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RESUMO

Introducao: A dor, sintoma comum em pacientes oncoldgicos, é mal
controlada com a terapia convencional em cerca de 10% a 25% dos casos,
levando a uma piora significativa da qualidade de vida. Para esses pacientes,
a terapia intervencionista, como bloqueios nervosos, procedimentos neu-
roliticos ou cordotomia e aquelas que necessitam de tratamento continuo,
como a terapia de infusao, levam a bons resultados no controle da dor.

Método: Esse artigo é uma revisao bibliografica realizada entre os anos
de 2010 até 2018 sobre métodos intervencionistas para o tratamento da
dor em pacientes oncoldgicos.

Resultados: Bloqueios de nervos periféricos sao uma forma de tratar a
dor relacionada ao cancer, uma Unica injecao ou série de injecbes de anesté-
sico local com ou sem adjuvantes, com a expectativa de alivio da dor de 2 a

6 semanas. Quase todas as regioes das extremidades superior e inferior e a



ONCOLOGIA: DA PREVENCAO AO TRATAMENTO 203

maioria das areas da cabeca, pescogo e tronco podem ser anestesiados por
bloqueios de nervos periféricos. Neurolise com agentes quimicos ou fisicos
é uma outra opgao, utilizada para bloquear nervos espinhais ou cranianos e
os plexos autonémicos, oferece alivio da dor por alguns meses. A neurdlise
quimica é realizada com alcool de alta concentragao ou fenol, ja a fisica é
através da thermal radiofrequency lesioning (RFL) ou a crioanalgesia.

Conclusao: O uso de medicamentos neuroaxiais, proporcionam
reducdo da dose de analgésicos opioides se comparada a dose via oral
necessaria para obter analgesia semelhante. Isso reduz os efeitos secun-
darios desagradaveis. Os candidatos a terapia neuroaxial continua sao
aqueles com requisitos crescentes de opiaceos, dor de dificil controle
ou intolerancia ao plano analgésico escolhido.

Palavras-chave: dor oncoldgica; intervengao anestésica; bloqueio

NEervoso.

ABSTRACT

Introduction: Cancer pain management by conventional therapy is
ineffective in about 10-25% of cases, leading to a significant decrease in
quality of life. interventional therapy, applying either one-time session
of nerve blocks, neurolytic procedures, or cordotomy, or long-term tre-
atments as infusion therapy is able to improve cancer pain management.

Methodology: This article is a bibliographic review carried out betwe-
en 2010 and 2018 on interventional methods for the treatment of pain in
cancer patients.

Results: Peripheral nerve blocks are a way to treat oncology pain. A single
injection or a series of injections of local anesthetic with or without adjuvants,
with an expectation of pain relief of 2 to 6 weeks. Almost all regions of the
upper and lower extremities and most areas of the head, neck and trunk

may be anesthetized by peripheral nerve blocks. Neurolysis with chemical or
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physical agents is another option used to block spinal or cranial nerves and
autonomic plexuses offers pain relief for a few months. Chemical neurolysis
is performed with high concentrated alcohol or phenol, yet the physical is
usually through thermal radiofrequency lesioning (RFL) or cryoanalgesia.
Conclusion: The use of neuroaxial drugs, provide a dose reduction
of opioid analgesics use compared to the oral dose required to obtain
similar analgesia. This reduces unpleasant side effects. The candidates for
continuous neuroaxial therapy are those with increasing requirements for
opioids, pain of difficult control or intolerance to the chosen analgesic plan.

Keywords: oncology pain, anesthetic intervention, nerve block.

INTRODUCAO

Quando a dor em pacientes oncol6gicos ndo pode ser tratada adequada-
mente com medicagdes tradicionais, existem procedimentos intervencionis-
tas que podem auxiliar no controle da dor. Segundo a Organizagao Mundial
de Satde (OMS) a dor em pacientes oncoldgicos é bem controlada em 75%
a90% dos pacientes (1). Para os outros, a falha do tratamento convencional
para dor esta associado com a diminuicao da qualidade de vida (2). Alguns
experimentam efeitos colaterais intoleraveis relacionados com o tratamento
farmacoldgico. Para esse grupo de pessoas, os procedimentos anestésicos
intervencionistas sao essenciais para melhorar a qualidade de vida e reduzir
os efeitos colaterais das medicagdes (3) Estima-se que a prevaléncia de dor
em pacientes oncoldgicos em tratamento seja entre 24 e 73%. Ja pacientes
com doenca avangada ou terminal estima-se a prevaléncia de dor seja ente
58 e 69%. De todos os pacientes com dor oncoldgica, mais de um terco

avalia a dor como moderada ou grave (1).
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Consideracgoes gerais para os procedimentos
intervencionistas

A dor do paciente oncoldgico é multifatorial e, portanto, ndo existe um
protocolo Unico de tratamento (4) Tradicionalmente, tem sido considerado
que os pacientes devem receber primeiramente as terapias convencionais,
reservando procedimentos intervencionistas para pacientes que nao res-
pondem. No entanto, essa estratégia pode atrasar os encaminhamentos e
os pacientes podem ndao mais ser candidatos aos procedimentos interven-
cionistas porque estao muito debilitados devido a doencga ou devido aos
efeitos colaterais do tratamento. Uma abordagem mais inclusiva, eficiente
e humana pode considerar interven¢des multimodais, incluindo terapias
intervencionistas como parte de um tratamento em que todas as modali-
dades terapéuticas podem ser aplicadas conjuntamente ao longo do curso
da doenca (7). A aplicacdo de técnicas anestésicas regionais através de blo-
queios nervosos, neurdlise ou infusdes continuas frequentemente tem boa
resposta no controle da dor e diminui a necessidade de opioides sistémicos.
Muitas vezes, é dificil sabermos o momento certo de recomendar técnicas
intervencionistas para os pacientes, pois cada pessoa tem uma progressao
e apresentacao da dor diferentes. Por isso, sugere-se pensar nesses pro-
cedimentos quando a dor é distribuida em uma area corporal localizada, é
distribuida através de um dermatomo, ou requer rapido aumento de doses
de opioides. Adicionalmente, em pacientes com necessidades diarias de
opioides maiores que 300 unidades equivalentes de morfina, quando a dor
esta progredindo rapidamente ou quando o pensamento ocorrer em algum
membro da equipe de atendimento oncolbgico (7).

Além disso, como ultimo recurso, temos o tratamento cirurgico para
manejo da dor em pacientes oncoldgicos que incluem: simpatectomia
para dor visceral abdominal e pélvica. Rizotomia, incisao cirurgica em

raizes nervosas, para dor facial, cervical e toracica, hipofisectomia para
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cancer de mama e prostata, orquiectomia para metastases o6sseas e

ooforectomia para cancer de mama.

METODOS

Esse artigo é uma revisdo bibliografica realizada entre os anos de 2010 até
2018 sobre métodos intervencionistas para o tratamento da dor em pacientes
oncolégicos. Para tal, realizou-se a pesquisa de artigos cientificos de revisdo e
artigos originais, dos Ultimos oito anos , em inglés, com acesso na integra ao
contetdo do artigo, nas bases de dados PubMed e Periddicos Capes. A pesquisa
foi realizada utilizando os termos cadastrados nos Descritores em Ciéncias da
Saude criados pela Biblioteca Virtual em Satde (DeCS) desenvolvido a partir
do Medical Subject Headings da U.S. National Library of Medicine (MeSH). As
palavras — chaves utilizadas na busca foram: “cancer pain, intrathecal drug
delivery, anesthetic techniques, interventional techniques e epidural opioids”.
Os critérios de inclusdo para os artigos encontrados foram: publicagdo com
no maximo oito anos, em lingua inglesa, com acesso livre, que abordassem
tratamento da dor em paciente oncol6égico com procedimentos intervencio-
nistas. Excluidos os artigos que ndo contemplaram situagoes de manejo da

dor no paciente com cancer ou que nao se incluiam nos critérios de inclusao.

RESULTADOS

Tipos de intervencoes

Podemos dividir o manejo intervencionista da dor em dois tipos.
Existem as intervencgoes Unicas, que fornecem beneficios em uma Unica
sessdo de tratamento (bloqueios nervosos, procedimentos neuroliticos
ou cordotomia) e aquelas que necessitam de tratamento continuo (ge—
ralmente terapia de infusdo) que requer uma bomba de infusio externa
ou interna. Muitas vezes, nos pacientes com dor relacionada ao cancer, a

combinacio de procedimentos é necessaria (1).
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Intervengdes Unicas

Bloqueios de nervos periféricos

Uma Unica injegdo ou série de inje¢Oes de anestésico local com ou sem
corticosteroides, € uma forma de tratar a dor relacionada ao cancer. O au-
mento do conforto do paciente, apesar da reducao da dose de medicagao
oral e intravenosa, reduz os efeitos colaterais dessas medica¢des, como o
prejuizo na cognicao, fadiga, comprometimento respiratério e constipagao
(5). Esses procedimentos sio limitados apenas pela habilidade do operador
e disponibilidade de exames de imagem. Uma ampla gama de nervos crania-
nos, espinhais e periféricos ou plexos neurais podem ser “bloqueados” com
uma combinacao de anestésico local e corticosteroide com a expectativa
de alivio da dor de 2 a 6 semanas. Esse procedimento pode ser realizado em
pacientes acordados ou sedados usando referéncias anatémicas, orientagao
ultrassonografica, imagem fluoroscopica ou tomografica (5).

Uma agulha é avancada para a bainha neural e anestésico local é injetado
de forma direcionada com posterior analgesia na distribuicao da via neurossen-
sorial. As injecoes podem ser repetidas. Entretanto, os resultados no controle
da dor tendem a ser progressivamente menores. Numerosos medicamentos
adjuvantes podem ser injetados, incluindo epinefrina, corticosteroides, opioides,
e alfa2-agonistas para melhorar e prolongar o bloqueio. Bloqueios de nervos
periféricos sao usados como uma ferramenta de diagnéstico para determinar
uma fonte de dor ou para anestesia antes de procedimento invasivos, bidpsia
do tumor ou fixagao da fratura. Quase todas as regides das extremidades su-
perior e inferior e a maioria das areas da cabega, pescoco e tronco podem ser
anestesiados por bloqueios de nervos periféricos. Bloqueios do térax, abdémen
e tronco também sao possiveis, embora para radiculopatia neoplasica, mais
comumente injegdes neuroaxiais no espago epidural sdo utilizados (1). Quando

um alivio de longo prazo é desejado, um cateter é colocado na regiao com um
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infusdo de anestésico local e outros adjuvantes. Esses cateteres sao tunelizados
ou é colocado um “port-a-cath” ao longo da trajetoria nervosa para permitir
a infusdo a longo prazo e diminuir o risco de infec¢ao associada a dispositivos
sem encapsulamento. As contra-indicagdes aos bloqueios nervosos incluem
a recusa do paciente, verdadeira alergia ao anestésico local, coagulopatia sig-
nificativa e infeccao sistémica ou local. Em pacientes com estagio terminal da
doenca, uma avaliagcao de risco-beneficio pode ser realizada pelos médicos e
familiares em relagao ao risco de sangramento significativo e disseminagao de
infecgdo versus conforto no final da vida (1). Tecnicamente, esses bloqueios e
cateteres podem ser dificeis para executar em pacientes oncoldgicos por causa
da anatomia distorcida de cirurgia prévia, radiagao, efeitos locais do tumor ou
edema. Nas maos de um praticante experiente, as complicacdes sao geralmente
raras. Incluem falha do bloqueio, ma colocagao ou migragao do cateter, lesao e
danos as estruturas adjacentes (6) Blogueios individuais tém riscos associados
a sua localizagao anatémica. No geral, as taxas de complicagdes caem quando

o procedimento é guiado por ultra-som (7).

Neurélise com agentes quimicos ou fisicos

Os nervos espinhais ou cranianos e os plexos autonémicos também
podem ser bloquiados de forma temporaria através da neurdlise, que pode
oferecer alivio por alguns meses. Esse procedimento envolve uma lesdo fisica
ou uma lesao quimica no nervo com o intuito de inibir temporariamente a
transmissao de sinais para o sistema nervoso central e prolongar a duragao
do alivio da dor por alguns meses (1).

Esses bloqueios podem ter como alvo a dor visceral no cabeca, tronco,
abdome, pelve e extremidades. A Tabela 1lista alguns aspectos dos bloqueios
do plexo simpatico e suas indicagoes. As injecOes sao tipicamente realizadas
sob fluoroscopia, tomografia computadorizada ou orientagao por ultrassono-
grafia. A neurdlise quimica é realizado utilizando alcool de alta concentracao

(97,5%) ou 6% de fenol (1). O alivio da dor abdominal visceral, como no cancer
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pancreatico metastatico, é de 90% por pelo menos 3 meses, com a neurdlise
do plexo celiaco (1). A neurdlise do plexo hipogastrico superior é realizado
para dor visceral relacionada a canceres pélvicos (ginecoldgicos, geniturinarios,
e doenca colorretal) (8). Neurdlise do ganglio impar é especialmente eficaz
para dor visceral pélvica inferior e o procedimento em si é de baixo risco (9).

A neurotomia periférica através do RFL é uma pratica bem descrita
para dor ndo oncoldgica. O RFL tem sido usado para atacar e matar células
metastaticas de uma maneira semelhante ao RFL para neuroablagdo. Essa
técnica envolve direcionar a corrente alternada em alta freqiiéncia através
de uma agulha para aquecer o tecido e criar cicatriz e necrose celular, que ao
envolver os nervos afetados provoca alivio significativo da dor (10)58.9 years.
Um similar processo com o uso de frio extremo, crioanalgesia e criocirurgia,
também tem sido utilizado. Este procedimento usa uma técnica de congela-
mento e descongelamento para induzir apoptose e isquemia regional para
causar morte celular das lesdes tumorais desejadas (11). E realizada como
parte do tratamento do cancer ou do sintoma. Um beneficio importante
de todos esses procedimentos sdao o baixo grau de invasao e a capacidade
de os repetir se a dor progredir ou retornar. A intervengao neurocirdrgica

é uma possibilidade de tratamento na dor de dificil controle no cancer.

TABELA 1. Bloqueios neuroliticos comuns para o tratamento da dor
no cancer.

Bloqueios

.. Indicacao Anatomia Complicagao
neuroliticos

Lesao vascular

Dor em Anterior ao Pneumotoérax
Ganglio membros processo Lesdo do plexo
estrelado superiores e transverso de braquial e do

face Cy nervo vago

Hematoma
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Hipotensao
. ortostatico
. Anterior ao . .
. Dor visceral Diarreia
Plexo celiaco . corpo vertebral .
abdominal de L1 Hemorragia
e .
(rara) Paraplegia
(raro)
Dor dos Injecao
. membros . intravascular
Cadeia o Anterior ao .
. inferiores Lesdo vascular
simpatica . corpo vertebral .
mediada Lesdo renal ou
lombar de L3
pelo ureteral
simpatico
Plexo . Anterior ao Injecao
. L Dor visceral .
hipogastrico {lvi corpo vertebral intravascular
. élvica <
superior P de Lg Lesdo vascular
Anterior -
. Dor retal e . Perfuracao retal
Ganglio ] ajuncido ;
) coccigea , Formagao de
impar sacrococcigeo ,
fistula

Intervengdes neuraxiais continuas

A administracdo de medicamentos neuroaxiais através de cateteres
epidurais e intratecais tem como vantagem a reducao da dose de analgésicos
opioides em comparagao com a dose via oral necessaria para obter analgesia
equivalente. Essa reducdo propcia a diminuicao dos efeitos secundarios
desagradaveis, incluindo desaceleragdo cognitiva, transtornos gastrointesti-
nais, constipacao e depressao respiratoria. No entanto, o prurido e o edema
periférico sdo mais comuns com a administracdo intratecal (12) Pacientes
que tém (ou devem desenvolver) requisitos crescentes de opiaceos, dor

de dificil controle, ou a intolerancia ao regime de medicagao devem ser
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considerados para terapia neuroaxial continua. O seu principal objetivo é
diminuir a dor com beneficios secundarios de melhorar a qualidade de vida,
permitindo a tolerancia de programas de tratamento e reabilitacdo (12)
Atualmente sabe-se que trés medicamentos sao aprovados pela Food and
Drug Administration (FDA) para a via intratecal: morfina, ziconotida e ba-
clofeno. Contudo, ha umainfinidade de outros medicamentos que sao agora
amplamente utilizados por via intratecal ou peridural na pratica clinica de
rotina. Dependendo do progndstico e da anatomia, o paciente pode ter um
sistema externo (seja tunelizado ou através de uma porta-a-cath) ou um
sistema implantavel colocado para ajudar, alongo prazo, o controle da dor (1).

O acompanhamento desses pacientes pelo servico de dor é crucial
para garantir que os sintomas algicos do paciente sejam controlados
adequadamente. Se os pacientes experimentarem dor crescente, existe
a possibilidade de adicionar uma dose em bolus controlada pelo paciente

permitindo um rapido alivio da dor sem aumentar a infusdo basal.

A escolha do método de intervencao

Quando a sindrome dolorosa é facilmente identificada, a intervengao Unica
apropriada (por exemplo, bloqueio do plexo celiaco) é oferecida de maneira
direta. Mais comumente, se o paciente possui uma dor complexa e multifatorial,
em geral, mais de um procedimento pode ser necessario para tratar o espectro
dos sintomas do paciente. Se a dor do paciente se estender por mais de quatro
a seis niveis dermatomais, € pouco provavel que responda completamente as
injecOes e deve ser necessario infusao peridural ou intratecal para controle da
mesma. Outro aspecto importante na definicao do tipo de intervengao ¢ a
estimativa do prognéstico. Quando esta claro que um paciente vivera meses
a anos, uma bomba completamente implantavel é apropriada. Por outro lado,
se 0 paciente esta a dias ou semanas do fim da vida, uma infusao externa é
provavelmente o método a ser adotado. Ja quando a expectativa de sobrevida

do paciente girar em torno de semanas a meses a decisao do método de inter-
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vengao é mais delicada. Por fim, fatores secundarios, como situacao psicossocial,
ambiente doméstico, distancia do hospital, seguranca e disponibilidade de

servicos domiciliares, precisam ser considerados como parte da decisao final.

CONCLUSAO

De acordo com a Organizagao Mundial da Saude, cerca de 10 a 25%
dos pacientes oncolbgicos apresentam uma queixa algica refrataria ao
tratamento convencional, determinando uma diminuicdao na sobrevida
e na qualidade de vida desses paientes. Sendo assim, esses individuos
tornam-se candidatos a terapias anestésicas intervencionistas para um
melhor controle da sua dor. Podem ser oferecidas intervengdes Unicas
como bloqueios de nervos periféricos ou neuroélise além de intervengdes

continuas atraves da instalagdo de cateteres peridurais ou intratecais (1,2).
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