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RESUMO

Realizar uma revis&o sobre a eficacia e a segurancga da lesdo do trato de Lissauer e do corno posterior da
medula no tratamento da dor neuropadtica pds-lesdo traumatica da medula espinhal. A dor neuropatica
central tem um grande impacto sobre a qualidade de vida de muitos pacientes com lesdo medular
traumatica. A lesdo na zona de entrada da raiz dorsal tornou-se uma das varias op¢des de tratamento.
Apenas estudos primarios de pacientes com mais de 13 anos que apresentassem leséo traumatica da
medula espinhal e dor neuropatica central, submetidos a lesdo da zona de entrada da raiz dorsal, foram
incluidos. Dentre os estudos incluidos, todos eram de série de casos de 5 a 54 pacientes. De acordo
com os resultados, pelo menos 50% dos pacientes atingiram mais de 50% de alivio da dor ou passaram
a apresentar nenhuma limitagdo dolorosa as atividades diarias habituais, sem a necessidade de opioides.
No entanto, todos os estudos analisados apresentavam critérios mal definidos de elegibilidade, auséncia
de grupo controle e descri¢cdo inadequada de efeitos adversos e complicagbes. Os estudos revisados
indicam resultados promissores com a lesdo da zona de entrada da raiz dorsal para o tratamento da
dor neuropatica central em pacientes selecionados com lesdo medular traumatica. No entanto, o nivel
de evidéncias fornecido pelos estudos ainda é baixo, sobretudo em termos do desenho do estudo,
avaliagdo e andlise dos resultados, descricdo sobre a gravidade dos efeitos adversos e critérios de
selecéo de pacientes. Por essas razées, apesar dos estudos com resultados favoraveis a essa técnica
cirdrgica, o nivel de evidéncia cientifica permanece fraco.

PALAVRAS-CHAVE
Dor, ondas de radio, dor intratdvel, coagulagdo por laser, traumatismos da medula espinal.

ABSTRACT

Results of dorsal root entry zone (DREZ) lesioning for central neuropathic pain due to
traumatic spinal cord injuries

To review the efficacy and safety of the Lissauer’s tract and the dorsal horn of the spinal cord lesion in
the treatment of neuropathic pain after traumatic spinal cord injury. Central neuropathic pain has a major
impact on the quality of life for many patients with traumatic spinal cord injury. Lesion in the dorsal root
entry zone has become one of the various treatment options. Only primary studies of patients with more
than 13 years old, who presented traumatic spinal cord injury and central neuropathic pain, receiving
dorsal root entry zone lesioning were included. Among the included studies, all were case series ranging
from 5 to 54 patients. According to the results, at least 50% of patients achieved more than 50% of pain
relief or experienced no pain limitation for activity, without the need for opioids. However, all studies
analyzed had poorly defined eligibility criteria, lack of control groups and inadequate description of
adverse effects and complications. The studies reviewed indicate promising results with the dorsal root
entry zone lesioning for the treatment of central neuropathic pain in selected patients with traumatic
spinal cord injury. However, the level of evidence provided by the studies is still low, especially in terms
of study design, evaluation and analysis of results, description of the severity of adverse effects and
patient selection criteria. For these reasons, although there are studies with favorable results with this
surgical technique, the level of scientific evidence remains weak.
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Introducao

A dor tem sido reconhecida por mais de meio sé-
culo como um dos muitos sintomas vivenciados por
pacientes que apresentam lesdo medular, sobretudo em
plexo braquial.'® A prevaléncia, a gravidade e a duragédo
da dor nessa populagdo de pacientes, no entanto, apre-
sentam grande variacdo. Estudos descrevem que a dor
é vivenciada desde 1% até 94% das pessoas em algum
momento depois de uma lesdo medular®® e pode se
tornar croénica em 1% a 70% dos casos. Em 5% a 37%
dessa populacio, a dor pode ser muito grave ou incapa-
citante.”!" Essa variagdo nas estimativas de prevaléncia,
gravidade e duragdo da dor tem sido explicada por
diferencas entre os estudos no que se refere a defini¢éo
de dor, terminologia, classificagio, critérios de incluséo e
variabilidade na metodologia, bem como entre diversos
fatores etioldgicos, demograficos e culturais.”

Em 1997, Siddall et al.? desenvolveram uma classi-
ficagdo para dor que vem ganhando aceitagéo, ja que
se baseou na literatura existente e foi projetada para
fornecer orientagdes simples tanto para pesquisa quanto
para defini¢do de conduta.

O primeiro eixo dessa classificacdo inclui quatro
grandes tipos ou divisdes da dor: lesdes musculoes-
queléticas, visceral, neuropatica e outras.® Essa divisdo
é baseada no sistema afetado, que pode ser prontamente
identificado apenas com a avalia¢do clinica. Nesta re-
visdo a dor neuropética é que estd em foco e, portanto,
serd a unica discutida.

A dor neuropdtica pode ocorrer apds lesdo ao
sistema nervoso central ou periférico.”? Ela pode ser
identificada por meio das caracteristicas da dor (cho-
que, queimor, pontada) ou pela area de acometimento
(regido de perturbagio sensorial), que pode ser sub-
dividida em dor neuropédtica “ao nivel” ou “abaixo do
nivel” da lesdo.®

A dor “ao nivel” ocorre no nivel correspondente da
lesio medular em um padrdo segmentar com caracte-
risticas neuropaticas e inclui dois segmentos acima e
dois abaixo do nivel da lesdo medular, uma vez que a
aferéncia de varios segmentos pode estar interrompi-
da ou alterada apds a agressdo em qualquer nivel em
particular. Essa dor é descrita como “queimor”, “formi-
gamento’, “pontada” ou “tiro”, em uma distribuicao de
dermatomo ao nivel da lesdo, com ou sem hiperestesia.
Esse tipo de dor pode ser atribuido a patologia da raiz
nervosa, a alteragdes na medula espinhal ou em estru-
turas supraespinhais.®

Dor neuropatica abaixo do nivel da lesdo refere-se
a uma dor difusa, que também ¢é descrita com as pala-
vras “queimor”, “drea dolorida’, “sensagdo de tiro” ou de
“punhalada”. Diferentemente da dor “ao nivel’, essa dor
ocorre pelo menos trés niveis abaixo da lesdo.? Este tipo
de dor tem sido denominada por outros sistemas de

classificagdo como “dor central” ou “dor por desaferen-
tagdo”"® Nesta revisio, a dor neuropatica central (DNC)
refere-se tanto aquela ao nivel da lesdo como a dor neu-
ropatica abaixo do nivel daleséo, resultantes da patologia
da medula espinhal ou de estruturas supraespinhais.

As estimativas da prevaléncia DNC obtidas a partir
de amostras tomadas na Suécia, no Reino Unido e nos
Estados Unidos variam de 42% a 69%.'*"” Prevaléncia
em outros estudos relatam estimativas que variam de
10% a 70%, embora a maioria dos estudos relate esti-
mativas entre 40% e 70%.'!418-30

No geral, esses estudos mostram que a DNCinicia-se
logo ap6s alesdo medular traumatica (LMT), mantendo-
-se como um problema persistente, mesmo anos ap6s a
agressdo inicial. A ampla variagao nas taxas de prevalén-
cia pode ser atribuida a varios problemas metodologicos,
tais como a falta de uma defini¢éo uniforme para DNC,
técnicas inadequadas de amostragem e tempo variavel
entre o momento da lesdo até a avalia¢do da dor.

Embora haja heterogeneidade nas taxas de preva-
léncia, DNC é um problema significativo apés LMT.
Inclusive, a dor pode exercer um impacto ainda maior
sobre a qualidade de vida do paciente do que a limitagdo
motora e funcional provocada pela propria leséo.

Em um esfor¢o para controlar e melhorar a quali-
dade de vida dos pacientes acometidos, procedimentos
cirtrgicos foram idealizados e desenvolvidos. A lesdo
do trato de Lissauer e do corno posterior da medula
espinhal (DREZ - dorsal root entry zone) é um proce-
dimento cirurgico destinado a ablagdo dos neurénios
dessa regido que demonstram hiperatividade paroxistica
apos lesdo de desaferentagdo® (Figura 1). Em 1942, uma
tratotomia de Lissauer, a primeira abordagem cirtrgica
atuando na zona de entrada da raiz dorsal em humanos,
foi realizada objetivando o alivio da dor.*’ Ainda na
tentativa de aprimorar a técnica, em 1966 foi realizado
em gatos o experimento denominado de ablagdo por
radiofrequéncia da zona de entrada da raiz dorsal
(DREZ).** Posteriormente, o procedimento foi refinado
e, em 1979, Nashold e Ostahl® realizam pela primeira
vez uma microcoagulagido da DREZ para o tratamento
de dor pds-avulsdo do plexo braquial (Figura 2). Em
1981, Nashold e Bullitt* usaram o mesmo procedi-
mento para o tratamento da dor por desaferentagio
pos-traumatismo raquimedular.

Rawlings et al.*® indicaram que as camadas Rexed
I a V sdo a origem do trato espinotaldmico, bem como
a regido-alvo do procedimento ablativo. Apds a desa-
ferentacdo, ha indicios de hiperatividade neuronal e
mudanga na concentragio relativa de substancia P e
betaendorfinas nessas camadas. O alivio da dor apos
a intervencao cirurgica pode decorrer de trés dos se-
guintes mecanismos:*

o interrupg¢ao das vias ascendentes de dor das

colunas dorsais e dorsolaterais;

Tratotomia de Lissauer para o controle da dor neuropatica
Mathias Junior LR et al.

87



Arq Bras Neurocir 31(2): 86-90, 2012

Figura 1 - Fotografia intraoperatéria da por¢do dorsal da medula
espinhal. O lado intacto da superficie medular mostra raizes
dorsais e vasos (seta), em oposigio ao lado avulsionado, com

auséncia de raizes dorsais e formagao cicatricial (*), aderéncia
dural e rarefacdo de vasos sanguineos. O sulco intermédio-lateral,
com auséncia de raizes dorsais é indicado (seta).

o destruicdo dos centros geradores de dor na

medula;

o reequilibrio dos estimulos inibitdrios e excitatd-

rios da rede sensorial danificada.

A lesdo na zona de entrada da raiz dorsal pode ser
feita utilizando-se radiofrequéncia, microcoagulagio
com bisturi bipolar, laser ou ldmina cortante de bistu-
ri.”” Recentemente, a assisténcia por computador tem
sido incorporada & ablagdo por radiofrequéncia para
melhorar a precisdo da lesdo.* Com o avanco da tecno-
logia, ablagao com laser foi desenvolvida para produzir
menores e mais discretas lesdes.”” Tipos especificos de
laser incluem o diéxido de carbono (CO2), argonio e
neodimio: itrio aluminio (Nd: YAG).

Eficacia da lesao da
zona de entrada

Em trés estudos em que foi utilizada a radiofrequén-
cia,** os autores relataram que houve bom alivio da dor
em 26 (48%) dos 54 pacientes, 12 (75%) dos 16 pacientes
e 12 (41%) dos 29 pacientes com lesdo traumatica da
medula espinhal, um ano apds a cirurgia, imediatamente
ap0sa cirurgia e durante um periodo médio de acompa-
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Figura 2 - Fotografia intraoperatoéria indicando o dngulo
recomendado de introdugdo do eletrodo de radiofrequéncia.
Insercdo do eletrodo no sulco intermédio-lateral, em um dngulo
de 30 graus em relagdo a linha sagital (setas). O eletrodo é
inserido na medula espinhal a uma profundidade de 2 mm;
objetiva-se uma densidade de 1 lesdo/mm. A falta de raizes
dorsais no lado lesado é indicada (*).

nhamento de trés anos apds a cirurgia, respectivamente.
Bom alivio da dor foi definido como auséncia de uso
de analgésicos e nenhuma limitacdo das atividades
habituais devido a dor.***! Nesses mesmos estudos, os
autores também relataram que 3 (6%) dos 54 pacientes,
4 (25%) dos 16 pacientes e 7 (24%) dos 29 pacientes
apresentaram alivio moderado da dor (auséncia de uso
de opioides e sem limitacdo de atividades habituais pela
dor) durante o mesmo periodo de segmento.

Em dois outros estudos envolvendo o uso da radiofre-
quéncia, o “primeiro”* relatou que 4 (67%) de 6 pacientes
apresentaram alivio de 100% da dor durante um periodo
médio de 9,1 meses de acompanhamento, enquanto o
“segundo™ informou que 8 (53%) dos 15 pacientes apre-
sentaram alivio de 100% da dor por um periodo de tempo
ndo descrito. Além disso, os dois pacientes restantes do
“primeiro” estudo anterior alcancaram 80% de alivio da
dor durante o mesmo periodo de segmento.

Em outros dois estudos utilizando radiofrequén-
cia,*** os autores relataram mais de 50% de alivio da dor
em 7 (78%) dos 9 pacientes por um periodo que variou
de 5a 38 meses e em 4 (80%) de 5 pacientes com LMT,
2-3 dias ap6s a cirurgia. Finalmente, em um estudo
semelhante,* os autores relataram que 11 (48%) dos
23 pacientes com LMT apresentaram mais de 75% de
alivio da dor em uma média de 51 meses ap6s realizarem
ablagdo da “DREZ” por radiofrequéncia.

Tratotomia de Lissauer para o controle da dor neuropitica
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No tnico estudo utilizando assisténcia computado-
rizada para aumentar a acuracia de identificagdo da zona
de entrada,® os autores relataram que 84% dos pacientes
com LMT apresentaram 100% de alivio da dor (nao
especificando o periodo de melhora), enquanto 92%
apresentaram alivio da dor entre 50%-100% durante um
periodo de seguimento médio de 44 meses.

No tinico estudo relatando a eficacia da ablagdo por
meio de radiofrequéncia e laser de CO2, foi obtido ali-
vio satisfatério da dor (definida como uma redugdo na
intensidade de dor em pelo menos 50%, interrupgdo do
uso de opioides e melhora da capacidade funcional) em
8(57%) dos 14 pacientes com LMT submetidos a radio-
frequéncia e 3 (50%) de 6 pacientes submetidos a laser.*®

Finalmente, no estudo sobre o uso de trés diferentes
tipos de laser (CO2, argdnio, Nd: YAG), os resultados
foram apresentados agrupando os resultados dos trés
tipos de laser.”” Os autores relataram que 5 (56%) de 9
pacientes com LM T apresentaram alivio da dor superior
a50%, ndo necessitando de uso de opioides durante um
periodo de seguimento médio de 24 meses.

Efeitos adversos

Em um estudo sobre o uso de radiofrequéncia como
técnica ablativa, ndo houve ocorréncia de infecgio, fis-
tula liquérica ou déficit motor.* Efeito adverso comum
em quatro estudos foi a ocorréncia de déficit motor
logo apds o procedimento cirtrgico, observado em 14
(23%) de 61 pacientes. Ocorréncia de fistula liquérica
e infec¢do da ferida foi descrito por dois estudos,* com
incidéncia similar de ambas as complica¢des em 3 (9%)
de 32 pacientes. Apesar da diversidade de efeitos adver-
sos possiveis, déficits motor e sensorial permaneceram
como os mais comumente relatados.?®*

Discussao

A partir da revisdo apresentada, estudos indicam
que a lesdo do corno posterior da medula e do trato
de Lissauer no tratamento da DNC oferece resultados
promissores. Essa interven¢ao mostra resultados favo-
raveis em termos de alivio da dor para mais da metade
dos pacientes. No entanto, esses resultados para DNC
devem ser interpretados com cautela. A ablagdo do cor-
no posterior da medula e do trato de Lissauer também
tem sido utilizada com sucesso no tratamento da dor
neuropdtica resultante de avulsdo radicular.***** Dados
a natureza e o mecanismo das lesdes traumaticas, é

Tratotomia de Lissauer para o controle da dor neuropatica

possivel que alguns dos pacientes descritos como tendo
patologia central pudessem apresentar lesdes periféri-
cas (ou seja, lesdo por avulsdo) concomitantes. Assim,
embora esta revisdo tenha assumido como critério de
inclusdo pacientes com patologias centrais, os resulta-
dos positivos aqui descritos podem também refletir a
reducdo bem-sucedida da dor neuropatica resultante
de patologia periférica associada.

Também ¢ importante salientar que a forga de
evidéncia fornecida pelos estudos revisados é de baixo
impacto. Trata-se de estudos observacionais, nao ran-
domizados, com auséncia de grupo controle. Essas limi-
tagdes aumentam as variaveis de confusdo e potenciais
resultados invalidos. Por essa razdo, permanece incerto
se a melhoria na DNC desses pacientes deve ser atribui-
da ao acaso, ao efeito placebo, a evoluc¢io natural desse
tipo de dor ou a eficacia do procedimento cirurgico.

Além disso, as descri¢des e detalhes sobre os para-
metros utilizados nos procedimentos e locais exatos da
intervengao cirurgica foram insuficientes. Rawlings et
al. sugeriram que os pardmetros de técnica cirurgica
sdo importantes, e Sindou et al.* propuseram que a
ablagdo abaixo do local da lesdo é ineficaz. Portanto,
generalizacdo dos resultados desses estudos a outros
grupos de pacientes com LMT que apresentam DNC
possui limitagdo para exata reprodutibilidade.

Conclusao

Mesmo com problemas de validade e generalizacio
dos estudos, a cirurgia ablativa do corno posterior da
medula espinhal e do trato de Lissauer assume impor-
tante papel como tltimo recurso quando outras inter-
vengdes paliativas ndo apresentarem éxito.
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