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PONTOS-CHAVE
O manejo perioperatório de pacientes submetidos a cirurgias oncológicas ortopédicas exige uma colaboração multidisciplinar e uma abordagem personalizada.
As metas do gerenciamento de pacientes incluem avaliação e otimização pré-operatórias, analgesia adequada e prevenção de complicações cirúrgicas, seguidas de reabilitação pós-operatória precoce.
As técnicas de anestesia regional podem ser aplicadas somente ou em combinação com a anestesia geral para várias cirurgias oncológicas ortopédicas.
A analgesia multimodal é uma parte essencial das cirurgias oncológicas ortopédicas.


INTRODUÇÃO
As cirurgias oncológicas ortopédicas apresentam um conjunto exclusivo de desafios para cirurgiões e anestesiologistas devido à complexidade dos procedimentos, às necessidades específicas dos pacientes com câncer e potencial de complicações perioperatórias. O objetivo dos cuidados perioperatórios é garantir resultados ideais, concentrando-se na avaliação e na preparação pré-operatória, no gerenciamento intraoperatório e no monitoramento pós-operatório e controle da dor. Este tutorial tem como objetivo fornecer uma visão geral abrangente da epidemiologia e classificação dos tumores ósseos, tipos de cirurgias, otimização pré-operatória, seleção de um plano adequado de técnica anestésica, analgesia multimodal e reabilitação.

EPIDEMIOLOGIA
Em 2023, a incidência de casos recém-diagnosticados de tumores ósseos primários nos Estados Unidos foi de 3970 (2160 em homens e 1810 em mulheres). No mesmo ano, os cânceres ósseos primários foram responsáveis por 2.140 mortes, incluindo adultos e crianças. Os tumores ósseos primários são raros e representam menos de 1% de todos os cânceres. As metástases ósseas de outros cânceres são muito mais comuns.1 Os condrossarcomas são os tumores ósseos primários mais comuns em adultos, seguidos pelos osteossarcomas, cordomas e sarcomas de Ewing, enquanto os osteossarcomas e os sarcomas de Ewing são comuns em crianças e adolescentes.

CLASSIFICAÇÃO DOS TUMORES ÓSSEOS E TIPOS DE CIRURGIAS
Os tumores ósseos primários podem ser benignos ou malignos, conforme mencionado anteriormente, mas as metástases ósseas de outros cânceres primários são muito mais comuns. A classificação de tumores da Organização Mundial da Saúde2 baseia-se na histopatologia e na biologia molecular das células. A Tabela 1 especifica os tipos de tumores ósseos que geralmente são encontrados.FAZER O TESTE ON-LINE
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	[bookmark: _p3litgg5bvlj]Tecido de origem
	Benigno
	Maligno

	Osso


Cartilagem


Células gigantes fibrosas Medula óssea
	Osteoma Osteoma osteoide Osteoblastoma Condroma Osteocondroma
Condroblastoma Fibroma
Osteoclastoma benigno
	Osteossarcoma


Condrossarcoma


Fibrossarcoma
Osteoclastoma maligno Mieloma
Sarcoma de Ewing


Tabela 1. Tipos comuns de tumores ósseos


A ressecção cirúrgica com ou sem reconstrução é uma das modalidades de tratamento de tumores ósseos. O tipo e a extensão da cirurgia dependem da localização, da classificação, do estadiamento, da disseminação locorregional e à distância do tumor, da disponibilidade de outras modalidades de tratamento, da condição física do paciente e das estratégias de reabilitação. As cirurgias oncológicas ortopédicas variam de simples excisão a ressecções radicais com grandes reconstruções; portanto, o manejo perioperatório deve ser individualizado em cada caso. A Tabela 2 lista as cirurgias oncológicas comuns realizadas.3

AVALIAÇÃO E PREPARAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA
É necessária uma estreita colaboração entre cirurgiões, oncologistas, medicina transfusional, anestesistas, analgésicos e fisioterapeutas para otimizar o resultado da cirurgia. Além dos fatores relacionados ao paciente, como idade e comorbidades, fatores específicos, como efeitos adversos de quimioterapia ou radioterapia anteriores, devem ser cuidadosamente abordados. A anemia pré-operatória pode ser causada por deficiência nutricional, condições inflamatórias crônicas e quimioterapia. Uma vez que as deficiências nutricionais tenham sido tratadas ou descartadas, os agentes estimuladores de eritrócitos pré-operatórios são preferidos para aumentar a hemoglobina, mas apresentam o risco de aumento de trombose. Os fatores estimulantes de eritrócitos não devem ser administrados sem suplementação de ferro. A meta de hemoglobina pré-operatória depende da idade, das comorbidades, da disfunção de órgãos terminais e da natureza da cirurgia.4 Deve-se garantir a disponibilidade adequada de produtos sanguíneos e a compatibilidade cruzada antes de cirurgias de grande porte. A embolização pré-operatória deve ser considerada em pacientes com tumores altamente vasculares para diminuir a perda de sangue intraoperatória.
Os regimes de quimioterapia podem ter efeitos desfavoráveis em vários sistemas de órgãos (Tabela 3). Os efeitos adversos desses agentes devem ser investigados e tratados antes das cirurgias planejadas.5-7 A mielossupressão é uma consequência comum de quase todos os regimes de quimioterapia. A cardiotoxicidade decorrente da administração de antraciclinas pode causar disfunção sistólica, e a ecocardiografia pré-operatória é recomendada nesses pacientes.8

	[bookmark: _9sa1y73548zu]Localização do tumor
	
	Cirurgia

	Esqueleto apendicular
	Membro superior




Membro inferior
	· Amputação acima e abaixo do cotovelo
· Desarticulação do ombro
· Ressecção do úmero proximal com reconstrução óssea e de tecidos moles
· Curetagem e enxerto ósseo
· Ressecção total da escápula com reconstrução de retalho muscular
· Amputação acima e abaixo do joelho

	
	
	· Ressecção proximal/distal do fêmur com reconstrução

	
	
	· Artroplastias de haste longa e pregos cimentados

	
	
	· Ressecção tibial proximal/distal com reconstrução

	
	
	· Curetagem e enxerto ósseo

	Esqueleto axial
	Coluna vertebral Pelve
	· Excisão e descompressão do tumor
· Hemipelvectomia

	
	
	· Sacrectomia

	
	
	· Excisão radical de tumor ósseo com ressecção visceral e dissecção de linfonodos

	
	Quadril
	· Hemiartroplastia
· Desarticulação do quadril


Tabela 2. Tipos de cirurgia de acordo com a localização do tumor ósseo

	[bookmark: _ckx7wesco8zx]Agentes quimioterápicos
	Efeitos adversos
	Considerações anestésicas

	Antibióticos de antraciclina Doxorrubicina Daunorrubicina
	
Toxicidade cardíaca aguda/crônica - alterações de ST/T, bloqueio de ramo, pericardite, disfunção miocárdica, prolongamento de QT, disritmias, derrame pericárdico




Neurotoxicidade, neuropatia periférica, nefrotoxicidade, perda renal de eletrólitos (K, Mg), ototoxicidade, hepatotoxicidade



Neuropatia periférica Neuropatia autonômica Toxicidade cardíaca
Bradiarritmia/taquiarritmia

Excreção com AINEs e insuficiência renal aguda
Mucosite
Encefalopatia reversível Pneumonite intersticial Fibrose hepática e pulmonar

Hepatotoxicidade, cistite hemorrágica, encefalopatia, insuficiência renal subclínica, inibição da pseudocolinesterase por ciclofosfamida
	
A ecocardiografia pré-operatória deve ser considerada (especialmente em indivíduos mais velhos e naqueles com doença cardíaca existente)
Monitoramento de eletrólitos séricos Depressão miocárdica exagerada
com agentes anestésicos

	Análogos de platina
Cisplatina Carboplatina
	
	Considerar a neuropatia durante a anestesia regional
Monitoramento de eletrólitos Monitoramento da função hepática/renal
Avaliação neurológica pré-operatória

	Taxanos
Paclitaxel Docetaxel
	
	Avaliação neurológica pré-operatória Considere a neuropatia durante a cirurgia regional
anestesia
Monitoramento de eletrólitos

	Antimetabólitos
Metotrexato
	
	Monitorar a função pulmonar e hepática Administração de leucovorina Evitar AINEs

	
Agentes alquilantes Ciclofosfamida Ifosfamida
	
	

Monitorar a função hepática e renal
Monitoramento dos eletrólitos séricos A duração da ação da succinilcolina pode
ser prolongado


Tabela 3. Agentes quimioterápicos comuns usados no perioperatório em cânceres ósseos e seus efeitos adversos.
AINEs, medicamentos anti-inflamatórios não esteroides

A radioterapia pode ser administrada para o tratamento de tumores primários ou para o alívio sintomático de fraturas ósseas como medida paliativa. Os efeitos adversos da radioterapia dependem do local da radiação. A radiação da parede torácica pode causar fibrose parenquimatosa, doença oclusiva da vasculatura pulmonar e aumento da permeabilidade capilar, resultando em edema pulmonar após cirurgia sob anestesia geral.9 A irradiação mediastinal pode causar cardiotoxicidade, especialmente quando combinada com antraciclinas.7 Esses pacientes podem apresentar tosse seca e dispneia em repouso e precisam de avaliação adicional por meio de testes de função pulmonar.10 Os diagnósticos diferenciais incluem infecção, doença pulmonar induzida por quimioterapia/radioterapia, embolia pulmonar e metástase pulmonar.
Os pacientes que se apresentam no pré-operatório com dor crônica podem estar tomando analgésicos e antidepressivos opioides e não opioides. Esses pacientes podem ser tolerantes a opioides e exigir uma dose maior de medicamentos para dor no intra e no pós-operatório. Técnicas regionais devem ser consideradas, se aplicável. Os efeitos adversos e as possíveis interações entre esses medicamentos e os medicamentos anestésicos devem, portanto, ser levados em consideração no período perioperatório.

CONSIDERAÇÕES INTRAOPERATÓRIAS
Há uma grande variabilidade no tipo de cirurgias oncológicas ortopédicas, incluindo posicionamento, duração, perda de sangue, tipos de ressecção, cimentação, reconstrução e a gravidade da dor pós-operatória. A comunicação próxima com os cirurgiões é essencial para a seleção de uma técnica de anestesia adequada.

Posicionamento
O posicionamento do paciente pode variar dependendo da localização do tumor e da acessibilidade do cirurgião. O posicionamento anatômico é preferido, com todos os pontos de pressão acolchoados para evitar lesões por compressão, e os extremos no posicionamento são evitados para evitar o estiramento
lesões nos nervos. Além disso, os pacientes com tumores ósseos podem ter preocupações adicionais devido a fraturas patológicas associadas, metástase óssea e dor. Devem ser tomadas precauções extremas para evitar novas fraturas.
Os pacientes na posição supina devem ter o braço abduzido a menos de 90º e o antebraço supinado para evitar lesão do plexo braquial. Os pacientes posicionados em decúbito lateral devem ter a cabeça e o pescoço em uma posição neutra, com acolchoamento adequado dos olhos e das orelhas. Um rolo axilar deve ser colocado no lado dependente para evitar a compressão do feixe neurovascular. A extremidade superior dependente deve ser monitorada quanto à adequação da perfusão.
A posição prona acarreta risco adicional de lesões ao paciente. O pescoço deve ser mantido em uma posição neutra durante e após o posicionamento. Os olhos devem ser protegidos com fita adesiva e um travesseiro de decúbito ventral deve ser usado para evitar pressão sobre os olhos. A perda visual pós-operatória é um risco na posição prona, especialmente se a cirurgia for prolongada e estiver associada a perda de sangue e hipotensão. A compressão abdominal pode limitar a excursão diafragmática e, portanto, limitar a ventilação. Ela também pode causar compressão aortocava e comprometer a circulação. Na posição prona, os braços devem ser mantidos flexionados ao lado do paciente em uma posição neutra ("posição do super-homem") ou aduzidos adjacentes ao corpo do paciente. Aconselha-se vigilância contínua durante o período intraoperatório para evitar qualquer pressão excessiva inadvertida ou lesão por estiramento do plexo braquial.11

Monitoramento
O monitoramento padrão da American Society of Anesthesiology inclui eletrocardiograma, pressão arterial não invasiva, dióxido de carbono expirado, temperatura e oximetria de pulso. O monitoramento adicional depende do tipo de cirurgia e das condições clínicas dos pacientes. O monitoramento invasivo da pressão arterial e do débito urinário é indicado em pacientes com risco de instabilidade hemodinâmica devido à disfunção orgânica pré-operatória ou se submetidos a cirurgias oncológicas importantes associadas a maior perda de sangue. O status do volume intravascular do paciente pode ser monitorado por índices dinâmicos de fluidos, como variação da pressão de pulso ou variação da pressão sistólica, além de outros parâmetros hemodinâmicos. A ecocardiografia transesofágica pode ser usada em cirurgias com flutuações hemodinâmicas extremas se houver conhecimento especializado e equipamentos disponíveis. A análise de gases sanguíneos é usada para detectar alterações ácido-base durante o período intraoperatório e monitorar a hemoglobina, o lactato, os eletrólitos e a glicose. Testes no local de atendimento, como a tromboelastografia, podem ser usados para orientar transfusões de produtos sanguíneos em casos de hemorragia maciça. O monitoramento neurofisiológico (potencial evocado somatossensorial e potencial evocado motor) é usado para avaliar a integridade funcional da medula espinhal durante a cirurgia para evitar qualquer possível insulto, especialmente se já houver um déficit.12

Gerenciamento de hemorragia intraoperatória
Os tumores ósseos podem ser altamente vasculares. O manejo sanguíneo do paciente inclui a otimização da anemia, garantindo a disponibilidade adequada de produtos sanguíneos, acesso intravenoso de grande calibre, uso de antifibrinolíticos e transfusões guiadas por testes de coagulação no local de atendimento.13 As metástases ósseas de carcinomas de células renais e da tireoide podem desenvolver neovascularização, aumentando assim o risco de sangramento durante a ressecção. A metástase óssea pélvica geralmente requer embolização pré-operatória para diminuir a perda de sangue intraoperatória.
Ainda faltam evidências de estratégias de conservação de sangue para minimizar os efeitos adversos em cirurgias oncológicas ortopédicas de grande porte. As doações autólogas pré-operatórias raramente são possíveis devido ao fato de causarem anemia. Além disso, as transfusões e alogênicas podem ter efeitos imunomoduladores e não oferecem nenhum benefício de sobrevida.14 A recuperação de células intraoperatória em cirurgias oncológicas acarreta um risco teórico de disseminação de células tumorais pela transfusão e, tradicionalmente, não é usada em cirurgias oncológicas. Entretanto, filtros de depleção de leucócitos, que removem células malignas, têm sido usados em prostatectomias e cistectomias sem nenhum efeito adverso na sobrevida dos pacientes.15
Os dados para o uso de antifibrinolíticos em cirurgias ortopédicas de câncer são derivados de seu uso em outras cirurgias oncológicas. Os antifibrinolíticos estabilizam o coágulo pré-formado e não iniciam a formação de um novo coágulo. Esses agentes não foram associados a um risco maior de trombose em pacientes oncológicos já hipercoaguláveis.16 O ácido tranexâmico e o ácido épsilon-aminocapróico são duas opções disponíveis em cirurgias oncológicas ortopédicas. A dosagem de ácido tranexâmico é geralmente de 10 mg/kg, seguida de uma infusão de 1 mg/kg/h (dose máxima de 50mg/kg). O uso do ácido tranexâmico é contraindicado em pacientes com hipersensibilidade à droga, visão colorida defeituosa adquirida e coagulação intravascular ativa, como a coagulação intravascular disseminada.17

Técnicas de anestesia
Os tumores ósseos primários e as metástases ósseas podem surgir em qualquer parte do corpo. Tanto a anestesia geral quanto a regional, isoladamente ou em combinação, podem ser usadas de acordo com a condição médica do paciente, o acesso cirúrgico e a localização do tumor.

Tumores da extremidade superior
As cirurgias de tumores de extremidade superior variam de simples excisões ósseas a grandes ressecções, seguidas de reconstruções com retalhos de tecido ou amputações parciais/totais do membro. Um bloqueio interescalênico, supraclavicular, infraclavicular ou axilar pode ser realizado como o único anestésico intraoperatório e para analgesia pós-operatória, dependendo da localização do tumor. No pós-operatório, a analgesia pode ser continuada com a colocação de um cateter nervoso para infusão de anestésico local. Os cirurgiões também podem colocar um
cateter perineural, subfascial ou subcutâneo antes do fechamento. A anestesia regional muitas vezes pode ser combinada com a anestesia geral em pacientes quando o procedimento é prolongado, envolvendo grande perda de sangue com posicionamento desconfortável para acesso cirúrgico.3

Tumores de extremidades inferiores
Da mesma forma que os tumores da extremidade superior, as ressecções de tumores da extremidade inferior podem ser realizadas sob anestesia neuraxial ou regional, isoladamente ou em combinação com anestesia geral, dependendo da condição do paciente. As vantagens da anestesia neuraxial são múltiplas para cirurgias oncológicas do membro inferior. Ela pode ser usada como o único método de anestesia cirúrgica e analgesia pós-operatória. A analgesia peridural é considerada superior à analgesia intravenosa controlada pelo paciente.18 Ela oferece uma vantagem para o controle da dor pós-operatória em pacientes tolerantes a opioides e naqueles que desenvolveram efeitos adversos relacionados a opioides.
A anestesia neuroaxial pode ser um desafio devido às múltiplas metástases ósseas, à dor associada, à anticoagulação concomitante e ao posicionamento difícil. A simpatectomia, além da perda de sangue, pode causar hipotensão precipitada no intraoperatório. Os bloqueios nervosos dos membros inferiores são uma alternativa que pode proporcionar analgesia em pacientes inadequados para o bloqueio neuraxial.
Tumores primários ou fraturas patológicas do fêmur devido a metástases geralmente exigem cirurgias extensas, como artroplastia ou hemiartroplastia, muitas vezes com a colocação de próteses de haste longa. Os pacientes com doença óssea metastática têm um risco maior de síndrome de implantação de cimento em comparação com aqueles submetidos a uma de quadril padrão. Várias etiologias foram propostas para explicar a maior suscetibilidade desse grupo de pacientes. Fatores como condições físicas pré-operatórias ruins, quimioterapia e radioterapia prévias, anemia, desidratação e modificação óssea pelo tumor podem ter um papel importante.3 Os fatores cirúrgicos incluem o aumento da quantidade de cimento usado para a fixação de próteses de haste longa. A fisiopatologia inclui uma reação ao monômero de metilmetacrilato no cimento e/ou embolização durante o processo de cimentação, o que leva à ativação do complemento e à liberação de histamina.19 Hipóxia, hipotensão e alteração da mentalidade são características clínicas marcantes da síndrome do implante de cimento ósseo. O tratamento é principalmente de suporte e pode incluir intubação endotraqueal para manter a oxigenação adequada e bolus de fluidos e agentes inotrópicos para controlar a hipotensão.

Tumores da coluna vertebral e pélvicos
O manejo de pacientes submetidos à cirurgia de tumores espinhais e pélvicos é frequentemente complicado por sangramento maciço. A embolização pré-operatória do tumor, a otimização da hemoglobina, a garantia de um bom acesso intravenoso, o monitoramento arterial invasivo e a garantia da disponibilidade de hemoderivados são partes essenciais do plano perioperatório.
As cirurgias de tumores da coluna vertebral envolvem vertebrectomia em um único nível ou em vários níveis. Dependendo da localização do tumor, a posição durante a cirurgia pode ter que mudar de supina/lateral para prona. Com frequência, o monitoramento neurofisiológico (potencial evocado somatossensorial, potencial evocado motor e eletromiograma) é usado no intraoperatório.12 Portanto, a intravenosa total sem o uso de relaxantes musculares é necessária nesses casos. O monitoramento da profundidade da anestesia deve ser usado e deve haver comunicação constante entre cirurgiões, anestesiologistas e eletrofisiologistas.
A sacrectomia é uma cirurgia radical que envolve a remoção parcial ou em bloco do sacro com dissecção e ligadura dos feixes neurovasculares. Ela pode incluir a remoção parcial ou completa de órgãos viscerais, como bexiga urinária, intestino grosso, ureteres, colo do útero e útero. Um retalho rotacional miocutâneo anterior ou posterior é usado para o fechamento da ferida. Além das preocupações intraoperatórias das principais cirurgias oncológicas ortopédicas mencionadas acima, essas cirurgias são complicadas pela duração prolongada, alteração entre as posições prona e supina e ressecções de órgãos viscerais.20,21
A analgesia peridural é a forma preferida de analgesia para cirurgias pélvicas22 se não houver contraindicações devido à ressecção extensa e à dissecção neurovascular. No entanto, se não for possível colocar uma peridural, uma abordagem multimodal com analgesia intravenosa controlada pelo paciente é uma opção alternativa.

GERENCIAMENTO PÓS-OPERATÓRIO E REABILITAÇÃO
A admissão em unidades de alta dependência deve se basear nas comorbidades do paciente, no tipo e na duração das cirurgias, nas transfusões de sangue e na dor prevista.

Controle da dor
O manejo pós-operatório agudo pode ser muito desafiador nesses casos, devido a vários fatores. Os pacientes podem já estar tolerantes a opioides antes da cirurgia. Portanto, a ressecção extensa com envolvimento neurovascular torna esses pacientes vulneráveis à dor neuropática de longo prazo. O controle adequado da dor aguda é essencial para evitar a dor crônica e estabelecer uma reabilitação precoce.
A analgesia multimodal desempenha um papel definitivo no tratamento desses pacientes. A anestesia neuraxial e regional deve ser considerada se não houver contraindicações e deve ser usada em combinação com analgésicos simples, opioides e adjuvantes.23 Muitos adjuvantes com diferentes níveis de evidência foram usados como alternativas poupadoras de opioides (Tabela 4).

	[bookmark: _c0hifrq47gls]Medicamentos analgésicos
	Classe/Mecanismo
	Dose
	Considerações importantes

	Cetamina Clonidina

Dexmedetomidina

Sulfato de magnésio

Lignocaína Pregabalina Gabapentina
	Antagonista de NMDA

agonista α-2


agonista α-2

Antagonismo NMDA Anti-inflamatório


Bloqueador de canal de sódio
Anticonvulsivante

Anticonvulsivante
	Bolus IV 0,3-0,5 mg/kg Infusão 0,1-0,2 mg/kg/h 
PO 0,2 mg BD


Carga IV 0,5-1,0 mcg/kg durante 10 min Infusão 0,2-1,0 mcg/kg/h
Dose de carga 30-50 mg/kg Manutenção 8-15 mg/kg/h


Bolus IV 1,5 mg/kg Infusão 1-2 mg/kg/h
150-600 mg/dia em 2-3 doses divididas

PO 300-1200 mg TDS
	Pode causar disforia e salivação excessiva
Pode causar bradicardia e hipotensão A retirada abrupta pode causar
hipertensão
Ação a-2 mais específica do que a clonidina Pode causar bradicardia e hipotensão Pode causar vasodilatação, bradicardia,
e hipotensão
É necessário monitorar a toxicidade em caso de disfunção renal
Pode causar bloqueio de condução, tontura, convulsões e bradicardia
Sedação, tontura e depressão respiratória (se combinado com opioides)
Pode causar tontura, sonolência e
retenção de água


Tabela 4. Analgésicos não opioides comuns usados como parte da analgesia multimodal em cirurgias oncológicas ortopédicas.3,23 BD, duas vezes ao dia; IV, intravenoso; PO, peroral; TDS, 3 vezes ao dia

A metadona é um opioide de ação prolongada com farmacocinética exclusiva que pode ser administrada em uma única dose na indução da anestesia. A metadona é um agonista mu puro e tem um antagonismo NMDA adicional que pode evitar a hiperalgesia crônica e a tolerância.24 Ensaios clínicos randomizados mostraram uma redução na necessidade de analgésicos pós-operatórios com o uso intraoperatório de metadona em vários procedimentos cirúrgicos. São necessários mais ensaios clínicos para estabelecer a dosagem, os efeitos adversos, a segurança e a eficácia da metadona.
A dor e as sensações do membro fantasma são sintomas angustiantes para os pacientes, e a fisiopatologia abrange alterações complexas na organização neural periférica, espinhal e cortical. Os mecanismos propostos para a prevenção da dor no membro fantasma incluem analgesia preventiva intensa por bloqueio aferente das vias da dor por meio de anestesia regional/neuraxial. Como alternativa, a colocação de cateter perineural no pré ou intraoperatório, seguida de infusão de anestésico local por 72 horas no pós-operatório, pode ajudar a prevenir a dor do membro fantasma. O tratamento da dor do membro fantasma é semelhante ao tratamento da dor neuropática. Gabapentinoides, antidepressivos, anticonvulsivantes (carbamazepina), esteroides e antagonistas de NMDA têm sido usados como modalidades farmacológicas.23 A terapia cognitivo-comportamental, a estimulação transcutânea e a terapia com acupuntura são outros métodos não farmacológicos com benefícios não comprovados.25

Tromboprofilaxia
O tromboembolismo venoso continua sendo uma complicação pós-operatória importante devido aos fatores de risco adicionais da cirurgia ortopédica de grande porte, das reconstruções protéticas e do próprio câncer. Pacientes com cirurgias de substituição de quadril e cirurgias de membros inferiores são mais propensos a desenvolver tromboembolismo venoso.26,27 A tromboprofilaxia com dispositivos de compressão pneumática intermitente e agentes farmacológicos, como a heparina de baixo peso molecular, é usada para diminuir a incidência de tromboembolismo venoso. Os pacientes em terapia anticoagulante e os cateteres neuraxiais permanentes são gerenciados de acordo com as diretrizes da American Society of Regional Anaesthesia and Pain Medicine ASRA.28

RECUPERAÇÃO PRECOCE APÓS A CIRURGIA EM CIRURGIA ONCOLÓGICA ORTOPÉDICA
A recuperação aprimorada após a cirurgia (ERAS) é uma abordagem multimodal, multidisciplinar e baseada em evidências para reduzir o tempo de internação hospitalar, reduzindo o estresse cirúrgico e minimizando os distúrbios fisiológicos. Os protocolos ERAS foram bem estabelecidos em cirurgias de coluna e artroplastias de joelho e quadril.29,30 As estratégias de reabilitação incluem controle da dor, mobilização precoce e fisioterapia e prótese, apoio psicossocial e vocacional.31,32 Os protocolos ERAS podem ser projetados e implementados em instituições que oferecem tratamento cirúrgico para doenças oncológicas ortopédicas.
RESUMO
O gerenciamento perioperatório de pacientes oncológicos ortopédicos requer uma abordagem multidisciplinar. A anestesia regional/neuraxial isolada ou em combinação com a anestesia geral pode ser aplicada dependendo da localização do tumor e da extensão das ressecções. A analgesia multimodal é essencial para o controle da dor, a recuperação e a reabilitação.
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