica surge num importante momento das areas da
neurociéncia. Elaborar o diagndstico neuroldgico correto sempre representou para o médico um desafio
intelectual desde os primérdios das ciéncias neurolégicas modernas no século XVIl e, para o paciente,
preocupacédo e ansiedade sobre o curso de sua enfermidade. No passado, a neurologia clinica era uma
ciéncia de doencas interessantes, porém muitas vezes intrataveis, praticada pelo fascinio especial da
“estética do diagnéstico”. A neurologia cirdrgica, por sua vez, ainda embrionaria no inicio do século passado,
foi por muitas décadas frustrada, exibindo um altissimo indice de mortalidade e morbidade, incompativel
com uma medicina que cura e alivia as enfermidades. Felizmente, essa situagcdo mudou fundamentalmente
nas ultimas décadas. As ciéncias neuroldgicas estdo se tornando cada vez mais atraentes, ao ver o
tratamento como o ponto central da verdadeira tarefa médica, e sua eficiéncia terapéutica. Exemplos
incluem as doencas vasculares do sistema nervoso, as neoplasias benignas e malignas do sistema nervoso,
as doengas dos nervos periféricos, o tratamento de epilepsia, dos distirbios do movimento, da deméncia
e disturbios cognitivos, da dor e da espasticidade, bem como do sono, sem mencionar 0s avangos no
neurointensivismo.

Neste contexto, o presente Tratado de Neurologia Clinica e Cirargica surge como uma obra
imprescindivel para o conhecimento do estado da arte das multiplas &reas da neurociéncia. Escrito por
especialistas de exceléncia cientifica e profissional, este livro toma corpo numa ordem de grandes capitulos
sobre quadros clinicos e sintomas relacionados a problemas, guiando o leitor a encontrar rapidamente o
caminho para a selecao terapéutica especifica. Os capitulos sao divididos em se¢des de conhecimentos
gerais em historia da neurologia, neuroanatomia basica, e semiologia e exames complementares. Estes séo
seguidos de capitulos sobre quadros clinicos e doencas do sistema nervoso.

Apesar do grande numero de autores contribuintes deste livro, souberam os Editores realizar um
trabalho exemplar ao conseguir dar a este Tratado uma estrutura uniforme e didatica sobre o patomecanismo
e os principios terapéuticos em discussao dos estudos de terapia mais importantes da atualidade.

Enfim, estamos perante uma obra que n&o deve faltar na biblioteca daqueles interessados no estudo
das &reas médicas e cirlrgicas neurolbgicas, e de todos os demais que desejam um livro de terapia
neurolégica que funcione como ferramenta concreta de auxilio nas consultas do dia-a-dia.

Prof. Dr. Marcos Soares Tatagiba

Catedra em Neurocirurgia

Diretor do Departamento de Neurocirurgia
Universidade Eberhard-Karls de Tubingen
Alemanha



SUMARIO
PARTE 1 - HISTORIA DA NEUROLOGIA E CONSIDERACOES GERAIS

(0. Y 1 1 o 1 1
HISTORIA DA NEUROLOGIA

Hélio A. Ghizoni Teive

d https:/doi.org/10.22533/at.ed.3462213041
PARTE 2 - NEUROANATOMIA BASICA
CAPITULO 2.....eeeeercureareasesseaseasessessessessessessessessessessessessessessessssssssssssssssasssssassassassassassassansassaseans 12
NEUROANATOMIA DOS SULCOS E GIROS CEREBRAIS

Vanessa Milanese Holanda Zimpel

Natally Santiago

d https://doi.org/10.22533/at.ed.3462213042
(031211 1 U] 10 T J0 SN 20
NEUROANATOMIA FUNCIONAL DO CORTEX CEREBRAL

Hugo Leonardo Doria-Netto
Raphael Vicente Alves

d https://doi.org/10.22533/at.ed.3462213043
(03 =1 1] 10 1 SN 49

ANATOMIA DA MEDULA ESPINHAL
Luiz Roberto Aguiar

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.3462213044
PARTE 3 - SEMIOLOGIA E EXAMES COMPLEMENTARES

(07N = 1 111110 -7 55
SEMIOLOGIA NEUROLOGICA
Alexandre Souza Bossoni

d https://doi.org/10.22533/at.ed.3462213045
(0321 1] 10 1 - J 77

ELETRONEUROMIOGRAFIA
Maria Tereza de Moraes Souza Nascimento

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.3462213046
(0.1 1 U] o 20 87

INTERPRETACAO DO EXAME DO LiQUIDO CEFALORRAQUIDIANO
Helio Rodrigues Gomes

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.3462213047




(03 Y U X o X PR 95
DOPPLER TRANSCRANIANO

Rafaela Almeida Alquéres

Victor Marinho Silva

Pamela Torquato de Aquino

Marcelo de Lima Oliveira

Edson Bor Seng Shu

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.3462213048

CAPITULO 9...eceeeceeusessessessessessesse e ssessessessesssssssssssesssssessessessssssssssssssssssssssassssssssassassassassassanes 104
ECODOPPLER VASCULAR DE VASOS CERVICAIS

Cindy Caetano da Silva

Daniel Wallbach Peruffo

Samir Ale Bark

Viviane Aline Buffon

Robertson Alfredo Bodanese Pacheco

Sérgio Souza Alves Junior

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.3462213049
CAPITULO 10...ucucuureuesseessessessesssessesssessessesssessesssssstssessssssessessssssessesssessessessstasessssssessessssssessees 118
ELETROENCEFALOGRAMA

Bruno Toshio Takeshita

Elaine Keiko Fujisao

Caroliny Trevisan Teixeira

Pedro Andre Kowacs

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130410
(03 Y= 1| 10 X5 5 N 126
POTENCIAIS EVOCADOS

Adauri Bueno de Camargo
Vanessa Albuquerque Paschoal Aviz Bastos

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130411
(oY1 Lo I 137
LINGUAGEM — DISTURBIOS DA FALA

André Simis

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130412
PARTE 4 - DOENCAS VASCULARES DO SISTEMA NERVOSO

CAPITULO 13..cececercurcuseareaseaseasessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssssssssassasssssassassassassassanes 144
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO ISQUEMICO
Alexandre Luiz Longo




Maria Francisca Moro Longo
Carla Heloisa Cabral Moro
Dara Lucas de Albuquergque
Pedro S. C. Magalhaes

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130413
(03 V=1 1] 10 15 7 SN 169
EMBOLIA PARADOXAL

Vanessa Rizelio
Kristel Larisa Back Merida

d  https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130414

CAPITULO 15...uiureuseusessessessessessessessesssssessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassanes 181
TRATAMENTO DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO

André Giacomelli Leal

Jorge Luis Novak Filho

Sarah Scheuer Texeira

Camila Lorenzini Tessaro

Pedro Henrique Araujo da Silva

Matheus Kahakura Franco Pedro

Murilo Sousa de Meneses

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130415

(03111 1] 10 15 - SR 194

VASCULITES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
Leandro José Haas
Bernardo Przysiezny

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130416
CAPITULO 17ucucureecucnsessessassssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssnsassssssnssssssssassssssasssssanssssssssnsassnns 208
VASOCONSTRICAO ARTERIAL CEREBRAL REVERSIVEL

Gisela Tinone

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130417
(oY= 1 U0 I T T 210

DISSECCAO ARTERIAL CERVICAL EXTRACRANIANA
Rafael Brito Santos
Albedy Moreira Bastos

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130418

(031211 101 10 15 K- 0NN 223

TROMBOSE DOS SEIOS VENOSOS
Alexandre Bossoni




d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130419

CAPITULO 20......cruuieuseusessessessesssssessessssssssessessssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassanes 233
ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO HEMORRAGICO HIPERTENSIVO

Renata Faria Simm

Alexandre Pingarilho

Giovanna Zambo Galafassi

Fernanda Lopes Rocha Cobucci

Paulo Henrique Pires de Aguiar

d | https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130420

CAPITULO 21....eeeecueusearessessessessessessessessessesssssesssssessssssssessesssssssssssessssssssssassssssssassassaseassassanes 237
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Vitor Nagai Yamaki

Guilherme Marconi Guimarées Martins Holanda

Eberval Gadelha Figueiredo

d ) https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130421

CAPITULO 22.......curcureureureasesseasessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssssssssssssssssassassassassassanes 248
ANEURISMAS INTRACRANIANOS

Matheus Kahakura Franco Pedro

André Giacomelli Leal

Murilo Sousa de Meneses

d | https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130422

CAPITULO 23......cucercureurearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssessssssssssassssssssassassassassassanes 260
MALFORMAGCOES ARTERIOVENOSAS CEREBRAIS

Marco Antonio Stefani

Apio Claudio Martins Antunes

Lucas Scotta Cabral

Eduarda Tanus Stefani

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130423
PARTE 5 - DOENCAS DESMIELINIZANTES

CAPITULO 24.....eeeeereereureuseuseaseasessessessessessessessessessessessessessesessessssssssssasssssassasssssassassassassassanes 273
DOENGCAS INFLAMATORIAS DESMIELINIZANTES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Henry Koiti Sato

Matheus Pedro Wasem

Hanaié Cavalli

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130424




CAPITULO 25.......coeureusensessessessessessessesssssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassanes 284
ESCLEROSE MULTIPLA

Douglas Kazutoshi Sato

Cassia Elisa Marin

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130425
CAPITULO 26......cueureureuresressessessessessessessessessessessessessessssssssessessesssssssssssssssssssasssssassassassaseassassanes 304
NEUROMIELITE OPTICA

Mario Teruo Sato

Duana Bicudo

Henry Koiti Sato

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130426

PARTE 6 - DOENCAS DOS NERVOS PERIFERICOS, DA JUNGCAO NEUROMUSCULAR E
MUSCULAR

CAPITULO 27.....cceeereurcareareusessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssssasssssassasssssassassassassassanes 327
EXAME FiSICO DO PLEXO BRAQUIAL

Francisco Flavio Leitdo de Carvalho Filho

Raquel Queiroz Sousa Lima

Francisco Flavio Leitdo de Carvalho

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130427
CAPITULO 28......c.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssessnssssseanssnssesssensanssssssensanssssssensanssnsssensanssnsssensanssessssnsanssnssnn 346

ESCLEROSE LATERAL AMIOTROFICA
Frederico Mennucci de Haidar Jorge

d  https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130428
(031 =11 1] 10 1= N 359
SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

Eduardo Estephan
Vinicius Hardoim

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130429
(03121 18] 10 1< 11 TSRS 368

MIASTENIA GRAVIS
Camila Speltz Perussolo

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130430
(031211 18] 10 1< & ISR 386

MIOPATIAS
Leonardo Valente Camargo

d . https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130431




PARTE 7 - DISTURBIOS DO MOVIMENTO

(03 V=11 10| 10 X 77250 402
DOENCA DE PARKINSON

Hélio A. Ghizoni Teive

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130432

CAPITULO 33....eeecercureurearesseasessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssassssssssassassassassassanes a7
COREIA, TREMOR E OUTROS MOVIMENTOS ANORMAIS

Jacy Bezerra Parmera

Thiago Guimaraes

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130433

CAPITULO 34....cureuresessessessessessessesse s ssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassanes 440
DISTONIA

Natasha Consul Sgarioni

Beatriz A Anjos Godke Veiga

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130434

CAPITULO 35.....ccucureureurearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssesssssssssassssssssassassassassassanes 452
TRATAMENTO CIRURGICO DA DISTONIA

Paulo Roberto Franceschini

Bernardo Assumpcéao de Mbnaco

Paulo Henrigue Pires de Aguiar

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130435
PARTE 8 - CEFALEIA E EPILEPSIA

CAPITULO 36....uceueurcureurearessessessessessessessessessessessessessessessessessesessessessesssssssssassasssssassassassassassanes 473
CEFALEIAS

Paulo Sergio Faro Santos

Pedro André Kowacs

Olga Francis Pita Chagas

Marco Antonio Nihi

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130436
(63:1=11 1L U] I I y 28NN 500

EPILEPSIA
Elaine Keiko Fujisao

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130437




PARTE 9 - DEMENCIA E DISTURBIOS COGNITIVOS

CAPITULO 3B......ccueurcureurearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssssssssssssassasssssassassassassassanes 509
DEMENCIAS

Fabio Henrique de Gobbi Porto

Alessandra Shenandoa Heluani

Guilherme Kenzzo Akamine

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130438

(07X 1 0 T TN 524
DOENCA DE ALZHEIMER

Raphael Ribeiro Spera

Bruno Didgenes lepsen

Tarcila Marinho Cippiciani

Renato Anghinah

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130439

CAPITULO 40......ceeureureureareasesseaseasessessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssassssssssassassaseassassanes 536
HIDROCEFALIA DE PRESSAO NORMAL

Amanda Batista Machado

Marcela Ferreira Cordellini

Hamzah Smaili

Sonival Candido Hunevicz

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130440
PARTE 10 - NEOPLASIAS DO SISTEMA NERVOSO

CAPITULO 41...eeereeceseareuseasesseasessessessessessessessessessessessessessesessessessessssasssssassasssssassassassassassanes 548
VISAO GERAL DAS NEOPLASIAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Carlos Alexandre Martins Zicarelli

Daniel Cliquet

Isabela Caiado Caixeta Vencio

Paulo Henrigue Pires de Aguiar

d ) https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130441

CAPITULO 42.......oeureureureureusessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssassssssssassassassassassanes 563
NEOPLASIAS PRIMARIAS DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Erasmo Barros da Silva Jr

Ricardo Ramina

Gustavo Simiano Jung

Afonso Aragéao

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130442




(071 (1 0 < TN 575
TUMORES DE BASE DO CRANIO

Paulo Henrique Pires de Aguiar

Pedro Henrique Simm Pires de Aguiar

Giovanna Zambo Galafassi

Roberto Alexandre Dezena

Saleem Abdulrauf

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130443

CAPITULO 44......cecureureureasessessessessessessessessessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassassassassassanes 587
TUMORES INTRARRAQUIANOS

Paulo de Carvalho Jr.

Arya Nabavi

Paulo de Carvalho

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130444

CAPITULO 45......cecureureuressessessessessessessessessessesssssssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssassssssssassassassassassanes 609
CLASSIFICACAO PATOLOGICA DOS TUMORES DO SNC E DAS DOENGCAS NEUROLOGICAS
Ligia Maria Barbosa Coutinho
Arlete Hilbig
Francine Hehn Oliveira

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130445
PARTE 11 - DOR E ESPASTICIDADE

CAPITULO 46......cueereureureureuseuseasessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssssssssassssssssassassassassassanes 636
DOR

Pedro Antbénio Pierro Neto

Giovanna Galafassi

Pedro Henrique Simm Pires de Aguiar

Paulo Henrigue Pires de Aguiar

d | https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130446
CAPITULO 47.....cereurereureasessessessessessessessessessesssssessessessessessessessessesssssssssssssssassssssssassassassassassanes 653
ESPASTICIDADE

Bernardo Assumpcéao de Monaco

Paulo Roberto Franceschini

Manoel Jacobsen Teixeira

d ) https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130447
(03111 101 I X SO 666

NEUROMODULAQAO
Marcel Simis




4. https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130448
PARTE 12 - TRANSTORNO DO SONO

(03 Y= 1] 10 1 L= N 673
DISTURBIOS DO SONO
Leonardo Condé

d_ https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130449
PARTE 13 -PRINCIPIOS EM NEUROINTENSIVISMO

CAPITULO 50.....cureureureerearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssassssssssassassassassassanes 686
NEUROINTENSIVISMO
Ana Maria Mendes Ferreira
Jakeline Silva Santos
Alysson Alves Marim
Tiago Domingos Teixeira Rincon
Kaio Henrique Viana Gomes
Guilherme Perez de Oliveira
Eduardo de Sousa Martins e Silva
Tamires Horténcio Alvarenga
Gabriella Gomes Lopes Prata
Jodo Pedro de Oliveira Jr.
Fernando Henrique dos Reis Sousa
Thiago Silva Paresoto
Luiz Fernando Alves Pereira
Gustavo Branquinho Alberto
Livia Grimaldi Abud Fujita
Roberto Alexandre Dezena

d_ https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130450

(7Y (1 0 5 TN 701
HIPERTENSAO INTRACRANIANA

Gustavo Sousa Noleto

Joao Gustavo Rocha Peixoto Santos

Wellingson Silva Paiva

d  https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130451

CAPITULO 52.....curiuseusessessessessessessessessssssssessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassassassassanes 713
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Robson Luis Oliveira de Amorim

Daniel Buzaglo Goncalves

Bruna Guimarées Dutra




Henrique Martins
d ) https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130452

CAPITULO 53.....eeueurcurcarearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssessssssssssssssassassassassassassanes 729
TRAUMATISMO RAQUIMEDULAR

Jerdbnimo Buzetti Milano

Heloisa de Fatima Sare

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130453
(03121 18] 1 X7 TSRO 739

COMPLICAGOES NEUROLOGICAS ASSOCIADAS AS INTOXICACOES EXOGENAS E AOS
DISTURBIOS METABOLICOS

André E. A. Franzoi
Gustavo C. Ribas
Isabelle P. Bandeira
Leticia C. Breis

Marco A. M. Schlindwein
Marcus V. M. Goncalves

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130454
CAPITULO 55.....ccurcureusessessessessessessessessessessessesssssssssssesssssssssssssssssessssssssssssssssassssssssassassassassassanes 765

TRATAMENTO CJRURGICO DO INFARTO ISQUEMICO MALIGNO DA ARTERIA CEREBRAL
MEDIA. INDICACOES E LIMITACOES DA CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA

Apio Antunes

Rafael Winter

Paulo Henrique Pires de Aguiar
Marco Stefani

Mariana Tanus Stefani

d https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130455
(03121 1] 10 X< N 775

TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO GRAVE. PAPEL DA CRANIOTOMIA DESCOMPRESSIVA
Apio Claudio Martins Antunes
Marco Antonio Stefani
Rafael Winter
Paulo Henrique Pires de Aguiar
Mariana Tanus Stefani

d ) https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130456

(031211 1LV 10 X7 20RO 784

INFEC(;C)ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL
Danielle de Lara
Jodo Guilherme Brasil Valim




Sheila Wayszceyk
d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130457

PARTE 14 - DOENCAS NEUROLOGICAS DA INFANCIA

CAPITULO 58......ccueueurearearessessessessessessessessessessessessessessessessessessessesssssssssssssssassasssssassassassassassanes 798
SEMIOLOGIA NEUROLOGICA PEDIATRICA

Matheus Franco Andrade Oliveira

Juliana Silva de Almeida Magalhaes

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130458

CAPITULO 59.....eureureusesessessessessessessessessessessesssssessessesssssssssssessssssssssssssssssssssassssssssassassassassassanes 807
HIDROCEFALIA NA INFANCIA

Tatiana Protzenko

Antonio Bellas

d ) https://doi.org/10.22533/at.ed.34622130459

CAPITULO B0......eueureureureareasessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessssssssssssssssssassassassassassanes 817
PARALISIA CEREBRAL INFANTIL

Simone Amorim

Juliana Barbosa Goulardins

Juliana Cristina Fernandes Bilhar

d_ https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130460
PARTE 15 - OUTROS

(03 Y= 1] 10 1 ISR 838

A NEUROPSICOLOGIA NOS TRATAMENTOS NEUROCIRURGICOS
Samanta Fabricio Blattes da Rocha
Rachel Schlindwein-Zanini

d | https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130461

CAPITULO B2......cueureuresessessessessessessessessessessessessessessessssssssesssssssssssssssssssssssssassssssssassassassassassanes 853
APLICACOES CLINICAS DE MODELOS DE MANUFATURA ADITIVA EM NEUROCIRURGIA

André Giacomelli Leal

Lorena Maria Dering

Matheus Kahakura Franco Pedro

Beatriz Luci Fernandes

Mauren Abreu de Souza

Percy Nohama

d ' https:/doi.org/10.22533/at.ed.34622130462

SOBRE OS EDITORES .......cccciitmiminnmissmissmssmisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssassssssans 867

SOBRE OS COLABORADORES E AUTORES.........ccocusmmummnsmmnssnmsssiss s ssssssssssssssssssssns 868




PARTE 11
DOR E ESPASTICIDADE
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INTRODUGCAO

Os primeiros seres humanos, desde a primeira
sensacdo de dor, talvez tenham buscado esclarecer o
significado desse desconforto e, muito provavelmente
tenham criado o primeiro tratamento de salde realizado.
Inicialmente, as dores se dividiam em duas formas, as
de causas externas (queimaduras, traumas, circuncisao,
etc.) e as de causas internas (cefaleia, dores abdominais,
cblicas menstruais, etc.). As dores de causas externas
eram mais faceis de explicar, enquanto as de causas
internas eram atribuidas a causas misticas e estaria
relacionada a punicbes decretadas por deuses ou
No
neolitico (9.000 a.C.) e durante muitos séculos, os

deménios. inicio de nossa civilizagdo, periodo
atos médicos eram exercidos por sacerdotes (xamas,
feiticeiros, curandeiros, entre outros) que utilizavam
pequenos procedimentos e remédios naturais para as
dores de causas externas e oferendas e sacrificios para
as dores de causa internas.

A desconstrucdo que a dor seria uma punicdo e
que existia uma razédo mistica, teve inicio no ocidente por
Hipocrates (460 a 377 a.C.) que descreve sua ocorréncia,
ocasionada por alteragdes no equilibrio do organismo,
considerando-a, desta forma, como uma manifestacao
clinica importante no processo de doenca, pois era uma
ferramenta para determinar sua localizagdo e gravidade.

CAPITULO 46
DOR

Aristoteles (384-322 a.C.) acreditava que a estimulacao
dolorosa iniciava na pele e era conduzida pelo sangue
até o coragao’'2.

Galeno (129-199) definia que a dor era uma
sensacao originada no cérebro e que ndo tinha relacao
(1452-1519)
descreve o0s nervos do corpo e sua relagdo com a dor,

com nada mistico. Leonardo da Vinci

sendo a medula como condutora dos estimulos e os
ventriculos, a estrutura receptora das sensagdes. No
século XVII, René Descartes (filosofo, fisico e matematico
francés), no seu Traité de I'homme, propbs que 0 corpo
se assemelhava a uma maquina, e que a dor seria uma
perturbacdo e propbde a sua descricdo da via dolorosa
(figura 1). Segundo o filésofo, ao encostar o pé em uma
chama acesa, as particulas de calor penetravam por
nossa pele e eram levadas até o nosso cérebro através
de um fio condutor. No cérebro, abriam uma cavidade e
liberavam os espiritos animais, que iam até os musculos,
gerando o movimento necessario para afastar a perna da
causa da dor'2.
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Reneé Descartes - 1662
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Figura 1: De Homine (1662) por René Descartes (1594-
1660).

Fonte: Descartes, 16622,

Essa teoria mudou a ideia que se tinha até
entdo: a de que a dor tinha uma origem mistica ou
mesmo espiritual, e passou a ser considerada como
de causa fisica ou mecéanica. O coracéo deixa de ser
considerado como o “centro da dor” e volta a ser o
cérebro. Desde entdo, o conhecimento sobre a dor
nao para de expandir e novos farmacos e formas de
tratamento surgem a cada dia para conter um mal
que atinge quase 30% da populacao®.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DAS VIAS
DOLOROSAS

Sistema espinotalamico
O sistema espinotalamico ou ventrolateral,
também & conhecido como a “via para dor e

porque essas modalidades de
sensibilidade sao transmitidas ao encéfalo pelo trato

temperatura”,

espinotalamico®?®.

Os receptores para dor sdao chamados de
nociceptores e consistem em termina¢des nervosas
periféricas. Essas fibras sdo componentes menores
do grupo A, com bainhas de mielina delgadas, e
fibras do grupo C amielinicas. A dor pode ser sentida
como duas ondas separadas por um intervalo de
poucos décimos de segundo. A primeira onda é

aguda e localizada, conduzida por fibras do grupo
A. A segunda onda, mais difusa e ainda mais
desagradavel, depende de fibras do grupo C, com
lenta velocidade de condugao®.

O mecanismo de percep¢dao da dor é
inseparavel daquele de iniciagdo da inflamacgéao, que
€ a resposta do tecido vivo a qualquer tipo de leséo.
As células lesadas liberam mediadores quimicos que
atuam no sistema vascular e nervoso. As dilatacbes
das vénulas causam rubor e tornam a area afetada
permeavel ao plasma, provocando edema local.
A consequéncia a seguir é a estimulagdo das
terminagdes nociceptivas levando a dor. Os impulsos
nervosos nao se estendem somente ao sistema
nervoso central, eles se propagam antidromicamente
por outros ramos periféricos das fibras aferentes,
provocando a liberagdo de um neurotransmissor
peptideo, a substancia P nos intersticios da derme.
Esse peptideo, além de provocar vasodilatacédo
das arteriolas, também causa desgranulacdo
dos mastécitos, que liberam mais mediadores,
aumentando assim o edema perilesional. O resultado
€ a triplice resposta de Lewis: vermelhidao, edema,
extensdo®s.

A via central ascendente é formada por corpos
celulares pequenos e intermediarios, nos génglios
sensitivos espinhais, possuem processos centrais
que constituem as divisdes laterais das radiculas
fibras conduzem

posteriores. Essas

provenientes dos receptores para dor e temperatura,

impulsos

e entram no trato postero-lateral (trato de Lissauer)

da medula espinal, onde se estendem ramos
ascendentes e descendentes que podem variar o
tamanho de 1 a 4 segmentos rostrais ou caudais
em relacdo ao segmento de entrada. Os ramos
terminais e colaterais das fibras no trato postero-
lateral entram no corno posterior, onde se ramificam

profusamente®®.

No
células possui seus corpos celulares no nucleo

trato espinotalamico, a maioria das

préprio (laminas IV, V e VI). Os grandes neurénios,

na extremidade do corno posterior (lamina 1),
também contribuem em pequena proporgdo com
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as fibras espinotalamicas. Os axénios das células
do trato atravessam o plano mediano na comissura
branca anterior. Continuando pelo corno anterior
da substéncia cinzenta, as fibras ascendem no
trato espinotalamico, situado na parte anterior do
funiculo lateral e na regidao adjacente do funiculo
anterior. Prosseguindo rostralmente, axénios vao
se incorporando continuamente a regido interna do
trato. Nos niveis cervicais superiores, as fibras do
segmento sacrais sdo mais superficiais, seguidas
por fibras dos segmentos lombares e toracicos®".

Os tratos ascendentes continuam no interior da
medula oblonga, inicialmente sem alteragdes, porém,
quando encontram o nivel do nucleo olivar inferior, o
trato espinotalédmico atravessa a zona bulbar lateral,
também conhecida como area de Monakow. Nesse
nivel e, por todo o restante do tronco encefalico,
as fibras espinotalamicas constituem a maior parte
do lemnisco espinal, que também recebem fibras
do trato espinomesencefalico que se destinam ao
coliculo superior. O lemnisco espinal continua pela
regido antero-lateral da parte posterior da ponte.
No mesencéfalo, localiza-se proximo a superficie
do tegmento, estendendo-se pela margem lateral
do lemnisco medial. Em sua passagem pelo tronco
encefélico, as fibras espinotaldmicas originam
ramos colaterais que terminam na formacéo reticular
pontinha e bulbar e na substancia periaquedutal do
mesencéfalo®1°,

A maioria das fibras espinotalamicas termina
no nucleo ventral posterior do tadlamo. Esse nlcleo
consiste em duas partes: ventral poOstero-lateral,
onde terminam as fibras espinotalamicas e do
lemnisco medial, e a parte ventral pdstero medial,
que recebe fibras trigeminotalamicas.

As vias descendentes destacam-se pelo
controle das respostas conscientes e reflexas aos
estimulos algicos. Contudo, tanto a percepgao
subjetiva da dor, como a ocorréncia de resposta
defensiva podem ser suprimidas sob intenso estresse
emocional. Esse efeito pode ser mediado por fibras
corticospinais que se originam no lobo parietal
e terminam no corno posterior. O controle mais

intenso é exercido por certas vias reticulospinais. A
mais conhecida dessa via é o trato da rafe espinhal.
Originado nos neurdnios nos nicleos da rafe da
formacéo reticular bulbar, principalmente do nucleo
magno da rafe. Os ax6nios amielinicos desse trato
atravessam a parte posterior do funiculo lateral da
medula espinal e acredita-se que utilizem serotonina
como neurotransmissor® .

Mecanismos espinais

Acredita-se que a percepcdao da dor seja
modificada por mecanismos neurais no corno
posterior da medula. A transmissdo de impulso
algico ao encéfalo é alterada por aferéncias da
raiz posterior para outras modalidades sensitivas,
especialmente fibras de grandes diametros para tato
e pressao profunda. Essas fibras possuem conexdes
sinapticas com dendritos de células da substancia
gelatinosa. Sequéncias de impulsos propagados
pelas fibras mielinicas de maior didmetro, podem
estimular as células da substancia gelatinosa,
fazendo com que esses interneur6nios inibam as
células de tratos relacionados a nocicepcéo. Esse
mecanismo foi postulado por Melzack e Wall na

década de 60°.

Desde entdo, o entendimento sobre os
caminhos da dor e seu componente emocional n&o
parou de ser estudado. Novos farmacos e novas
terapias foram desenvolvidas e, apesar de toda
nossa tecnologia, cerca de 30% da populacéo ainda

sofre desse mal*.

Vias da dor (Figuras 2 e 3)

+ trato neoespinotalamico: ascendente, ra-
pida, fibras A-8, aguda e bem localizada,
neurodnio localizado na lamina | de Rexed;

« trato paleoespinotalamico: ascendente,
lenta, fibras lentas, mal localizada e con-
tinua, neurdnio localizado na lamina V de
Rexed:

+ trato espinorreticular: os axénios dos neu-
rénios das laminas VIl e VIII que terminam
na formagéo reticular (bulbar e pontina),
para logo ascender até o tdlamo. Muitos
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desses axonios ascendem sem cruzar a
linha média;

trato espinotectal ou espinomesencefalico:
formado por axdnios de neurdnios de pro-
jecdo das laminas | e IV que se projetam
contralateralmente até a formagéo reticu-

lar mesencefalica e a substancia cinzen-
ta periaquedutal até os nucleos parabra-
quiais da formacéo reticular. Esse trato,
devido as suas conexdes com a amigdala,
sugerindo que esse trato contribui com os
componentes afetivos da dor'213,

Trato espino-
Nicleo talamico
gracil Lemnisco
. medial
Nucleo 6 -1
cuneiforme —

‘;ﬂ Cortex e talamo

= Neuronios de 12 ordem para
diversas vias cerebrospinais
= Pernase porcao
inferior do corpo | Viada
= Bracos e porcdo coluna
superior do corpo | dorsal
* Rosto e cabeca
* Dor, temperatura e tato
grosseiro
* Neurdnios de 22 ordem de
diversas vias cerebrospinais

Figura 2: Tratos nervosos e dor.
Fonte: Adaptado de Czarnabay, 20172,




Classificacao geral das fibras nervosas
(Figura 4)

« fibras A: grossas, mielinizadas, com alta
velocidade de resposta e sdo subdivididas
conforme seu didmetro (a, B, y € 5, em
ordem decrescente);

- fibras B: fibras eferentes pré-ganglionares
do sistema nervoso autbnomo e nao en-
contradas nas raizes dorsais;

« fibras C: amielinicas, de baixa velocidade
de condugédo. As fibras Ad e C — séo as
fibras relacionadas a sensibilidade doloro-
sa.

DEFINICOES DE DOR

Citamos algumas definicbes de dor. Do
latim, “dolor” — Sensagéo de desconforto, angustia
ou sofrimento. Segundo a IASP — Associacao
Internacional para Estudo da Dor — “Sensacéo e
experiéncia emocional desagradavel associada
a lesao tecidual, real ou potencial, ou descrita em

termos desta lesao™.

“A dor é uma experiéncia mental que ocorre
apenas no estado consciente”.

CLASSIFICACAO DA DOR
Etiologia

+ dor nociceptiva: provocada pela estimula-
¢cao excessiva dos nociceptores. Resulta
de afecc¢des somaticas e viscerais, rela-
cionadas a lesdo de tecidos 6sseos, mus-
culares ou ligamentares.

+ dor neuropatica: dor primaria que resul-
ta de uma resposta anormal do sistema
nervoso em decorréncia de uma lesao ou
disfuncdo do mesmo. Podem estar rela-
cionadas ao sistema nervoso central ou
periférico.

+ central: dores provocadas por lesbes
ou disfuncbes no sistema nervoso

central e podem surgir meses ou anos
apos a lesdo. Geralmente provocadas
por infartos, hemorragias, traumas, le-
sbes desmielinizantes, entre outros.
Exemplos: dores mielopéticas, dores
talamicas;

« periférica: neuropatia actinica entre ou-
tros.

+ dor psicogénica: fatores emocionais po-
dem gerar sintomas fisicos devido a in-
fluéncia do sistema limbico. O fato de sua
origem ser vinculada a um estado emocio-
nal, assim como as anteriores, ndo € vo-
luntaria e deve ser tratada.

+ dor visceral: difere da dor nociceptiva, pois
aqui, dificilmente sofre influéncia de agen-
tes externos, mas as visceras séo alvos de
inimeras doencas. A sensibilidade do teci-
do visceral a estimulos térmicos, quimicos
e mecanicos difere significativamente.

+ dor no paciente oncolégico: divide-se em 3
possibilidades: a doenga, ao tratamento ou
sem relacdo com a doencga ou tratamento.
De qualquer forma, o conhecimento do
quimioterapico utilizado ou realizagbes de
qualquer outro tratamento complementar
€ indispensavel para o diagnostico da sin-
drome élgica.

Localizacao

+ dores primarias: ocorre no local da lesao;
+ dores secundarias:

+ irradiadas: superficial ou profunda,
consequéncia direta de um nervo sen-
sitivo ou misto. Ex.: ciatalgia;

+ referidas: é a projecéo na superficie de
uma dor visceral. Ex.: dor em membro
superior esquerdo na vigéncia de um
infarto arterial miocardico.
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Tratos ascendentes

Funiculo posterior branca anterior Tratos retlculospinals
Fasciculo gracil Medial
Fascleulo cuneiforme Lateral
g . / / Tratos corticospinais
Tratos esph’meerebdares B . (tratos piramidais)
Posterior — ; ../ Lateral
Anterior 4 - e Mediano
Tratos esph-wialimicos \\
Lateral
Anterior
Trato rubrospinal
Trato vestibulospinal
Trato tetospinal

Figura 3: Principais tratos fibrosos na substancia branca na medula espinhal cervical.

Fonte: Baseado em Lopes LS, 2016'.

Ax6nios

cutdneos e Aﬂ hu g
Axbnios 1l imn v
musculares

Diametro 6-12 1-5 0,2-1,5
(um)

Velocidade 80-120 35-75 5-30 0.5-2
(m/s)

Receptores Proprioceptores do | Mecanorreceptores Dor, Temperatura,
sensoriais musculo esquelético cutdneos temperatura dor, prurido

Figura 4: Classes de fibras somestésicas.
Fonte: Adaptado de Czarnabay, 20172
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Tempo

dor aguda: manifesta-se transitoriamente
durante um periodo relativamente curto,
de segundos a poucos meses, geralmente
associadas a lesdes em tecidos ou 6rgaos;

dor crénica: tem duracao prolongada, que
pode se estender de varios meses a varios
anos e geralmente s&o as mais comuns e
por diversos fatores como: traumas, isque-
mias, compressdes, polineuropatias, dor
do membro fantasma, neuralgia p6s-her-
pética, neuralgia do trigémeo, associada a
uma doenca cronica;

dor recorrente: apresenta periodos de cur-
ta duragcdo, no entanto, se repetem com
frequéncia.

Intensidade da dor

escalas: sdo usadas para avaliar a percep-
¢éo de dor do paciente. O préprio paciente
classifica sua dor, embora muito eficiente,
os resultados podem sofrer influéncias re-
ligiosas, culturais, emocionais entre outros
fatores.

+ escala visual analégica (EVA) — O pa-
ciente observa e escolhe desenho de
rostos do feliz ao triste referindo a estar
ou ndo com dor. Trata-se de uma linha
reta contendo seis desenhos de rostos,
cuja a interpretacdo é o rosto sorrindo
significa sem dor; e o rosto triste, no
final da linha, significa dor intensa (Fi-
gura 5)5;

+ escala analdgica numérica (EVN) - O
paciente observa e escolhe em uma
linha reta com numeracéo crescente,
sendo de 0 (sem dor) até 10 (dor in-
tensa).

LFE | DDERADA INTENSA'
0 i i

B =

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Figura 5: Escala visual analégica — EVA.

Fonte: extraido de Teixeira et al. 20115,

+ escada analgésica: apresentada a socie-
dade médica em 1986, realizada atraves
de uma parceria entre Organizacdo Mun-
dial de Saude (Figura 6) e a Associacao
Internacional para Estudo da Dor. Por
meio dessa escada € possivel haver uma
padronizagdo nos tratamentos, mas apos
mais 3 décadas de seu langcamento e com
a evolucao de farmacos e tratamentos mi-
nimamente invasivos, fica evidente sua re-
formulacéo para os dias atuais. Esse mo-
delo ainda é utilizado e tem 3 patamares
de tratamento:

+ 1° degrau: dor leve — analgésicos nao
opioides + adjuvantes;

+ 2° degrau: dor moderada — opioides
fracos + analgésicos ndo opioides +
adjuvantes;

+ 3°degrau: dor intensa — opioides fortes
+ analgésicos nao opioides + adjuvan-
tes

Opidides fortes +
Analgésicos e antiinflamatorios +
Drogas adjuvantes

Opidides fracos
Analgésicos e antiinflamatarios +
Drogas adjuvantes

Analgésicos e antiinflamatorios +
Drogas adjuvantes

Figura 6: Escada analgésica da Organizagdo Mundial de
Saude.

Fonte: Modificado de Multi Saude Educacional, 202178,

A escada analgésica proposta por Oliveira Jr.
(Figura 7), apresenta sete patamares e esta mais
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adequada aos dias atuais'®:

1° degrau etioldgico: tratamento da etiolo-
gia da dor;

2° degrau dor leve: analgésicos n&o opioi-
des + adjuvantes;

3° degrau dor moderada: opioides fracos
+ analgésicos nao opioides + adjuvantes;

4° degrau dor intensa: opioides fortes +
analgésicos néo opioides + adjuvantes;

5° degrau intervencdo percuténea: blo-
queios analgésicos + 3° ou 4° degrau;

6° degrau intervengdo néo ablativa + 3° ou
4° degrau;

7° degrau intervencdo ablativa + 3° ou 4°
degrau.

TRATAMENTO DA DOR

Medicamentoso

Opioides

analgésicos: grupo de farmacos que alivia
a dor;

opiaceo: agente derivado do épio;

opioide: qualquer componente, endégeno
ou exdgeno que se liga ao receptor opioi-
de.

analgésicos opioides: sdao os farmacos
mais efetivos para o tratamento da dor de
moderada a intensa.

Receptores opioides:

a.

mu (M): provocam analgesia, depressao
respiratéria, miose, euforia, diminuigdo no
transito intestinal entre outros;

delta (d): provocam analgesia, disforia,
efeitos psicomiméticos, miose e depres-
sdo respiratéria entre outros; e

kappa (k): analgesia.

O alivio da dor pela morfina é relativamente
seletivo. Diferente dos analgésicos anti-inflamatorios,
nao existe dose teto, e sim dose suportada pelo
paciente antes de efeitos adversos limitantes. Os
principais efeitos adversos sdo: sedacéo, confuséo
mental, nauseas, vébmitos e depressao respiratoria.
Da mesma forma que nao existe dose teto, também
ndo existe uma dose minima. Cada individuo tem
diferencas genéticas nas distribuicées e quantidades
de receptores opioides, por isso é necessaria uma
titulacao de dose individual'®2°;

1) morfina: opioide forte, € o farmaco de
escolha para o tratamento da dor de
moderada a intensa. Contraindicado
nas insuficiéncias hepaticas e renais.
A dose analgésica varia de 5 a mais
200 mg, via oral, em intervalos de 4
a 6 h. Existe, no mercado, morfina de
liberacéo lenta, com intervalo entre 8 e
12h. A conversao da morfina parenteral
para morfina via oral & vezes 3 (morfina
endovenosa de 10 mg equivale a 30
mg da via oral);

2) codeina: opioide de curta duragao.
E o farmaco de escolha para dor de
leve a moderada, nao controlada
com analgésicos nao opioides.
Comprimidos de 30 a 60 mg podem
ser usados em até 4/4h, mas, na
pratica clinica, utiliza-se a maioria
das prescricdes com intervalos de
8/8h. A dose maxima recomendada é
360 mg/dia. Sua poténcia analgésica
comparada & morfina é de 1/10. E o
opioide que mais causa constipacao;

3) tramadol: ndo classificado como
opioides por alguns autores devido ao
seu mecanismo de a¢do que aumenta
a liberagdo de serotonina e inibe a
receptacdo de noradrenalina, € o




blogqueios
anestésicos

adjuvantes
-+

analgesicos

nao opioides

tratamento

etiologico

Figura 7 - Escada analgésica modificada por Dr. José Oswaldo de Oliveira Junior.

Fonte: José Oswaldo de Oliveira Juanior. Tratamento cirurgico da dor: principios basicos'.




opioide que menos causa constipacao 2. razdes farmacodindmicas como:
intestinal, depressao respiratoria tolfar.éncia ou hiperalgesia induzida por
e dependéncia. Sua  poténcia oploides: e

analgésica, comparada a morfina,
fica entre 1/6 e 1/10. A dose usual &
de 50 a 100 mg em intervalos de 4 a
6h ou nas apresentagdes de liberagédo
prolongada de 100 a 200 mg a cada b) lgfeitos adversos incontrolaveis/
12h. A dose maxima diaria é 400 mg; e toxicidade:

4) metadona: opioide forte, agonista
sintético, € uma alternativa a morfina.
Antagonista do NMDA é indicado para
dor neuropatica. Muito utilizada no
rodizio de opioides e no tratamento
de dependéncia de opioides, pode
também ser usado em pacientes com

3. razdes farmacocinéticas como
declinio da absorcdo do opioide,
interacdo com outros farmacos,
acumulo de metabdlitos e/ou faléncia
renal.

1. gastrointestinais como: obstipagéo,
nauseas e vomitos;

2. neurolégicos (sedacgdo, sonoléncia,
alucinacbes etc).

c) outras ocorréncias:

1. doses maximas em apresentacdes
com dois farmacos;

2. custo do farmaco;

insuficiéncia renal e hepética. Causa
menos dependéncia, menos euforia
e menos sedacdo que a maioria

3. rotura no fornecimento do farmaco;
e

4. perda da via.

dos opioides; porém, devido a sua

imprevisivel meia vida e eliminacéo, Converséo de doses nos opioides

sua prescricao deve ser cautelosa. Primeiro, deve-se sempre converter a dose do

A dose terapéutica pode levar dias. opioide utilizado para morfina e depois no farmaco

—-— %.
Apresentacées de 5 e 10 mg sé&o que sera utilizado™:

utilizadas em intervalos de 12/12h. a. morfina EV/SC para morfina VO: deve-se
Deve_se aguardar de 3ab d|as antes multiplicar por 3 a dose EV para VO ou,
em situacdo oposta, dividir por 3. Exem-

de cada aumento. . :
_ ) plos de doses de morfina em suas vias:
5) oxicodona: agonista de receptores 300 mg de morfina oral = 100 mg de morfi-
mu e kappa. No Brasil, s6 se encontra na endovenosa = 10 mg de morfina epidu-

sua versdo de liberagdo lenta, em ral = 1 mg de morfina intratecal.

apresentagéo de 10, 20 e 40 mg e b. metadona para morfina: para converter

usados em intervalos de 12h. morfina oral para metadona oral, a con-
Rotacao de opioides versdo varia conforme a dose de morfina

utilizada:
Foi definida como a “mudanca de farmaco ou

+ entre 30 a 90 miligramas de morfina a
taxa de conversao 4:1;

de via de administragdo com objetivo de melhorar
resultados”. Quando indicar a rotagao de opioides:

a) reducdo da capacidade analgésica * de 90 a 300 miligramas de morfina a
por: taxa de converséao € 8:1;

1. evolucédo da doenca;

+ de 301 a 600 miligramas de morfina a
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taxa de conversao 10:1;

+ de 601 a 800 miligramas de morfina a
taxa de conversao 12:1;

+ de 801 a 1000 miligramas de morfina a
taxa de conversao 15:1;

+ acimade 1000 miligramas de morfina a
taxa de conversdo 20:1; e

+ para conversao da metadona oral em
morfina oral, aplicar a taxa 1:3 (meta-
dona:morfina) independente da dose.

c. codeina para morfina: para converter co-
deina VO em morfina VO devemos dividir
por 10. Ex.: para cada 50 mg de codeina
equivale a 5 mg de morfina.

d. oxicodona para morfina: para converter
oxicodona VO para morfina a relagdo é
1,5:1. Ex.: 15 mg de oxicodona equivalem
a 10 mg de morfina.

e. tramadol para morfina: para converter
tramadol em morfina, a relagéo é de 1:10
para as apresentacdes VO e EV. Ex.: 100
mg de tramadol equivalem a 10 mg de
morfina.

Ansiolitico

Melhora analgésica por controle das emocbes
associadas ao sofrimento fisico.

Relaxante muscular

Indicados para tratamento da dor ocasionada
por espasmos, mioclonias e espasticidade.

Antidepressivos

+ triciclicos: sédo os mais usados como adju-
vantes na dor cronica. Em dose baixa, tem
efeito analgésico e potencializam analgé-
sicos anti-inflamatérios ndo hormonais;

+ inibidores da captacdo de serotonina: ndo
sao eficazes no tratamento da dor, mas
sdo eficientes nos transtornos de afetivi-
dades provocados por dores crbnicas; e

+ inibidores duais da captacdo de nora-
drenalina e serotonina: tem efeito na dor
crénica e sao os melhores tolerados.

Outros

Antipsicéticos: sdo mais usados na dor
oncolégica por seus efeitos antieméticos e sedativos.

Aumentam meia vida dos antidepressivos triciclicos.

Anticonvulsivantes: menor reacédo simpética
central. Tem maior eficacia na dor neuropatica.

Anti-inflamatérios ndo hormonais: bom efeito
bloqueando e liberando citocinas.

Psicoestimulantes: potencializam ac&o dos
opioides e reduzem a sonoléncia causada por eles.

Canabinoides: embora  descritos para
tratamento dadoraquase 5.000 anos, seu mecanismo
de acdo so foi elucidado nas ultimas décadas. Os
canabinoides apresentam acdo analgésica e séao
indicados para qualquer tipo de dor e em especial a
dor neuropatica e seus subtipos, além de provocar
uma dissociacdo entre dor e sofrimento. Devido a
poucos efeitos colaterais e agdo multifatorial, seu

uso vem ganhando espaco em todo mundo.

Tratamento cirurgico

O tratamento cirargico da dor sb6 sera
indicado quando o tratamento etiologico e o
tratamento medicamentoso associado a terapia néo
farmacoldgica se mostrarem ineficazes. Isso pode

ocorrer devido a trés possibilidades:

a. otratamento n&o tem a resposta esperada
em doses terapéuticas;

b. os efeitos colaterais impedem o aumento
ou a manutencédo de uma dosagem eficaz;
e
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C. quando o tratamento oferece risco de mor-
te ou agravo da doenga, mesmo sendo efi-
caz, e pela literatura, isso ocorre em me-
nos de 10% dos casos, devido a evolucéo
dos farmacos e de novas terapias antal-
gicas. Quando falamos que nas melhores
expectativas que 30% da populagdo mun-
dial sofre de dor crénica e que 10% desse
numero ird necessitar de algum procedi-
mento que lhe proporcione uma melhor
qualidade de vida, estamos falando de 3%
das pessoas do planeta.

1) bloqueios neuroliticos: indicados para

dores refratarias, preferencialmente oncologicas.
Podem ser usados agentes quimicos ou térmicos.
Dos agentes quimicos, os mais usados sdo o alcool
e o fenol e os agentes térmicos a radiofrequéncia e
a radiagao.

a. plexo celiaco: situado no espago retro-pe-
ritoneal, entre T12 e L1, contem ganglios
que recebem fibras simpéticas dos nervos
esplénicos maior e menor. Pode ser reali-
zada com alcool ou radiofrequéncia. Indi-
cada para dores viscerais dos 6rgdos do
abdome superior;™

b. ganglio impar: confluéncia caudal das ca-
deias simpaticas para vertebrais. Indicado
para alivio de dores perianais. Pode ser
realizada com fenol ou radiofrequéncia;

c. hipogéstrico superior: indicado para dores
viscerais pélvicas como neoplasia de Ute-
ro e seus anexos ou endometriose. Pode
ser realizada utilizando fenol ou radiofre-
quéncia; e

d. hipofisectomia ou neuroadendlise: realiza-
da por microcirurgia por via transfrontal ou
transfenoidal ou estereotactica transnasal.
Indicag¢do: neoplasia, incluindo as hormé-
nio-dependentes, dor por desaferentacao
ou metéastase Osseas.

2) neuroestimulagdo medular espinhal: uma
opcao de tratamento para dor radicular refratéaria.
Proposta por Shealy et al., em 1967, a técnica utiliza
o raciocinio do portdo da dor proposta por Melzack
e Wall, na década de 60, que sugere a ativacao de

circuitos inibitérios cortico-talamicos e as unidades
celulares do sistema supressor do tronco encefalico.
Embora alguns pacientes nao relatem um alivio
consideravel na dor, a maioria dos pacientes tratados
por esse método, referem um alivio de 50 a 70%
na intensidade da dor. Pode ser realizada de forma
percutanea ou por laminectomia'®?',

Indicacoes
a. dor crbnica radicular;
b. neuropatia periférica;
c. doenca vascular periférica;
d. angina instavel;
e. sindrome de dor regional complexa;

f. neuralgia intercostal pés-toracotomia.

A cirurgia pode ser realizada em fase Unica ou
em duas fases, sendo a primeira, denominada fase
teste.

A fase teste é realizada quando ha duvida
quanto a eficacia do método; normalmente tem
duracéo de 1 a 3 semanas. Nessa fase, é implantado
o eletrodo em contato com a face posterior da medula
através de uma microlaminectomia ou de puncgéo
epidural. O eletrodo é conectado a uma extensao
que se conecta a um estimulador externo.

A fase de internalizacdo do sistema ocorre
apés demonstrada a eficacia do método. Nessa
fase, é retirada a extensdo e implantada, quando
necessaria, uma nova extensdo e conectada a um
neuroestimulador.

Essa cirurgia pode ser realizada em um
unico tempo, podendo utilizar o acompanhamento
neurofisiolégico, para um melhor posicionamento do
eletrodo.

3) implante de sistema para administracao
intratecal de farmacos: indicado para pacientes
com dores crOnicas e refratarias, inicialmente
oncologicas. Hoje, sua utilizacéo é indicada também

para dores refratarias de origem ndo oncoldgicas.
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O sistema consiste em implantar um sistema
subcuténeo que fornece medicagédo diretamente no

espaco intratecal ou ventricular®.

Indicagdes:

a. quando a morfina é eficaz, mas os efeitos
colaterais impedem sua permanéncia ou
titulagcéo;

b. quando a dose terapéutica oferece risco
ao paciente;

C. espasticidade refrataria de origem me-
dular ou cerebral em individuos que néo
respondem ou néo toleram o uso oral de
baclofeno.

Esse procedimento também pode ser realizado
em duas etapas, sendo, a primeira a passagem de um
cateter epidural e ministrado morfina em ambiente
de UTI, ou realizado em fase Unica de implantagéo.
Importante ter uma dose inicial sabidamente tolerada
pelo paciente e observar por no minimo 24h. Existem
hoje, no mercado, dois sistemas de infusdo de
bombas. O mais utilizado é o sistema eletrénico que
impulsiona o farmaco através do cateter por uma
bomba peristéltica, e permite regular a quantidade
de farmaco, infundido através de telemetria. Outro
sistema de infusédo de farmacos intratecal é através
de sistemas acionados pela expansao de gas. Esse
sistema permite um fluxo controlado, porém fixo.

As bombas necessitam ser recarregadas em
até 90 dias devido a estabilidade dos farmacos.

4) lesdo do trato de Lissauer e do corno
posterior da medula espinal: realizado sob anestesia
geral, ap6s laminectomia visando expor a zona
de penetracdo, na medula espinal, das raizes
correspondentes a inervagdo das areas onde a dor
¢é referida. Entéo, séo realizadas lesbes térmicas por
radiofrequéncia com 2 mm de profundidade e 2 mm
de distancia®.

Indicagdes:

Dores neuropaticas do tipo:

a. dor do membro fantasma;

b. neuropatias de plexo de causas actinicas,
oncoldgicas ou traumaticas;

C. neuralgia p6s-herpética;
d. dor mielopética;
e. lesdo na cauda equina; e

f. espasticidade.

5) cordotomias: consistem na interrupcéo
do trato espinotalamico no quadrante anterolateral
da medula espinal oposto ao lado em que a dor é
referida. Pode ser realizada por técnica percutanea
ou por laminectomia®.

O método percutéaneo utiliza radiofrequéncia a
90 graus, por 60 s, e pode ser repetido até se obter
analgesia esperada, utilizando-se de anestesia local
e leve sedagéo, pois € obrigatério que o paciente seja
colaborativo para obter parametros neurofisiol6gicos
seguros. Para pacientes ndo colaborativos é indicado
0 método a céu aberto. Indicagdo somente para dor
oncolégica que acomete unilateralmente abaixo da
linha do mamilo.

6) mielotomias: consistem na interrupcéo das
fibras espinorreticulotaldmicas que cruzam a linha
média em direcdo dos quadrantes antero-laterais
da medula espinhal e se dirigem as estruturas
suprassegmentares, produzindo analgesia bilateral
e simétrica. O procedimento é realizado a céu aberto
apoOs laminectomia. A técnica percutdnea é pouco
utilizada.

Indicacgbes:
a. em caso de dores oncolégicas:
* regido pelvi-perineal;
+ membros inferiores bilateral.
b. dor mielopatica;
c. avulsdo de raizes do plexo braquial; e

d. neuralgia p6s-herpética.

7) mesencefalotomias: conhecida também
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como reticulotomia rostral mesencefélica.
Procedimento realizado pelo método estereotaxico,
visa interromper as vias espino-reticulo-talamicas.
Apresenta resultados favoraveis em 70% dos
doentes com anestesia dolorosa em face. Cerca de
50% em doentes com sindrome talédmica, cerca de
69% dos doentes com avulsdo de raizes do plexo
braquial e cerca de 50% em casos de dor fantasma

€ no coto de amputacao.

Indicacgdes:
a. dor neuropética; e

b. dor oncologica.

8) estimulacdo encefalica profunda: com a
promessade ser Gtilnotratamento da dor neuropatica,
apresenta diversas teorias sobre seu mecanismo de
acdo, conforme o alvo a ser estimulado.

Alvos: estriado ventral, membro anterior da
capsula interna, ndcleo talamico ventral caudal,
lemnisco medial, substancia cinzenta periarquedutal,
substancia cinzenta periarquedutal, nicleo talamico
ventral péstero-lateral e nicleo taldmico ventral
postero-medial e, mais recentemente, a insula
posterior. Os mais utilizados sao: nucleo talamico
ventral caudal, substancia cinzenta periaquedutal e
substancia cinzenta periventricular.

Indicagdes:
a. dor do membro fantasma; e

b. dor mielopéatica.

9) estimulacéo do cortex motor: a estimulacao
do giro pré-central proporciona melhora imediata em
consideravel numero de casos de dor neuropatica.
A melhora é provocada pela supresséo da atividade
talamica pelos neurénios da rea motora. Através do
método estereotaxico, é realizada uma trepanacgao
da regido do vértex contralateral ao lado da dor e
implantado um eletrodo epidural, cobrindo o giro preé-
central. O controle do posicionamento é realizado
pelo registro da atividade sensitiva gerada pela
estimulacéo.

Indicagdes:

a) dor do membro fantasma;
b) avulsdo de plexo; e
c) dor neuropética central p6s-AVE.

10) bloqueios anestésicos: as substancias

comumente administradas sdo a procaina,
lidocaina, prilocaina, bupivacaina e ropivacaina e
podem ser injetadas nas vizinhancas dos troncos
nervosos, plexos, raizes nervosas, espaco epidural
e subaracnoide. O bloqueio anestésico, além de um
objetivo terapéutico, também fornece informacgdes

quando ao diagnéstico e prognostico®.

11) cingulotomia anterior: na propria definicdo
de dor postulada pela IASP, a dor além de ser uma
sensacdo também é uma experiéncia emocional
desagradavel associada a lesédo tecidual real ou
potencial. Tal descri¢gdo coloca a sensacgéo algica e
a experiéncia emocional como fatores indissoluveis,
no qual, apés um determinado periodo de dor, esses
dois fatores acabam se fortalecendo. O objetivo
desse procedimento é a reducdo dos aspectos
emocionais da dor e, se mesmo assim, a dor
permanecer, perde-se seu carater incomodativo e
reduzem-se os transtornos de afetividade, tais como
a ansiedade e a depresséo.

12)
neuropaticas periféricas?24:

radiofrequéncia: indicada para dores

a. convencional: método de lesdo térmica,
utilizando corrente elétrica alternada de
alta frequéncia, através de uma ponta ati-
va que varia entre 2 e 15mm. O método
consiste em um gerador que alimenta uma
placa dispersora de elétrons e uma agulha
com ponta ativa. O choque dos elétrons,
na ponta ativa, provoca 0 aquecimento
necessario para a lesdo. O alvo deve es-
tar localizado na lateral da agulha. Esse
procedimento é ablativo e, por isso, existe
risco de dor por desaferentagéo; e

b. pulsada: método ndo ablativo (ndo provo-
ca lesdo). Ao invés de emitir ondas de for-
ma continua, como ocorre na técnica con-
vencional, nessa modalidade terapéutica,
sdo gerados pulsos de ondas em interva-
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los definitivos. O alvo fica na extremidade
da agulha, o campo elétrico é de maior
intensidade. Por ndo provocar lesdo, néo
apresenta risco de dor neuropatica.

13) neuromodulagcdo de nervos periféricos:
tratamento que tem sua indicac&o para tratamentos
de dores neuropaticas periféricas refratarias ao
tratamento convencional. A proposta é modificar
a transmissdo sinaptica, estimulando ou inibindo
determinados circuitos do sistema nervoso periférico.
Um fator que determina o sucesso dessa técnica é
ter bons resultados com bloqueios, mesmo por curto
espaco de tempo. Melhores resultados na cefaleia
cervicogénica e nas sacroileites?*.

14) a dor
trigeminal acontece devido a uma lesao ou disfuncéo

neurotomia retrogasseriana:

do V par de nervo craniano e € considerada como
uma das mais intensas sindromes élgicas. Descrita
pela primeira vez o século XVI, tem uma maior
incidéncia entre a 5° e 6° década de vida, predominio
no sexo feminino e no lado direito. Seu diagnéstico é
clinico e normalmente responde bem a medicagbes
antiepiléticas como a carbamazepina. Na faléncia do
tratamento clinico, € indicada a intervengao cirurgica,
que pode ser realizada por diversos métodos.

+ descompressdo neuro-vascular: forma
mais eficiente, porém mais invasiva.
Descrita por Frazie em 1901 e intro-
duzida no Brasil pelo Dr. J.R. Portugal,
teve sua técnica modificada ao longo
dos anos; e

* micro-compressdo por baldo: lesao
mecanica provocada por isquemia.

a. radiofrequéncia retrogasseriana: leséo tér-
mica. Técnica minimamente invasiva, com
alta eficiéncia e baixo risco. A diferenca
com a técnica de micro-compressao por
baldo, é que, nesse método, a leséo é con-
trolada. O ponto de entrada é pela classi-
ca via descrita por Hartell (30 mm anterior
ao tragus, borda inferior da 6Orbita na linha
média pupilar, 25 a 30 mm da comissura
labial) para puncao do forame oval. O pa-
ciente deve estar colaborativo com leve

sedacdo. Identificado o ramo, é realizada
a lesdo, porém nao esta indicada para o
ramo oftalmico V1. Avalia-se a hipoestesia
algica antes de terminar o procedimento.

15) neurotomias: podem ser realizadas por
lesbes térmicas ou quimicas em nervos periféricos

a. radiofrequénciadeesfenopalatino
— indicados para cefaleias em
salva, neuralgia do trigémeo V2
e sequela de herpes zoster;
glossofaringeo;

vago;

grande occipital; e

ramos recorrentes das raizes

cervicais.
nucleotratotomia trigeminal:

® 00T

16)
realizada por via estereotaxica ou a céu aberto.

pode ser

O método consiste em fazer uma lesdo na porgéo
oval do nucleo do trato espinal do nervo trigémeo
(nucleotratotomia do trato espinal do nervo trigémeo)
ou na juncéao entre o terco médio e o tercgo inferior
da oliva (nucleotratotomia trigeminal pontina).
Indicadas para dor facil por desaferentacdo ou dor
facial atipica, com melhoras entre 62 e 100%, porém
com uma taxa de recidiva em torno de 40% ao longo

dos anos.

Vocabulario da dor

Alodinia: dor intensa ap6s estimulo nao
doloroso. Limiar baixo para dor

Analgesia: auséncia de dor em resposta a um
estimulo que normalmente seria doloroso.

Anestesia dolorosa: dor em uma area

anestesiada.

Breakthroughpain: dor epis6dica incidental e
transitoria.

Causalgia: sindrome de dor ardente
sustentada, alodinia e hiperpatia apés uma leséo
traumatica do nervo, muitas vezes combinadas
com sintomas vasomotores e disfuncdo motora e

alteracbes troficas.
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Disestesia: sensacédo desagradavel anormal,
espontanea ou evocada.

Dor central: dor iniciada ou causada por uma
lesdo primaria ou disfuncdo no sistema nervoso
central.

Hiperalgesia: um aumento da resposta a um
estimulo que normalmente é doloroso.

Hiperestesia: aumento da sensibilidade a
estimulacéo.

Hiperpatia: resposta explosiva e prolongada
a um estimulo.

Hipoalgesia: dor em menor intensidade

comparada ao que o estimulo causa.

Hipoestesia: resposta diminuida a um
estimulo.

Neurite: inflamagédo de um ou mais nervos.

Parestesia: sensacbes anormais néo
dolorosas.

Somacao: percepcao da dor com intensidade
crescente.

Temporal: aplicacédo repetitiva do mesmo
estimulo doloroso em intervalos curtos.
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