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INTRODUÇÃO

Aproximadamente um terço dos adul-
tos que estão recebendo ativamente o 
tratamento para o câncer e dois terços 

daqueles com doença maligna avançada experi-
mentam dor. As consequências da dor do câncer 
não aliviada são devastadoras e podem incluir 
prejuízo funcional, imobilidade, isolamento social, 
perturbação emocional e espiritual. A avaliação 
acurada, completa e sistemática da dor oncológi-
ca é crucial para identificar a etiologia subjacente 
e para desenvolver um plano de tratamento.

O tratamento com fármacos é o ponto 
principal para o controle da dor. Entre 70% e 
90% da dor do câncer pode ser controlada com 
medicação oral. O alívio adequado da dor pode 
ser obtido em mais de 75% dos pacientes que 
recebem tratamento analgésico com opióides, 
analgésicos não-opióides e medicações adju-
vantes, como sugerido pela escada analgésica 
da Organização Mundial da Saúde.

Aproximadamente 10% dos pacientes po-
dem exigir técnicas intervencionistas (bloqueios 
de nervos periféricos e do sistema nervoso 
autônomo, bloqueios neurolíticos, lesões por ra-
diofrequência, e procedimentos neurocirúrgicos) 
para o tratamento da dor.

Para muitos pacientes com câncer, o contro-
le da dor e dos outros sintomas transformou-se 
no alvo principal do tratamento, e este objetivo 
faz parte da filosofia do cuidado paliativo. O 
cuidado paliativo envolve uma variedade de 

profissionais de saúde e proporciona controle 
continuado de sintomas, a manutenção da 
função, apoio psicossocial e espiritual para o 
paciente e a família, além do cuidado abrangente 
no fim da vida. O objetivo é proporcionar alívio 
efetivo da dor, de modo que o paciente tenha 
qualidade de vida e possa morrer livre da dor.

RELATO DE CASO

Paciente de 19 anos, masculino, pardo, 
procurou auxílio médico em nossa instituição 
devido a uma dor e tumoração em quadril direito 
com aumento progressivo em um intervalo de 
três meses. Foi internado e submetido a biópsia, 
cujo diagnóstico foi de neoplasia mesenquimal 
compatível com osteossarcoma, confirmado 
pela imunoistoquímica. Evoluiu com piora do 
quadro álgico, desconforto respiratório leve e 
hemoptoicos. Exames de estadiamento revela-
ram metástases pulmonares bilaterais e ósseas.

Submetido ao primeiro ciclo de quimioterapia, 
evoluiu com neutropenia febril e infecção de cate-
ter, mas com melhora da dor por duas semanas 
e parada dos hemoptoicos. Seis meses depois 
foi submetido a radioterapia paliativa antiálgica 
em quadril, já que necessitava de progressivas 
doses de opióides. Por conta das múltiplas 
complicações, como pneumotórax hipertensivo, 
apresentou atrasos na continuidade da quimio-
terapia, com avanço da doença e piora da dor.

As doses de morfina oral chegaram a 60 mg 
a cada quatro horas, associada a dipirona, ami-
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triptilina e diclofenaco e o paciente relatava 
escores de dor entre seis e nove em uma 
escala numérica de zero a dez. Optou-se 
por rodízio de opióide, com uso de meta-
dona inicialmente, com relativo controle da 
dor durante algumas semanas.

A doença progrediu de forma consi-
derável e a tomografia computadorizada 
mostrava grande processo expansivo 
misto comprometendo o osso ilíaco direito 
e partes moles adjacentes, promovendo 
desvio lateral da bexiga e demais estrutu-
ras na pelve. No tórax, evidenciavam-se 
múltiplas imagens nodulares bilaterais, 
com espessamento pleural. A oncologia 
considerou falha ao tratamento curativo e 
optou, após discussão com a equipe, por 
terapia paliativa de suporte.

O quadro doloroso piorou e foi então 
utilizado fentanil transdérmico por um mês, 
sem controle álgico satisfatório, confirma-
do por relatos de dor intensa em quadril, 
em todo o membro inferior ipsilateral, no 
sacro e na pelve. Retornou-se desta vez ao 
uso de morfina, por via venosa, em infusão 
contínua. Nesse momento, foi proposto ao 
paciente a realização de bloqueio neurolí-
tico subaracnoideo.

Após consentimento, foi realizado o 
bloqueio na região lombar, entre L3 e L4, 
com uma dose total de álcool absoluto 
estéril de 1 ml, injetado lentamente em 
posição de cefalodeclive máxima per-
mitida pela mesa cirúrgica. Não houve 
intercorrência durante a realização do 
procedimento.

No dia seguinte, o paciente relatava 
melhora importante da dor, com uma re-
dução dos escores de oito para dois na es-
cala numérica. Ao longo dos dias seguintes 
ao bloqueio evoluiu com incontinência fecal 
+/3 e leve a moderada retenção urinária.

Foi programada alta em menos de uma 
semana e o paciente apresentava, ao sair 
do hospital, nota zero em repouso e nota 
quatro à movimentação do quadril ou à ex-
tensão do fêmur, em uso de morfina 5 mg 
a cada seis horas por via oral, associada 
a dipirona e amitriptilina.

O acompanhamento domiciliar foi 
realizado por quatro semanas, sem ne-
cessidade de reajuste do opióide, quando 
o paciente retornou ao hospital devido a 
intensa dispneia, com falência respiratória 
e óbito em 24 horas.

DISCUSSÃO

Existe uma ampla variedade de te-
rapias da dor, e a evidência mostra que 
85-90% da dor do câncer pode ser contro-
lada usando as diretrizes da Organização 
Mundial da Saúde. Não obstante, somente 
50% do controle da dor é obtido nos pa-
cientes com câncer.

Em algumas situações, especialmente 
quando os opióides e os adjuvantes não 
são mais efetivos e constata-se falha do 
tratamento conservador, há um grande 
dilema para decisão da melhor opção te-
rapêutica e isto se constitui em um desafio 
para a equipe cuidadora.

Os bloqueios neurolíticos para o trata-
mento da dor são indicados em casos onde 
as técnicas farmacológicas falharam, quan-
do há efeitos colaterais inaceitáveis com o 
uso de opióides, quando a dor é bem loca-
lizada (limitada a dois ou três dermátomos), 
intensa e quando a expectativa de vida do 
paciente é curta (menos de 12 meses).

Há efeitos adversos após o bloqueio 
que devem ser esclarecidos aos pacientes, 
tais como a possibilidade de inadequado 
alívio da dor, breve duração do efeito 
analgésico, fraqueza muscular em mem-
bros inferiores e alteração de esfincteres 
urinário e retal. Esta última observamos 
em pequena intensidade no caso relatado.

As contraindicações aos bloqueios são 
principalmente a existência de coagulo-
patias, dor neuropática como a principal 
causa de origem, presença de tumores 
espinais e componente simpático predo-
minante no quadro álgico.

O mecanismo de ação do álcool ocorre 
por desidratação do tecido nervoso, com 
extração do colesterol, fosfolipídeos e 
cerebrosídeos, com precipitação de mu-

coproteínas, o que resulta em esclerose 
das fibras nervosas e da bainha de mielina. 
Este efeito é temporário e as células de 
Schwann podem se regenerar, com retor-
no do quadro álgico em algumas semanas 
ou meses, o que felizmente não aconteceu 
no caso acima descrito.

CONCLUSÃO

O bloqueio neurolítico subaracnoideo 
é uma antiga técnica de analgesia para 
dor oncológica que é de valia em um 
seleto grupo de pacientes, especialmente 
aqueles com baixa expectativa de vida, 
dor intratável, naqueles que já tenham um 
comprometimento de funções intestinais e/
ou de bexiga, e os com grande progressão 
tumoral. A técnica requer treinamento e 
experiência, é mais indicada para dor somá-
tica e o paciente deve ser cuidadosamente 
seguido para o manejo subsequente de 
analgésicos e detecção de complicações. t
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