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Técnicas invasivas

Intervencionismo para controlo dor em doente oncológico

Técnicas invasivas

Intervencionismo para controlo dor  em doente oncológico

• Transdução
 estímulo nóxico
 libertação de mediadores
 potencial de acção

• Transmissão
 propagação do potencial de 

ação
– Nociceptor / medula 

espinhal
– Medula espinhal/ tálamo
– Tálamo / cortéx

• Perceção
 consciência da dor

Intervencionismo para controlo dor  em doente oncológico

• Bloqueios Gânglios Simpáticos
• Bloqueio gânglio estrelado
• Bloqueio plexo celíaco
• Bloqueio plexo lombar
• Bloqueio plexo hipogástrico superior
• Bloqueio gânglio ímpar

• Bloqueios espinhais
• Bloqueio epidural
• Bloqueio subaracnídeo ou raquídeo

• Bloqueios nervos periféricos

Bloqueio gânglios simpáticos

• Bloqueio de aferências nociceptivas visceirais: 
• Compressão;
• Estiramento;
• Obstrução de vísceras.

• Bloqueio simpático provoca vasodilatação :
• Alívio da dor;
• Melhoria das alterações tróficas.
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Bloqueio gânglio simpático
• Bloqueio gânglio estrelado:

• Processos dolorosos do membro superior.
• Membro fantasma.
• Síndrome regional complexo membro superior.

• Bloqueio simpático lombar:
• Síndrome regional complexo membro inferior.

• Bloqueio plexo celíaco:
• Fígado, pâncreas, vesicular biliar, estómago.

• Bloqueio plexo hipogástrico:
• Próstata, testículos, cérvico-uterino.

• Bloqueio gânglio ímpar:
• Dor perineal.

Bloqueio gânglio estrelado

• Estrutura localizada anterior o processo transverso de C7. 
Localizado posteriormente à artéria vertebral.

• Indicações
• Processos dolorosos do membro superior.
• Membro fantasma.
• Síndrome regional complexo membro superior.

• Contra-indicações
• Alteração da coagulação.

Bloqueio plexo lombar

• Estrutura localizada a nivel de L2-L3 anterior o 
corpo vertebral.

• Indicação: 
• Sindrome doloroso regional complexo membro inferior.

• Contra-indicações: 
• alterações coagulação

Bloqueio plexo celíaco

• Estrutura localizada no espaço retroperitoneal a 
nível das vertebras T12-L1, anterior aos pilares 
diafragmáticos.

• Indicações: 
• Dor provocada por tumores do andar superior do abdómen 

(pâncreas, estômago, esófago, fígado, vesícula biliar):

• Contra-indicações:
• Coagulopatias;
• Invasão tumoral na área celíaca;
• Obstrução intestinal.

Bloqueio plexo celiaco Bloqueio plexo celiaco

• Estudos realizados entre 1990-2010;

• 6 estudo RTC (358 doentes)- critério de seguimento: pelo menos 4 semanas.

• VAS, consumo de opióides, satisfação doente;

• Satisfação do doente após BPC estatisticamente significativo, mas pela 
redução das necessidades de opióides.

A Cochrane review of 6 RCTs found statistically significant difference in the mean 
VAS score and opioid consumption in favor of CPB compared with control group 
in patients with unresectable pancreatic cancer pain (358 patients)
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Bloqueio plexo hipogástrico

• Estrutura retroperitoneal localizada bilateralmente ao nível do 
terço inferior de L5 e terço superior de S1, junto promontório 
sacragado e bifurcação dos vasos ilíacos comuns.

• Indicações - dor de vísceras pélvicas: cólon direito, colo uterino, 
útero, trompas uterinas, porção superior da vagina e bexiga.

• Contra-indicação: alterações da coagulação.

• Complicações
• Lesão de raizes nervosas;
• Lesão visceral;
• Lesão de vasos ilíacos;
• Discite.

Bloqueio plexo hipogástrico

Bloqueio plexo hipogástrico Bloqueio gânglio impar

• Localizado na face ventral do coccix, no espaço retroperitoneal

• Indicações:
• dor com localização perineal, reto distal, região perianal, uretra distal, vulva, escroto e 1/3 

distal da vagina 

• Complicações:
• disfunção sexual;
• disfunção vesical;
• disfunção intestinal;
• Infeção;
• perfuração do reto.

• A complexidade da inervação pélvica implica uma seleção criteriosa dos 
doentes pela possível presença de dor nociceptiva somática ou componente 
neuropático, ou pela proximidade de outras vísceras atingidas com 
aferências ao plexo hipogástrico superior.

Bloqueio gânglio impar

Trabalhos publicados Realização da técnica
• 1990,Plancarte, et al. estudo inaugural com16 

doentes com neoplasias malignas avançadas e 
dor pélvica importante, com melhoria de 60% 
da sintomatologia álgica.

• 2008, Eker, et al. descrevem uma melhoria 
álgica superior a 60% após realização de BGI 
em três doentes com diagnóstico de neoplasia 
maligna do reto e dor perineal.

• 2012,Bhatnager et at, apresentam seis 
doentes com carcinomas pélvicos ou 
gastrointestinais em estadios avançados,  
resultados favoráveis, redução da dor avaliada 
pela Visual Analogue Scale score (VAS), 
estatisticamente significativa aos dois meses 
de seguimento.

• 2007, Toshniwal, et al. publicaram estudo 
prospetivo que incluiu 16 doentes com dor 
crónica perineal, que apresentaram uma 
redução de 50% na VAS em dois meses de 
seguimento após realização do BG.

• 2009, Agarwl-Kozlowski, et al. demonstraram 
redução do quadro álgico estatisticamente 
significativo em 43 doentes com dor pélvica, 
em quatro meses de seguimento.

Bloqueio gânglio impar
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Intervencionismo para controlo dor  em doente oncológico

• Bloqueios Gânglios Simpáticos
• Bloqueio gânglio estrelado
• Bloqueio plexo celíaco
• Bloqueio plexo lombar
• Bloqueio plexo hipogástrico superior
• Bloqueio gânglio ímpar

• Bloqueios espinhais
• Bloqueio epidural
• Bloqueio subaracnídeo ou raquídeo

• Bloqueios nervos periféricos

Bloqueio espinhal: epidural / 
subarácnoideu

Bloqueio epidural

• Vantagens:
• Redução na dose de opióide e consequentemente dos 

efeitos laterais 
• Dor neuropática: anestésico local

• Desvantagens:
• Equipas médicas e de enfermagem treinadas no 

reconhecimento de complicações, manuseamento do 
sistema e fármacos

• Formação dos doente e cuidadores
• Contra-indicações para colocação de catéter epidural

Bloqueio epidural

• Sem tunelizar
• Parcialmente tunelizados 

Bloqueio subaracnoideu

• Não é o método ideal para administração de 
anestésicos locais

• Método ideal para administração 
de opióides.

• Maior risco infeccioso→
• cateter totalmente implantável.

morfina via equivalência

oral 300mgr/dia

e.v. 100 mgr/dia

•epidural 10 mgr/dia

subaracnoidea 1 mgr/dia

Bloqueios espinhais
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Intervencionismo para controlo dor  em doente oncológico

• Bloqueios Gânglios Simpáticos
• Bloqueio gânglio estrelado
• Bloqueio plexo celíaco
• Bloqueio plexo lombar
• Bloqueio plexo hipogástrico superior
• Bloqueio gânglio ímpar

• Bloqueios espinhais
• Bloqueio epidural
• Bloqueio subaracnídeo ou raquídeo

• Bloqueios nervos periféricos

Bloqueios nervos periféricos
Localização de nervos periféricos

Referencias anatómicas
Eletroestimulação
Ecografia

Bloqueio nervos periféricos Bloqueio nervos periféricos

• Picada única:
• Atua sobre os mecanismos de cronificação da dor

• Contractura muscular 
• Wind up
• Bloqueio simpático

• Período livre de dor (melhor rentabilidade da MFR) 

• Corticóide: diminui a inflamação nervosa

• Colocação de cateter: 
• Bloqueio contínuo das aferências da medula.

Radiofrequência

• História:
• Origem nos aparelhos de termocoagulação capazes de 

administrar uma corrente elétrica com uma frequência entre 
150-300 KHz

• O primeiro aparelho de RF desenhado para tratamento da 
dor foi produzido em 1950 por Cosman.

• A partir de diferentes tipos de aplicação em dor crónica. 
Resultados parciais pelo tamanho do elétrodo. Lesões 
severas e de grande tamanho. Síndromes de 
desaferenciação.

• 1980 Sluijter – pequenos elétrodos e possibilidade de 
monitorizar a temperatura na ponta.

• 1996 Sluijter – Rfpulsada. (a temperatura da ponta não  
atinge mais de 42ºC - abaixo do limiar de lesão irreversível 
de 44ºC)

Radiofrequência

• RF convencional. 
• Energia térmica responsável do resultado;
• Temperatura atingida 80ºC;
• Tempo – 80 segundos –aumentando a duração, não 

aumenta do tamanho da lesão.

• RF pulsada
• Campo elétrico responsável pela neuromodulação;
• Interrupção no fluxo de corrente: permite dispersar a 

temperatura;
• Não se atinge temperatura na ponta da agulha superior a 

42ºC;
• Tempo variável- ciclos de 2 minutos-….?
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• 63 publicações na pubmed entre 1980-2017

• 18 estudos Dor radicular a nivel cervical ou lombar com RFP a nivel da RGD- 9 estudos 
ranbomizados. Evidência fortena utilidade.

• 17 estudos neuralgia pós-herpetica – estratégia terapêutica válida tanto na atuação a nível da 
RGD como a nível dos nervos intercostais.

• 14 estudos nevralgia occipital – estratégia terapêutica válida. 

• 14 estudos na nevralgia do trigemeo – sem evidência de benefício no que respeita à RF 
convencional/ablativa. 

• Outras situações de dor neuropática: nevralgia do nervo pudendo, meralgia parestésica, 
síndrome túnel cárpico, outro… evidência fraca ainda que positiva. Falta de estudos para 
demonstrar eficácia.

Radiofrequência em paliativos ???

Intervencionismo para controlo dor em doente oncológico
Conclussões

• Necessário conhecimento da via de transmissão 
da dor e  ponderação risco/beneficio.

• Uma ferramenta em continua evolução para dar 
resposta a complexidade do tratamento da dor 
no doente oncológico.

• E necessário estudos rabdomizados aleatorizados  
para obter evidência da utilidade de esta 
ferramenta. 


