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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Phantom limb sensa-
tion is a phenomenon affecting patients submitted to amputa-
tion of any limb and this sensation may or may not be followed
by pain. This report aimed at presenting a case where sympathe-
tic nervous system block was used as adjuvant to control phan-
tom limb pain.

CASE REPORT: Patient with wrist epidermoid carcinoma, who
evolved with phantom limb pain after left forearm amputation.
Patient was submitted to conservative treatment and physical
rehabilitation, however drug therapy analgesia was insufficient
and patient evolved with pain in the amputation stump and
sympathetic nervous system-mediated pain. Ultimately, patient
was submitted to sympathetic venous block followed by diagnos-
tic chest sympathetic chain block with significant pain decrease.
CONCLUSION: Sympathetic nervous system block in this
case was induced with venous lidocaine infusion, followed by
chest sympathetic chain block as therapeutic option for phan-
tom limb pain. This sequence has provided pain relief without
adverse effects.

Keywords: Neuropathic pain, Phantom pain, Sympathetic blo-
ck, Sympathetic venous block.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A sensacio do membro fantas-
ma é um fenémeno que acomete pacientes submetidos & amputagio
de qualquer um dos membros, e essa sensagio pode ser acompanha-
da ou nio de dor. Este relato teve por objetivo apresentar um caso
no qual o bloqueio do sistema nervoso simpdtico foi utilizado como
adjuvante no tratamento da dor do membro fantasma.

RELATO DO CASO: Paciente portador de carcinoma epidermoi-
de de punho que evoluiu com dor do membro fantasma apds am-
putacio do antebrago esquerdo. Foi submetido a tratamento conser-
vador e de reabilitagio fisica, porém a analgesia obtida com terapia
farmacoldgica foi insuficiente e o paciente evoluiu com dor do coto
de amputagio e dor mediada pelo sistema nervoso simpdtico. Fi-
nalmente, o paciente foi submetido a bloqueio simpdtico venoso
seguido de bloqueio diagndstico da cadeia simpdtica tordcica com
redugio significativa da dor.

CONCLUSAO: Nesse caso foi utilizado o bloqueio do sistema ner-
voso simpdtico por meio de infusio venosa de lidocaina, seguido de
bloqueio da cadeia simpdtica tordcica como opgao terapéutica para
dor do membro fantasma. Nessa sequéncia, foi obtido alivio da dor,
sem surgimento de efeitos adversos.

Descritores: Bloqueio simpdtico venoso, Bloqueio simpético, Dor
fantasma, Dor neuropdtica.

INTRODUGCAO

A sensagio do membro fantasma ¢ um fenémeno que acomete
pacientes submetidos & amputagio de qualquer um dos membros,
e essa sensagdo pode ser acompanhada ou nio de dor. Na maioria
dos casos, 0 membro fantasma possui 0 mesmo tamanho, forma e
postura que o membro amputado apresentava no pré-operatério,
podendo, em até 20% dos casos, evoluir com redug¢io progressiva do
tamanho do membro. Esse fendmeno ¢ denominado telescopagem'.
Independente da causa que motivou a amputagio, até 80% dos pa-
cientes apresentam dor no membro fantasma, o que pode ocupar
uma postura anormal ou anatomicamente impossivel. O impacto
da dor fantasma extrapola o causado pela amputagio em si ou da
presenca da sensagio fantasma. A dor é em geral incapacitante e estd
usualmente associada a sindrome dolorosa miofascial na musculatu-
ra préxima da regido amputada'.

O tratamento dessa sindrome dolorosa é baseado no manuseio far-
macoldgico e no tratamento dos aspectos fisico, psicolégico e com-
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portamental do paciente. A intervengio cirtrgica pode ser utilizada,
sendo geralmente direcionada para o tratamento do neuroma do
coto de amputagio. No que concerne o tratamento farmacoldgico,
sao utilizados analgésicos nio opioides, antidepressivos triciclicos
(ou inibidores duais), neurolépticos, anticonvulsivantes, opioides,
bloqueadores neuromusculares, cetamina e capsaicina'.

Este relato teve por objetivo apresentar um caso no qual o bloqueio
do sistema nervoso simpdtico foi utilizado como adjuvante no trata-
mento da dor do membro fantasma.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 65 anos, vitvo, aposentado, iniciou
acompanhamento com o Grupo de Controle de Dor por ocasido
de pés-operatério de amputagio de antebraco esquerdo por falha
parcial de tratamento quimioterdpico (QT) + radioterdpico (RDT)
para carcinoma epidermoide (CEC) de punho e mao esquerdos.
No pés-operatério imediato, o paciente recebeu analgesia controlada
pelo paciente (ACP) de morfina, cetoprofeno, dipirona e gabapentina.
No momento da alta hospitalar, a morfina foi substituida por fentanil
transdérmico (FTD) com bom controle 4lgico, conforme verificado
em retorno ambulatorial subsequente, apesar de o paciente ter dimi-
nuido a dose de gabapentina prescrita previamente.

Durante um periodo de dois meses, o paciente iniciou novo RDT em
regiao axilar por nédulo & esquerda e apresentou uma internagio no
programada por dor. Diferentemente da dor pds-operatéria, ele rela-
tava que desta vez apresentava dor no membro fantasma, que era de
forte intensidade 8/10; continua, em queimagio e choque e com sen-
sacdo de frio doloroso. Por esse motivo, foi aumentada a dose de gaba-
pentina e FTD, introduzida amitriptilina e mantida a morfina como
resgate, obtendo alivio da dor. O paciente também iniciou programa
de reabilitacio fisica orientado pelo Servigo de Fisiatria do hospital.
Apds um més de alta hospitalar, o paciente compareceu ao ambula-
torio referindo novamente persisténcia de dor de forte intensidade
em membro amputado motivando-o a demandar resgate oral de
morfina em grande quantidade. Realizada rotagio opioide de fenta-
nil para metadona e aumentado resgate para morfina, sendo sendo
mantidos os demais fdrmacos adjuvantes.

Essa mudanca em esquema de tratamento opioide proporcionou
alivio da dor fantasma por um periodo aproximadamente de seis
meses, momento em que o paciente perdeu o seguimento com o
grupo de dor, continuando somente com tratamento radioterdpico
em lesdo axilar por uma metdstase de CEC prévio.

O paciente voltou a ser acompanhado pela Equipe de Controle da
Dor por ocasido de sangramento em leso axilar de origem arterial
associada 2 infeccio local, motivando desarticulagio de ombro es-
querdo e reconstrugio com retalho. Nesta internagio, optou-se por
mudangca de esquema opioide para oxicodona, novo aumento das
doses de gabapentina, e amitriptilina com manutengio de dipirona
em doses usuais, sendo esta a prescri¢ao de alta hospitalar.

A despeito de desarticulagio de ombro, em retorno ambulatorial no
Grupo da Dor, o coto de amputagio persistia com sinais flogisticos
exuberantes, e a0 exame clinico apresentava pontos-gatilho com dor
referida no membro fantasma. A hiperemia local envolvia toda re-
gido axilar e parte do dorso ipsilateral.

Nessa avaliagio ficou evidente a participagio importante da dor do
coto de amputagio e uma possivel participacio do sistema nervo-

so simpdtico na perpetuagio da dor. Além de antibioticoterapia,
estomatoterapia, novas sessoes de RDT e novo ciclo de QT com
fdrmacos de segunda linha, o paciente teve rotacio de opioide para
metadona — por ter apresentado controle 4lgico adequado em episd-
dio de dor fantasma prévio —, novo aumento da dose de gabapentina
e troca de amitriptilina para venlafaxina.

Esse esquema terapéutico proporcionava pouco alivio da dor, o que
fez a equipe cogitar a realizagio de bloqueio de ginglio estrelado, pro-
cedimento que prontamente foi descartado pelo fato de o paciente
apresentar lesdo eritematosa e infiltrativa em pele que se estendia desde
o0 ombro até o local de pungio para realizagio deste bloqueio.

Foi indicado um esquema seriado semanal de bloqueio simpdtico
por via venosa (BSV) com dose de 2 mg/kg de lidocaina, o que
proporcionou alivio de pelo menos 50% da dor por duragio de até
trés dias consecutivos.

Apés trés sessdes de BSV, o paciente foi submetido a bloqueio sim-
pdtico toricico esquerdo diagndstico no nivel de T, com 10 mL de
lidocaina a 1%, obtendo resultado surpreendente. Referiu que no
dia de bloqueio diagnéstico teve a primeira noite em meses em que
conseguiu dormir sem dor e que este resultado se perpetuou por
dois dias apds procedimento. Apds esse tempo, a dor retornou em
intensidade menor.

Foi programada lesao da cadeia simpdtica tordcica por radiofrequén-
cia que seria realizada trés semanas apds o bloqueio diagnéstico, po-
rém nos exames de seguimento foi identificada progressio da doenca
para mediastino, o que tornou a relacio de risco e beneficio desfavo-
rével para realizago da intervengio.

Optou-se por manter metadona (60 mg/dia), gabapentina (3600
mg/dia), venlafaxina (300 mg/dia) e dipirona (1,5 g) a cada 8h,
morfina de resgate de 10 mg, a cada 4h e clorpromazina (10 mg) a
noite com alivio parcial. Segue ainda tratamento em estomatotera-

pia, QT, RDT e psicologia.
DISCUSSAO

A dor fantasma é uma sindrome dolorosa de dificil tratamento, tipi-
camente desencadeada apds amputagio traumdtica e nao traumdtica
de membros. Possui incidéncia varidvel de 5% a 85%%*, a depender
do critério diagndstico utilizado. Tipicamente, apresenta-se com ca-
racteristica de queimagio e em choque no membro amputado®’.
Deve ser diferenciada da dor do coto de amputagio desencadeada
por isquemia em ferida operatéria, infecgio local, formagio de neu-
roma ou efeito de compressdo por estruturas adjacentes.

Nos casos de amputagio nio traumdtica, a auséncia de bom controle
dlgico pds-operatério, a presenca de dor intensa pré-operatdria, uma
personalidade com tendéncia a catastrofizagio®” e a realizagio de
quimioterapia neurotdxica pds-operatdria®’ sao fatores de risco para
o desenvolvimento de dor do membro fantasma.

Existem trés mecanismos principais envolvidos na dor fantasma,
os fatores periféricos, medulares e cerebrais. Esses fatores sio res-
ponsdveis pelo desenvolvimento dos diversos gatilhos para este
fendmeno, incluindo gatilhos fisicos (dor referida), psicolégicos
(foco do pensamento na amputagio e dor) e ambientais (tempera-
tura ou mudanga climdtica)'.

As consequéncias periféricas da amputacio estdo relacionadas ao
desenvolvimento do neuroma de amputagio. As alteracoes sofridas
pelo nervo periférico provocam, em termos gerais, um aumento das
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atividades ectdpicas neste nervo combinado com perda no controle
inibitério no corno da raiz dorsal'.

J4 no sistema nervoso central, a dor fantasma corresponde a uma
reorganizagio mal adaptada do tdlamo e da representacgio cortical
de 4reas somatossensoriais e motoras, de tal forma que regides vi-
zinhas do homunculo somatossensorial acabam por se sobrepor a
drea que representa o membro perdido. Essas mudancas neuroplds-
ticas envolvem tanto uma imediata perda de inibicao dos estimulos
conduzidos de uma drea para outra, quanto o brotamento de novas
conexdes a0 longo do tempo'.

No presente caso, o paciente apresentava a maior parte dos fato-
res de risco para o desenvolvimento de dor fantasma. Apds ter sido
submetido a anestesia com bloqueio de plexo braquial — possivel
papel protetor'® —, ter tido a possibilidade de controle adequado de
dor pés-operatéria e ter realizado QT prévia e apds procedimento,
o paciente evoluiu com dor de membro fantasma que teve controle
adequado com uso de gabapentinoides, metadona'’ e amitriptilina.
Entretanto, a recidiva da doenga base no coto de amputagio, bem
como a sua infec¢io, propiciou substrato para o recrudescimento da
dor fantasma associada a dor em coto e a dor mediada pelo sistema
nervoso simpdtico, tornando o controle da dor desafiador.

Apesar do uso de doses médximas de antidepressivos duais, gabapen-
tinoides, e rodizio de opioides, tratamento da doenga base (antibio-
ticoterapia, QT e RDT), o paciente persistia com dor refratdria com
diminuicio importante da qualidade de vida.

Virios estudos tém sugerido que o sistema nervoso simpdtico pode ter
papel importante na persisténcia da dor em pacientes com dor fantas-
ma'>', Isso conduziu a equipe a realizar teste terapéutico com blo-
queio simpdtico venoso com resultado melhor que terapéutica prévia.
O papel do bloqueio simpdtico venoso no tratamento de dor fan-
tasma ¢ controverso. Estudo' comparou a terapia por via venosa
de morfina versus lidocaina na dor pés-amputagio de 31 pacientes.
Entre esses pacientes, alguns apresentavam dor fantasma associada
A dor do coto, outros somente dor fantasma ou somente dor do
coto. Observou-se que a dor do coto de amputagio teve resposta
satisfatoria com ambos os firmacos, enquanto a dor fantasma res-
pondeu somente & morfina.

Em revisao da Cochrane Library de 2010 que investigou o uso de
simpatectomia para tratamento de dor neuropdtica (em que fo-

Moraes MFB, Barbosa Neto JO, Vanetti TK e col.

ram incluidos estudos sobre dor fantasma), o autor concluiu que
a evidéncia de efetividade dessa técnica ¢ fraca, e que deve ser em-
pregada somente em pacientes selecionados nos quais a terapia far-
macolégica foi ineficiente'.

No caso relatado, a decisio de indicar o bloqueio simpdtico venoso
foi pautada nos seguintes critérios: falha da terapia farmacoldgica,
presenca de dor no coto de amputagio (com presenga de ponto ga-
tilho) e sinais clinicos de participacio do sistema nervoso simpdtico
no mecanismo de dor.

Entretanto, apesar do bom alivio de dor obtido, esse efeito era fugaz.
Foi entio considerada a possibilidade de realizar a simpatectomia da
cadeia tordcica por radiofrequéncia pulsitil, apés bloqueio diagnds-
tico da cadeia simpdtica toricica, intervencio que tem demonstrado
resultados animadores em estudos recentes''*".

Os ganglios simpdticos que alimentam os membros superiores
estao localizados no corno intermédio-lateral da medula espinhal
entre T -T e as fibras pré-ganglionicas seguem para a cadeia sim-
pdtica através dos ramos comunicantes brancos. Essa via ascende e
se comunica com fibras pés-ganglionicas em T, T, e ginglio estre-
lado'®". Usualmente o alvo do bloqueio simpdtico tordcico sio os
ganglios de T, e T319, porém devido ao fato de 4rea de hiperemia
cutinea acometer a drea de bloqueio, optou-se por fazer o bloqueio
diagnéstico na topografia de T .

A simpatectomia da cadeia tordcica por radiofrequéncia pulsitil nao
foi realizada devido a progressio da doenga, que aumentaria o risco
cirdrgico. Atualmente, o paciente segue em tratamento farmacolégi-
co e ndo farmacolégico para dor (acupuntura), estomatoterapia, QT

segunda linha e RDT para a doenga de base.
CONCLUSAO

Neste caso, em que o paciente com dor do membro fantasma asso-
ciada a dor do coto de amputagio e a dor por manutencio do sis-
tema nervoso simpdtico, sem melhora com a terapia farmacolégica
convencional, foi utilizado o bloqueio do sistema nervoso simpdtico
por meio de infusdo venosa de lidocaina, seguido de bloqueio da
cadeia simpdtica tordcica (Figura 1). Conclui-se que, nesse cendrio, a
utilizagio dessa técnica proporcionou alivio da dor, sem surgimento
de efeitos adversos.

Figura 1 — Bloqueio da cadeia simpatica toracica.
1 - Radioscopia com vis&o lateral demonstrando posicionamento da agulha no nivel do corpo vertebral de T,. 2 — Radioscopia com vis&o lateral de-
monstrando dispers@o do meio de contraste na topografia da cadeita simpatica toracica. 3 — Radioscopia com visdo anteroposterior demonstrado
distribuicdo do meio de contraste na topografia da cadeia simpatica toracica.
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