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This article gives a general vision of the therapeutic possibilities for treatment of pain. lt characterizes the anesthesiolo
gist as the mos! enabled professional in managing the problem of pain by his skillfulnes in performing nerve blocks and his 
experience in using high dosages of psychotropic drugs. It makes evident the necessary complement of knowledge for the 
anesthesiologist's action in the treatment of pain. Toe different techniques of analgesic and neurolytic blocks and their indi
cations are emphasized. 
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O presente artigo dá uma visão das possibilidades tera
pêuticas no tratamento da dor. Caracteriza o anestesio
logista como o profissional inicialmente mais capacitado 
no trato do problema pela familiaridade com a dor, habi
lidade na realização d~ bloqueios e experiência no uso de 
altas doses de fármacos de efeito psicotrópico. Evidencia 
a complementação de conhecimentos neces.sária à atua
ção do anestesiologista no tratamento da dor. É dada ên
fase especialmente na indicação das diversas técnicas de 
bloqueios analgésicos e neurolíticos. 

Unitermos: DOR: tratamento; TÉCNICAS ANESTÉSI
CAS: regional 

E STE artigo tem por objetivo: a) dar uma visão geral 
das possibilidades terapêuticas da dor; b) caracteri

zar o anestesiologista como o profissional inicialmente 
mais capacitado no trato do problema,ressaltando as ha
bilidades intrísecas à especialidade, aplicáveis na terapia 
da dor; c) evidenciar a complementação de conhecimen
tos necessária à atuação do anestesiologista, com ênfase 
nos bloqueios terapêuticos; d) orientar o anestesiologista 
na busca desses conhecimentos. 

O anestesiologista é, por defmíçao, um especialista no 
combate à dor. Embora a evolução da especialidade o 
tenha transformado no profissional responsável pela ma
nutençao da homeostasia no transoperatóriol 2, sua fun-
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ção mais importante para o paciente é a de assegurar o 
alívio da dor durante a cirurgia. Por extensão, ele é fre
qüentemente solicitado a colaborar no alívio da dor pós
-operatória: como consultor, orientando a escolha das 
drogas, doses e tempo de administração mais adequados 
para a obtenção de analgesia em situação específicas; co• 
mo especialista em anestesia condutiva, realizando blo
queios com finalidade analgésica. 

A experiência que o anêstesiologista adquire em anes
tesia regional é uma de suas melhores armas no combate 
à dor: a anestesia peridural pode ser facilmente prolon• 
gada, pela manutenção do cateter em posição, numa 
analgesia pós-operatória em situações onde a dor é de di
fícil controle, como no caso de um poli traumatizado. A 
colocação de um cateter no espaço extradural, com ad
ministração contínua de anestésico local ou opiáceo, po
de ser o alívio esperado por um paciente com dor de ori
gem neoplásica, na sua fase terminal. Uma simples inje
ção de soro fisiológico ou anestésico local associado a es
teróide pode ser a solução para uma dor radicular rebel
de aos tratamentos convencionais. O bloqueio dos nervos 
intercostais, de simples execução, é excelente forma de 
analgesia no pós-operatório de cirurgias de tórax ou ab
dominais pararnedianas. A substituiçao do anestésico lo
cal por um neurolítico poderá ser a solução analgésica 
em casos de dor por fratura de costelas, por metástases 
costais de neoplasias, por lesão cirúrgica de nervo inter
costal ou mesmo lesao metastática de parede, quando 
pouca extensa. 

Se o anestesiologista possuir habilidade em bloqueio 
subaracnóideo que lhe permita executá.lo com segurança, 
em níveis onde haja medula, poderá fazer uso de subs
tâncias neurolíticas no tratamento de dores neoplásicas. 

O conhecimento das técnicas de bloqueio paraverte• 
bral pode ser de grande utilidade, tanto em bloqueios 
diagnósticos, quanto prognósticos ou terapêuticos, como 
é o caso do bloqueio do sistema simpático no tratamento 
das dores de origem isquêmica dos membros, ou blo
queio do plexo celíaco no tratamento da dor na pancrea
tite. 

Para que o anestesiologista possa fazer uso dessas técni-
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cas no combate à dor, é necessário que conheça os agen
tes empregados, especialmente os neurolíticos, as indica
ções e limitações de cada uma delas, bem como os seus 
efeitos colaterais. 

NEUROLITICOS 

Ao contrário dos anestésicos locais, que produzem 
bloqueio reversível da condução no nervo, os neurolíti
cos são substâncias que produzem bloqueio irreversível 
ou pennanente. lsto é conseqüência da destruiçao quími
ca das fibras, a neurólise. Portanto, a duraçao da analgesia 
obtida com uso dessas substâncias, vai depender do tem
po necessário para que haja regeneraçao das fibras des
truídas ou reinervação da área. Os neurolíticos mais em
pregados são o álcool et11ico e o fenol. 

Álcool et11ico - O álcool et11ico é empregado como 
neurolítico nas concentrações de 50% a 100%. Tem uma 
ação degenerativa e desmielinizante inespecífica sobre as 
fibras neurais e, quando em contato com a célula, prer 
duz morte celular. Por ter densidade 0,806, o álcool é hi
pobárico em relação ao líquor, que tem densidade 1,006. 
Por isso, quando usado no espaço subaracnóideo, é ne
cessário que a parte a ser atingida fique na posição mais 
elevada4 ,2 2 ,24. Sendo pouco difusível nos tecidos, exige 
grande precisão no posicionamento das agulhas, quando 
usado em fibras periféricas. Se não causa destruiçao com
pleta do nervo, tende a produzir neurite, que é uma com
plicaçao das mais indesejáveis. Por essa razão, seu uso es
tá praticamente restrito ao bloqueio subaracnóideo e aos 
bloqueios de gânglio simpático e celíaco21,23. 

Fenol - O uso de soluções de ácido fênico ou ácido 
carbólico para obtenção de neurólise foi introduzida por 
Maher35 em 1955, difundindo-se rápidamente desde de 
então. O fenol comporta-se inicialmente como um anes
tésico local, produzindo neurólise posterior. Esta,carac
teriza-se por desmielinização seguida de degeneração Wal
leriana. Sua ação sobre as fibras é proporcional à concen
tração e ao tempo de contato com as mesmas3, 19 ,4 5 ,5 2. 
Isso faz com que sua apliacação seja praticamente in
dolor e permita uma avaliação imediata dos resulta
dosl 5 ,34,54. O fenol costuma ser usado nas concentra
ções de 1 % a 10%, em soluçao aquosa ou glicerinada. A 
solução a 5% em glicerina é amplamente empregada em 
bloqueio subaracnóideo, pois sendo hiperbárica e de di
luição mais lenta que o álcool38, é mais simples e segura 
de ser empregada, permitindo um posicionamento mais 
confortável do paciente. Nessa concentração, quando 
respeitados os volumes adequados, permite a obtenção de 
analgesia com pequeno comprometimento motor34,54, 
5 5 ,5 8 ,6 7. As soluções aquosas têm sido usadas em diver
sas concentrações nos bloqueios extradural, de nervo pe
riférico eJ até mesmo, em bloqueios de gânglios, substi
tuindo o álcool com vantagem2 7 ,3 O ,3 3, 3 5 . Alguns auto
res referem o uso de fenol diluído em contraste radiopa
co. Esta solução não é aconselhável, pois, uma vez injeta
do, o contraste permanece, dificultando a repetiçao dos 
bloqueios, quando necessária. 

Outras substâncias já foram tentadas como neurolíti
cos: as soluçoes salinas hipertônica, hipotônica e gelada, o 
sulfato de amônia e o clorocresol. As primeiras foram 
praticamente abonadas pelos resultados imprevisíveis 
que proporcionaram. As soluçoes de sulfato de amônia. 
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mais regulares em sua ação neurolítica sobre as fibras C. 
têm um tempo de açao de poucas semanas, sendo indica
das apenas naquelas situações em que se deseja uma 11eu
rólise de curta duraçao. O clorocresol foi tentado na bus
ca de uma neurólise n1ais prolongada do que a do fenol. 
Como produziu bloqueio motor mais intenso do que o 
primeiro, nao conseguiu suplantá-Jo2 l ,2 7 ,54 ,5 7. 

PRINCIPAIS TECNICAS DE BLOQUEIO 
TERAPÊUTICO 

Bloqueio Subaracnóideo - O bloqueio subaracnóideo 
é uma das técnicas mais empregadas no tratamento da 
dor. É realizado com anestésicos locais como bloqueio 
diagnóstico e terapêutico temporário. Sua maior utiliza
ção, no entanto, ocorre na realização de neurólise ou ri
zotomia química, quando pode substituir os procedi
mentos neurocirúrgicos44. E especialmente indicado nos 
casos de dores neoplásicas torácica e abdominal unilate
rais22 ,24,48,53,63. Também é indicado, como bloqueio 
em sela, nas dores neoplásticas de períneo, desde que a
ceita a possibilidade de disfunção esfincteriana4 ,6 2. Po
de ser recomendado nas dores cervicais ou de membro 
superior de origem tumoral, embora, nessas situações, a 
cordotomia percutânea possa apresentar melhores resul
tados4 9 ,5 5. 

Bloqueio extradural - O bloqueio peridural contínuo 
ou com injeções repetidas de anestésico local,tem sido 
empregado com sucesso no tratamento da dor crônica, 
inclusive neoplásica8 ,10,13. Com a descoberta de recep
tores opióides a nível medular, abriu-se uma nova pers
pectiva em analgesia prolongada reversível, já amplamen
te usada no tratamento da dor pós-operatória, dos per 
litraumatizados e obstétrica,e mesmo na dor neoplási
ca 7, 9 ,20 ,61 ,66. A injeção de opiáceos, tanto subaracnói
deo quanto extradural, produz analgesia metamérica, sem 
comprometimento motor ou vasomotor, com duração de 
até 72 horas nas primeras administrações. Por suas carac
terísticas, esta técnica é indicada em situações onde se 
queira analgesia transitória, porém prolongada e sem 
comprometimento motor. Nos casos em que a analgesia 
desejada ultrapasse alguns dias, essa administração de o
piáceos diminui sua eficácia devido ao fenômeno de tole
rância que se desenvolve6 l . 

O uso medular de opiáceos apresenta algumas peculia
ridades que precisam ser conhecidas para o emprego se
guro da técnica. O tempo de latência varia entre os diver
sos opiáceos, desde 15 minutos até 6 horas, sendo conve
niente aguardar o tempo adequado para cada droga1 antes 
de repetir a injeção para previnir o surgimento de depres
são respiratória, pois há possibilidade de que isso ocorra 
como decorrência da administração de qualquer opiáceo, 
tanto por via subaracnóidea como extradural. Os agentes 
mais lipossolúveis, como a meperidina e o fentanil, ten
dem a dar depressão respiratória nos primeiros 30 minu
tos após a injeçao, enquanto drogas pouco lipossolúveis, 
como a morfina, costumam dar depressão em média 6 
horas após a injeção. independendo da via de administra
ção2,68. A administração medular de opiáceos acom
panha-se freqüentemente de prurido, que não se limita à 
área analgesiada, e costuma ser mais intenso nos pacien
tes sob terapêutica concomitante de esteróides5 O ,68. A
proximadamente 15% dos pacientes submetidos a esse ti-
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po de analgesia apresentam retenção urinária, indepen
dentemente de problemas urogenitais, havendo nítida 
predominância de homens nessa complicaçao50,68. 

Também podem ser produzidas neurólises por via ex
tradural, especialmente em níveis cervicais, por seguran
ça, ou em situações em que o espaço subaracnóideo é de 
difícil acesso, como é o caso das punções torácicas em 
pacientes com cifose a esse nívei16,34,58. 

A administração de esteróides por via extradural no tra
tamento da dor, nas radiculopatias conseqüentes a pro
blemas de coluna,tem sido amplamente empregada, prin
cipalmente nos casos rebeldes aos tratamentos conven
cionaisl 8,56. 

BLOQUEIO DO SISTEMA NEUROVEGETATIVO 

Bloqueio do Sistema Simpático - Os siste1nas sim pá
ticos, tanto o cérvico-torácico quanto o lombar, são res
ponsáveis pela transmissao da dor de origem vascular. 
Portanto, o bloqueio destes sistemas está indicado nas 
dores de origem isquêmica: bloqueio do gânglio estrela
do, nas dores isquêmicas ou vasculares dos membros 
superiores, e bloqueio do sistema simpático lombar, nas 
dores isquêmicas ou vasculares dos membros inferio
resll,29 ,30, 33. 

O bloqueio do sistema simpático cervico-torárico tam
bém demonstrou ser eficaz no tratamento da dor do in
farto do miocárdio, porém não é muito empregado nessa 
situação pelos efeitos colaterais a ele intrí11secos. 

O Bloqueio do sistema simpático lombar também é e
ficaz no tratamento da cólica renal, principalmente a de
sencadeada por migração de cálculo quando, além do alí
vio da dor, favorece a dilatação do ureter e aumenta a 
diurese, induzindo à progressão e eliminaçao do cálcu-
106. 

Mas a maior indicaçao de bloqueio do sistema simpá
tico é no tratamento da causalgia. Esta síndro1ne que 
consiste de dor, geralmente em queimadura, acompanha
da por fenomênos vasomotores e alterações tróficas, con
seqüência de trawnatismo de nervo ou terminação neural, 
tem no bloqueio do sistema simpático a sua terapêutica 
mais eficaz4 ,5 ,6. 

O bloqueio do sistema simpático, quando aplicado 
com finalidade diagnóstica ou prognóstica, costuma ser 
realizado com lidocaína a 1 %,ou bupivacaína a 0,5%. 
Quando realizado com finalidade terapêutica (simpatec
tomia química), emprega-se o álcool nas concentraçoes 
de 50% a 100%, ou soluçao aquosa de fenol de 5%a 10%. 

Bloqueio do Plexo Celíaco - O celíaco é um plexo 
misto, contendo fibras pré e pós-ganglionares sin1páticas 
e para aprassimpáticas, que inervam as víceras abdominais. 
Portanto, o bloqueio de plexo celíaco é basicamente in
dicado no tratamento da dor originária de órgãos do ab
dômen superior, especialmente estômago, pânCreas e fí
gado25, 31, 43,60. 

Quando o bloqueio é realizado com finalidade diag
nóstica ou prognóstica, é usualmente empregada lidocaí
na a 1 %. Quando se busca a neurólise, o agente emprega
do costuma a ser o álcool, de SO%a 100%. Na prática, a 
injeção do neurolítico costuma ser precedida pela inje
ção de anestésico local, para maior segurança dos resulta
dos. 

Bloqueios de Nervo - Os bloqueios de nervos trigê1neo, 
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glossl1faríngeo e hipoglosSlJ sã1.1 extre111ai11ente in1port:.1n
tes no tratan1e11to da dor por 11el1p!asias da face. O blo
queio do gà11glil1 de Gasser está indicado qua11<lo se dese
ja alívio da dor 11a l1en1iface correspondente. Nos casos 
em que a área de anestesia desejada seja n1enl1r. pt)de-se 
bloquear apenas o seu ran10 correspondente. Neurólise 
do trigên1eo ou seus ran1os está iJ1dicada 110 tratamento 
da dor neoplásica. Nos casos de neuralgia, a sua destrui
ção por radiofreqüê11cia produz n1elhores resultados a 
longo prazo. 

Bloqueios do glossofaríngeo e hipoglosso estão indica
dos nos casos de dor por neoplasia de lfnguae faringe. No 
tratamento da dor neoplásica do laringe, está indicado o 
bloqueio do nervo laríngeo superior, ramo do vago. 

No tratan1ento da dor por carcinoma da face anterior 
da língua está indicado o bloqueio do nervo lingual, asso
ciado ou nao a bloqueio do mandibular6,14. 

ELE'fROESTIMULAÇÃO PERIFÊRICA 

A eletroestimulação periférica (Transcutaneous Eletri
cal Nerve Stimulations - TENS. Consiste na aplicaçao de 
eletródios na regiao paravertebral ou metâmeros corres
podentes à origem da dor. Por esses eletródios, faz-se 
passar wna corrente de onda bifásica quadrada assimétri
ca, de freqüência e intensidade variável, produzida por 
uma pequena unidade alimentada por bateria. Estes apa
relhos, de fabricação e uso fáceis, podem ser operados 
pelo pacientes após curto período de adaptaçao. Podem 
produzir alívio das dores moderadas de diversas origens 
como reumática, pós-operatória, pós-traumática e até 
mesmo neoplásica 1 , 1 7 .2 2 .4 0,4 7 ,6 5. 

Eletroestimulação Medular - A eletroestimulaçao me
dular (Percutaneous Insertion of Spinal Cord Electrode 
System · PISCES) consiste na colocaçao de finos eletródi
os no espaço peridural, através de agulhas adequadas. Estes 
eletródios bipolares, são preferentemente colocados na 
região posterior da medula e conectados a um receptor 
de radiofreqüência implantado subcutaneamente. O e
missor é acionado pelo paciente, na freqüência e intensi
dade adequadas à obtenção do alívio. Os eletródios são 
implantados sob controle radiológico e podem ser facil
mente instalados por anestesista com experiência na colo
cação de cateter peridural. Este sistema veio substituir 
modelos primitivos que eram colocados cirurgicamente 
em contato direto com a medula, os quais foram gradati
vanente abandonados por exigirem técnicas cruentas de 
implante, e por produzirem complicações como fístulas, 
hematomas, compressão medular e outras28,31 _ 

Acupuntura e Eletroacupuntura - A acupuntura e a e
letroacupuntura, também chamadas de eletroestimulação 
percutânea, são técnicas que vêm sendo cada vez mais 
usadas no tratarnen to de quase todos os tipos de dor 
crônica2 6 ,3 6,3 7 ,4 6. Consiste.m na in tradução de finas a
gull1as em pontos específicos do corpo, de acordo com 
a teoria chinesa dos cana~s ou meridianos,ou de acordo 
com a inervação metamérica, segundo o critério ociden
tal. As ag11l11as podem ser deixadas imóveis, sofrer ma
nipulação manual ou ser ligadas a eletródios pelos quais 
pa~sa wna corrente de onda bifásica, quadrada assi
métrica, de baixa freqüê11cia e pequena intensidade: nes
te últin10 caso trata-se de eletroacupuntura. Sua se-
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melhança com a eletroestimulação perifénca, levou os 
investigadores ocidentais a acreditarem que seu me 
canismo de ação analgésica também era o mesmo4. 
Investigações mais acuradas, no entanto, demonstraram 
efeitos diferentes64. A acupuntura parece interferir 
em todo o sistema neuromodulador, de descoberta re
cente32,39,5 l ,59 ,69 _ A acupuntura produz um efeito 
analgésico intenso, temporário, freqüentemente seguido 
do alívio progressivo da dor. Em muitas patologias, co
mo na enxaqueca e neuropatias, este alívio toma-se per
mente, sugerindo um efeito terapêutico mais direto3 7. 

Analgesia sistêmica - O anestesiologista, familiarizado 
com uso de drogas de efeito psicotrópico e suas manifes
tações colaterais, é o profissional inicialmente mais habi
litado para fazer o controle farmacológico da dor, tanto 

de forma direta, com uso de opiáceos e analgésicos anti
inflamatórios quando de forma indireta, através do uso 
de antideprssivos26 e tranqüilizantes maiores. Da mesma 
forma, é o profissional mais habilitado a diagnosticar e 
tratar a dependência aos narcóticos, que facilmente se 
desenvolve nos pacientes cronicamente tratados com es
sas drogas. 

Em síntese, se o anestesiologista completar sua forma
ção com conhecimentos de psicofisiologia e psicofarma
cologia da dor, das indicações e limitações das diversas 
técnicas de analgesia, das diversas síndrome de dor crôni
ca neoplásica e não neoplásica, transformar-se-á num es
pecialista com características multidisciplinares que po
derá se constituir na pedra angular de uma Clínica de 
Dor. 
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USO NÃO TERAPÊUTICO DE DROGAS PSICOTRÓPICAS 
UMA EPIDEMIA MODERNA 

O uso de drogas psicotrópicas com objetivos não terapêuticos por toxicó
manos, tem expandido explosivamente, transfonnando-se em verdadeira epidemia que en
volve toda.s as classes sócio-econômicas e grupos etários. O artigo revê as drogas mais usa
das e identifica seus usuários. Discute os complexos e mutáveis padrões de utilização e as 
conseqüências dessa epidemia para o indivíduo e a sociedade. Os agentes inalatórios (cola 
de sapateiro, thinner, nitrito de ami/a, N 20, halotano, éter etc.), a fenciclidina, a cocaína, 
a heroína, a metaqualona1 diazepínicos, anfetamina e a maconha são os mais comumente 
empregados. Recentes pesquisas clfnicas e laboratoriais indicam que o uso abusivo dessas 
drogas implica sério risco para a saúde fisica e mental. A maconha é a droga mais em
pregada. Cerca de 25% da população americana usa ou usou a droga, e cerca de 20 milhões 
de pessoas a usam diariamente. Os efeitos adversos a curto e a longo prazo da maconha 
têm importantes implicações sociais. Os usuários da maconha, e de maneira geral os toxi
cómanos, apresentam motivação reduzida, baixa perfonnance nos estudos e se envolvem 
com freqüência em comportamento anti-social e delinqüente. Como um grupo, apresentam 
traços de personalidade indicativos de mal--ajustamento, incluindo rebelüio, agressividade, 
depressão, redução da auto-estima. Os jovens tendem a ter amigos marcadamente incom
patíveis com seus paisie a ser muito influenciados por aqueles. Também,a complacência 
do meio social com o uso de drogas é fator indutor à toxicomania. Dados recentes suge
rem que os toxicómanos possuem limitados recursos interiores para lidar com o estresse 
psicológico, que tomam drogas com o objetivo de preencher um vazio moral e espiritual e 
atender a intensa necessidade emocional. Parece que esses traços de caráter, e os conflitos 
emocionais dos toxicômanos, refletem problemas de estabilidade familiar e defeitos na 
criação durante a infância. 

/The nontherapeutic use of psychoative drugs: a modern epidemie. Nicho/i A MM, N 
Eng/. J. Med, 1983: 308/16): 925 - 933). 

COMENTÁRIO: O artigo, extenso, aborda, sob ponto de vista psiquiátrico, 
um dos problemas mais sérios do mundo moderno, e que começa a refletir-se também no 
Brasil. O conhecimento do problema, a identificação das causas, e dos traços de personalida
de que tomam o individuo {Xlrticulamzente frágil diante da toxicomania~devem interessara 
todos nós que lidamos com drogas de grande poder psicotrópico. ( L. F. de Oliveira). 
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