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Resumo

A dor é um dos sintomas mais comuns entre os doentes oncologicos, fazendo com que a
avaliagdo e o tratamento desta sejam fundamentais para melhorar a sua qualidade de vida

e os resultados em saude.

Estima-se que cerca de 35% a 40% dos doentes sentem dor a data do diagnostico de
cancro ou na fase inicial da doenca, mais de metade sentem dor em fase avancada e que

a maioria sente dor na fase terminal.

A dor oncologica pode estar associada a progressao da neoplasia, ao respetivo tratamento
ou ndo ter relacdo com a doenca. Em geral, a dor associada a este tipo de patologia afeta
negativamente a qualidade de vida do doente, tanto a nivel fisico como psicoldgico, visto
que a presenca de dor representa evolugao da doenga e consequentemente o aproximar da

morte.

Deste modo, ¢ importante que, antes do inicio do tratamento, seja realizada uma avaliagdo
do doente e do tipo e intensidade da sua dor, permitindo perceber a interferéncia da mesma

na sua qualidade de vida.

As opgdes para o tratamento da dor oncoldgica, segundo a Organizagdo Mundial da
Saude, variam desde o tratamento farmacoldgico com opioides fracos, fortes e

analgésicos até as terapéuticas ndo farmacologicas.

Neste ambito, desenvolveu-se este trabalho com o objetivo de caracterizar a dor

oncologica e a respetiva intervencao farmacoldgica e ndo farmacologica.

Verificou-se que, na sua maioria, os doentes que se encontram num estado avancgado da
doenca oncolodgica, apresentam dor moderada a grave, sendo os fAirmacos opioides, o
tratamento de base. No entanto, dada a complexidade dos pacientes com dor e destes
farmacos, a escolha do opioide deve ser uma decisdo ponderada e analisada de modo que
se consiga atingir um equilibrio entre a analgesia pretendida e os efeitos adversos

indesejados.

Palavras-chave: Dor, Dor Oncologica, Cancro, Tratamento Farmacologico, Opioides,

Tratamento ndo Farmacoldgico






Abstract

Pain is the most common symptoms among cancer patients, making its assessment and

treatment essential to improve the quality of life and health outcomes of a cancer patient.

It is estimated that around 35% to 40% of patients feel pain at the time of cancer diagnosis
or in the initial phase of the disease, more than half feel pain in an advanced phase and

the majority feel pain in the terminal phase.

Cancer pain may be associated with the progression of the disease, be a consequence of
the treatment or be unrelated with the disease. In general, the pain associated with this
type of pathology affects the patient's quality of life both physically and psychologically,
as the presence of pain represents the progression of the disease and consequently the

approach of death.

Therefore, it is important that before starting treatment, an assessment of the patient and
the type and intensity of pain they feel is carried out, allowing to understand its

interference in their quality of life.

The options for treating cancer pain, according to the World Health Organization, are
pharmacological treatment with weak and strong opioids and another type of analgesics

and non-pharmacological therapies.

In this context, this work was developed with the aim of characterizing cancer pain and

the respective pharmacological and non-pharmacological intervention.

For the most part, patients who are in a more advanced stage of the oncological disease
experience moderate to severe pain, with opioid medications being the mainstay of
treatment. However, given the complexity of patients with pain and these drugs, the
choice of opioid must be a considered and tested decision so that a balance can be

achieved between the analgesia and unwanted adverse effects.

Key words: Pain, Oncological Pain, Cancer, Pharmacologic Treatment, Opioids. Non

pharmacologic treatment.
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1. Introducio

O cancro continua a ser uma preocupacao de saude publica a nivel global, sendo umas
das principais causas de morte em todo o mundo e considerado um fator que condiciona

o aumento da expectativa de vida'~.

O niimero de casos de cancro tem vindo a aumentar ao longo dos anos devido ao aumento
demografico da populagdo e ao seu envelhecimento bem como a presenca de fatores de

risco como o tabagismo, alcoolismo, excesso de peso, falta de atividade fisica e outros °.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satide (OMS), em 2020, foram diagnosticados
em todo o mundo 19.3 milhdes de novos casos de cancro, sendo que cerca de 10 milhdes
ocorreram no sexo masculino e 9.3 milhdes no sexo feminino. O cancro mais prevalente
em individuos do sexo masculino foi o cancro do pulmdo enquanto no sexo feminino o
cancro predominante foi o cancro da mama. No total, registaram-se cerca de 9.9 milhdes

de 6bitos, em todo o mundo, devido a esta patologia®.

Na figura 1.1 € possivel observar os principais locais do corpo humano onde foram
diagnosticados novos casos de cancro em 2020, em ambos 0s sexos, no continente
europeu. Assim, € possivel verificar que nos homens a prostata € o local onde ocorreram

mais novos casos, enquanto nas mulheres a mama é o local mais afetado®.

Numero estimado de novos casos em 2020, Europa, homens, todas as idades Numero estimado de novos casos em 2020, Europa, mulheres, todas as idades

Mama
531086 (25,8%)

Qutros cancros
7001 37.1%)

0157 Qutros canras
85700137 785 062(38,1%)

Pulm3zo
Melanoma de pele 315054 {13.5%)
76309(3.3%)

Estbmago

83716{2.6%)

Tireokde Coloereto;
67817 (3.3%) 238, 106 (11,6%)

Colorreto Plncress Pulmio
2281714(12%) 69506(2,4% 162480 (7,9%)

Rim Bexiga Melanoma cutineo Corpus uteri
8580 (3.7%) 156 658 (6.7%| 74318 (3.6%) 120051 (6,3%)

Total : 2339617 Total : 2 058 826

Figura 1.1 — Distribuicao dos diferentes tipos de cancro, na Europa em
2020 em ambos os sexos. No sexo masculino o cancro mais prevalente em
2020 foi o cancro da prostata enquanto no sexo feminino foi o cancro da
mama. Para ambos o sexo é possivel observar uma prevaléncia elevada de
cancro do pulmio e colorretal. Adaptado de (4).



Em Portugal, estima-se que, em 2020, ocorreram cerca de 60 457 novos casos ¢ 30 168
obitos por cancro. A neoplasia em que se registaram maior niimero de novos casos foi o
cancro colorretal, seguindo-se do cancro da mama e da préstata, sendo que este foi o mais
incidente no sexo masculino enquanto no sexo feminino ¢ o cancro da mama que possui
maior ocorréncia de novos casos. No entanto, o cancro mais fatal em Portugal, no ano de

2020, foi o cancro do pulmio®.

Atualmente, em Portugal as doencas oncologicas sao a segunda principal causa de morte,

ficando atras das doencas cardiovasculares®.

Em Portugal, as taxas de sobrevivéncia ao cancro, ao fim de cinco anos, sdo altas no que
diz respeito a maioria dos tipos de cancro diagnosticados e tratados no nosso pais. Tal
pode dever-se ao aumento ou a melhoria dos cuidados oncoldégicos, nomeadamente aos
rastreios a populagdo que permitem uma detecdo precoce da respetiva patologia e a
possibilidade de maior sucesso do tratamento bem como o surgimento de tratamentos

inovadores’.

Deste modo, a evolugao dos tratamentos médicos que proporcionou o aumento da taxa de
sobrevida fez com que houvesse um aumento da prevaléncia das doengas oncologicas ou
seja, cada vez mais pacientes sobrevivem ao cancro ou vivem com a doenga por periodos
mais prolongados. O cancro e os seus tratamentos levam ao aparecimento de diversos
sintomas e problemas, quer em doentes que se encontram em tratamentos, quer em
doentes que tenham sobrevivido, sendo a dor um dos sintomas mais comuns € mais

temidos®.

Estima-se que cerca de 40% dos doentes sente dor a data do diagndstico, 59% sente dor
durante o tratamento e 33% apds o tratamento, e cerca de 64% sente dor devido a

metastases ou quando j4 se encontra em estado avancado da doenga’.

A dor oncologica pode ter diversas causas, na sua grande maioria, a dor esta relacionada
com o proprio tumor e o seu crescimento, provocando infiltragdes e compressdes nos
0sso0s e tecidos, assim como em 4reas inervadas®®. Existem também tipos de cancro
especificos, onde ha uma maior ocorréncia de dor, como por exemplo, o cancro do

pancreas e de cabega e pescogo!®!!.

A dor pode ainda estar relacionada com o tipo de tratamento recebido pelo paciente, como

o tratamento de quimioterapia sistémica, umas das opgdes mais comuns para o tratamento



de diversas neoplasias. Este tipo de tratamento pode provocar efeitos a longo prazo tanto
num doente sobrevivente como num doente que se encontre em tratamento ativo, sendo
um dos seus efeitos adversos a dor neuropatica periférica causada por uma lesdao dos
nervos periféricos, plexos, ganglios das raizes dorsais ou raizes associadas a

neurotoxicidade dos medicamentos usados %13,

A radioterapia quando utilizada, por exemplo, para tratamento de neoplasias da cabega ¢
pescoco, pode causar mucosite, uma inflamagdo das mucosas orofaringeas ou orais que
provoca dor e afeta substancialmente a capacidade de degluti¢io'.

Pode ainda provocar dor cronica no local onde houve irradiagio!®!!.

Neste sentido, a dor ¢ um dos sintomas mais persistentes em doentes oncoldgicos e que
influencia negativamente a qualidade de vida dos mesmos, tornando-se imperativo que
estes doentes obtenham um tratamento adequado que permita uma melhoria das suas

condicdes de vida '>1°.

O tratamento da dor pode ser realizado através de terapia farmacoldgica, nao

farmacologica e ainda terapias invasivas!’.

A analgesia farmacologica integra o tratamento da dor oncoldgica moderada a severa,
sendo utilizados analgésicos nao opioides, os anti-inflamatorios ndo esteroides (AINEs),
os analgésicos opioides e ainda medicagdo adjuvante como antidepressivos e

anticonvulsivantes 8.

Apesar de ser universalmente aceite que os opioides sejam os fArmacos essenciais para o
alivio da dor oncologica, a prescricdo destes medicamentos €, muitas vezes, dificultada
devido a diversos fatores. As leis governamentais que restringem o acesso a estes
farmacos, tém como objetivo combater o potencial abuso de opioides em doentes que,
muitas vezes, acabam por criar uma dependéncia a estes farmacos e provocar efeitos

adversos graves devido a sobredosagem °.

E também crucial conseguir encontrar um equilibrio entre o alivio da dor e os efeitos
adversos da analgesia com opioides. Quando um médico pretende prescrever um opioide
tem de ter em atencdo as condi¢des do doente. Se este apresentar disfagia, tera de ser
prescrito um opioide que possa ser administrado por via subcutinea (SC) ou via

transdérmica 2.



Se o doente sofrer de Insuficiéncia Hepatica (IH), ird haver um impacto na metabolizagao
de  farmacos e  pro-farmacos, na sua absor¢do e  distribuicio?!.
No caso de o doente sofrer de Insuficiéncia Renal (IR), a escolha do opioide deve ter em
consideragao as caracteristicas do farmaco, o tipo de dialise e as respetivas caracteristicas.
Estes doentes devem ser constantemente vigiados € monitorizados, uma vez que existem

ainda poucas evidéncias da farmacocinética dos opioides na IR*2,

A tolerancia a estes farmacos ¢ um dos maiores problemas associados aos opioides
resultando, muitas vezes, na necessidade do aumento de doses e levando ao aparecimento
de efeitos adversos como a sedacdo, obstipagdo, entre outros. Por isso, em muitos casos,
o surgimento destes efeitos faz com que haja uma nao adesdo a terapéutica e uma

diminui¢io na analgesia®’.



2. Dor

2.1. Definic&o de dor

Em 1979, a Internacional Association for the Study of Pain (IASP) — definiu a dor como
“uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional associada com lesdo tecidular
real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo 24 Esta definicdo foi universalmente
aceite por profissionais de satde e investigadores da area da dor e foi também aplicada

em virias organizagdes, incluindo a OMS?*%3,

A definigdo proposta em 1979, foi aceite durante varias décadas. No entanto, nos ultimos
anos, surgiu a necessidade da reformulacdo desta definicdo, mediante os novos
conhecimentos relatados, possibilitando assim compreender a dor num sentido mais

abrangente®*%.

Deste modo, a task-force da IASP procedeu a revisdo de varias pesquisas e analisou as
criticas enviadas por diversos investigadores. Entre as varias criticas feitas a defini¢do de
1979, constam a abordagem ndo adequada a dor em populag¢des mais fragilizadas, como
os recém-nascidos e idosos, a palavra “desagraddvel” ndo ser suficientemente expressiva
do sofrimento associado a uma dor aguda ou cronica, o facto da dor ndo ser apenas um

sintoma e a dor cronica poder ser considerada uma doenga®.

Apo6s 18 meses de revisdo, surgiu, em setembro de 2019, a nova defini¢do que considera
a dor como “uma experiéncia sensorial e emocional aversiva tipicamente causada por,

ou semelhante a causada por lesdo tecidual real ou potencial "**.

2.2. Fisiologia da dor

A nocicepcdo ¢ a chegada de sinais ao sistema nervoso central (SNC) resultantes da
ativacao dos nociceptores que fornecem informagao sobre a lesdo no tecido. Este processo
compreende 4 fases: transducfo, transmissio, modulagio e percecdo’®. Estas fases

encontram-se representadas na Figura 2.1.
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Figura 2.1 — Etapas da nocicepcio. A nocicepc¢io inicia-se pela
transformacdo do estimulo nocivo em estimulo nervoso, sendo
transmitido até as vias nociceptivas. No corno dorsal da medula, sucede
a modulacio e apds a transmissao, o estimulo é percecionado a nivel do
cérebro, ou seja, surge a sensacao de dor. Adaptado (27)

Os nociceptores sdo neurdnios aferentes primadrios responsaveis pela transducdo e
transmissdo dos estimulos nervosos até ao corno posterior da medula espinal, provocando
a sensa¢do de dor. Sdo constituidos por um corpo celular que se encontra nos ganglios
das raizes dorsais, por um segmento que se liga ao corno dorsal da medula e outro que se
liga aos orgdos periféricos, constituindo a fibra nervosa. Estdo presentes na pele, visceras,

articulagdes e musculos?®%.

r

A classificagdo da fibra nervosa ¢ a base da classificagdo dos nociceptores. Sdo
classificadas de A a C, mas apenas as fibras C e A-delta transmitem informagao

nociceptivaZ®:

e Fibras C sao fibras de pequeno didmetro, ndo mielinizadas que conduzem os
impulsos nervosos lentamente (2m/segundos). Os recetores destas fibras sdo
polimodais, respondendo a estimulos mecanicos, quimicos e térmicos.

e Fibras A-delta sido fibras de didmetro maior que as fibras C, ligeiramente
mielinizadas que conduzem os impulsos nervosos rapidamente (20m/segundos)
e que respondem de modos mais especializados a estimulos mecanicos, térmicos

€ termomecanicos.

A diferenca nas velocidades de propagagao dos impulsos nervosos entre as fibras nervosas

provoca diferentes tipos de sensa¢des da dor. Podemos ter uma dor inicial rapida e aguda,



chamada de epicrita, conduzida por fibras A-delta ou uma dor mais tardia, mais difusa e

duradoura, chamada de protopatica, conduzida pelas fibras C%.

Os neuronios medulares podem dividir-se funcionalmente em 3 tipos: nao nociceptivos
que respondem a estimulos indcuos, nociceptivos especificos ativados por estimulos

néxicos e neurénios Wide Dinamic Range (WDR) que respondem a ambos os estimulos?®.

Quando existe uma lesao a nivel dos tecidos, ocorre um processo inflamatério seguido de
reparacao tecidular. As células lesadas vao libertar, para o meio extracelular, substancias
que podem ativar os nociceptores como a bradicinina, prostaglandinas, 6éxido nitrico e
substancia P que tem propriedades algogénicas. A interacdo com estas substancias ativa
os nociceptores e a detecao do estimulo nociceptivo, desencadeando-se a conversao de
energia do estimulo num potencial de a¢do que ¢ transmitido ao SNC. Esta fase onde

ocorre a ativagdo periférica dos nociceptores é denominada transdugio?®.

A etapa seguinte denomina-se transmissao e consiste na propagacao do estimulo através
das vias nociceptivas. O estimulo ¢ transmitido pelas fibras C e A-delta e a medida que o
estimulo doloroso penetra no corno dorsal da medula espinal ocorrem sinapses com
interneuronios e neurdnios de segunda ordem, que podem ser nociceptivos especificos ou
WDR?’, Nestas sinapses vai haver libertacio de neurotransmissores excitatérios como o
glutamato. Estes neurotransmissores vao ligar-se aos recetores acido N-metil-D-aspartato
(NMDA) e ao recetor 4cido alfa-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropionico (AMPA),
recetores acoplados a proteina G e recetores tirosina cinase, que estdo presentes no
neurdnio pos-sinaptico. Se os potenciais de agdo do neurdnio pré-sinaptico tiverem uma
duragdo suficiente, a atividade no neurénio pds-sindptico aumenta e o potencial de agao
propaga-se. Estes impulsos, gerados no corno dorsal da medula espinal, ascendem através

dos feixes espinhais®'.

A medula espinal ¢ constituida por uma substincia cinzenta interna que esta dividida em
10 lIaminas. No corno dorsal, estao presentes 6 laminas, sendo a lamina I a mais superficial
e a lamina II, designada por superficie gelatinosa. Os neurdnios secundarios em que os
corpos celulares se localizam nestas 2 ldminas, constituem o trato neoespinotalamico que
transmite a informacao até ao cortex, sendo especifico para estimulos dolorosos de origem
mecanica e térmica e responsavel pelos aspetos descritivos da dor (localizagao,
intensidade e duracdo). Se o corpo celular do neurénio se localizar na lamina V, estes

estimulos serdo inespecificos, formando o trato paleoespinotalamico que transmite



informacao até a formacao reticular, protuberancia, sistema limbico e mesencéfalo e ¢
especifico de estimulos indcuos e estimulos dolorosos de origem tactil, muscular ou

visceral?$2,

Existem ainda 3 vias descendentes da dor que possibilitam o seu controlo e, atuam nos
terminais dos nociceptores, estimulando ou inibindo a libertagdo de neurotransmissores

ou a nivel dos neuronios medulares.

o Inibicdo segmentar —Os neurénios de segunda ordem, vao ser ativados pelos
interneurénios que sao estimulados pelas fibras A-beta que conduzem estimulos
indcuos. Se este estimulo prevalecer sobre o estimulo doloroso, vai haver um
controlo da dor. Este mecanismo explica porque a realizacdo de uma massagem
no local da dor, permite a sensacdo de alivio nesse local®*->.

e Sistema Opioide Enddégeno — O sistema opioide enddgeno ¢ constituido pelos
opioides enddgenos (encefalinas, dinorfinas e endorfinas). Estes opioides vao
ligar-se aos recetores inibindo a dor. Sdo normalmente libertados pelo SNC em

momentos de dor intensa e de stress*.

e Sistema Inibitorio descendente — Este sistema atua de forma pré-sindptica sob
os neurdnios aferentes primarios ¢ de forma pds-sinaptica nos neurdnios de
segunda ordem. Pode atuar através de 2 vias: usando como mediadores a [3-
endorfina, serotonina e encefalina ¢ outra via, com efeitos inibitoérios medulares,
mediados pela estimulagdo através da adrenalina e a noradrenalina. Estes

mecanismos controlam a excitabilidade das sinapses nociceptivas medulares>>.

2.2.1. Sensibilizacao Central

A sensibilizagdo central consiste em estimulos nocivos intensos que provocam lesdo
tecidular levando a um aumento da resposta a estimulos dolorosos designada

hipersensibilidade ou hiperalgesia®’.

Quando ocorre uma estimulacdo nodxica aguda, sucede a sensibilizagdo. Esta
sensibiliza¢dao pode terminar assim que termina a estimulagcdo, de modo que nao provoca
qualquer alteracdo na capacidade funcional dos neurdnios. Esta sensibilizacdo esta
relacionada com a funcdo adaptativa que facilita o surgimento de respostas refletoras e de

protecio que promovem o afastamento do estimulo, evitando o agravamento da lesio™.



No entanto, pode também ocorrer uma estimulacao prolongada que provoca alteragdes
neuronais que permanecem apds a estimula¢do terminar. Estas alteragdes tornam-se

independentes da estimulacio, estando relacionadas com o surgimento da dor cronica’.

Quando existe uma estimulacdo repetida dos nociceptores com fibras tipo C, vai ocorrer
uma hiperexcitabilidade dos neurénios. Esta pode provocar alteracdes a nivel dos
neurdnios, promovendo um aumento dos campos recetivos e provocando,
consequentemente, uma hiperalgesia secundaria (sensibilidade aumentada na periferia
da lesdo por sensibilizacdo central), o aumento da resposta aos estimulos ocorrendo
hiperalgesia primaria (sensibilidade aumentada na zona da lesdo provocada por
sensibilizacdo periférica dos nociceptores) e a redugao do limiar de ativagao, provocando
alodinia que se caracteriza por uma dor provocada por um estimulo que, em condigdes
36

fisiolégicas normais, ndo a causaria®™. Estas alteracdes funcionais encontram-se

esquematizadas na Figura 2.2.

Alteracoes a nivel neuronal Sintomas
Aumento da resposta a estimulos — Hiperalgesia primaria
Aumento dos campos recetivos —— Hiperalgesia secunddria
Reducio do limiar de ativagdo — Alodinia
Aumento da atividade espontinea | o ——) Dor espontinea

Figura 2.2 — Alteracdes funcionais dos neuronios WDR e os
sintomas clinicos associados a essas alteracoes. Adaptado de (28)

A potenciagdo a longo prazo ¢ um estimulo de curta duracdo e de alta frequéncia que
induz um aumento da eficacia da sinapse excitatoria e que consiste num fendmeno de
sensibilizacao central. O fendémeno de Wind-up ocorre quando ha aumento da resposta
dos neurénios WDR, ap6s um estimulo repetitivo, mas a baixa frequéncia e com
intensidade constante e suficiente para ativar as fibras C. A ocorréncia destes fendmenos
estd relacionada com a ativagdo dos recetores NMDA que normalmente se encontram
bloqueados por ides de Mg**, mas quando h4 uma estimulag¢io continua, como ¢ o caso

destes fenémenos, este ido ¢ removido?®.



2.2.2. Sensibilizacao Periférica

Sempre que ocorra uma lesdo, inflamagdo e processos reparadores que causem
hipersensibilidade, estamos perante a sensibiliza¢io periférica.>® Na maioria dos doentes,
esta sensibilizagdo esté relacionada com a estimulacdo persistente associada a lesdes ou
doencas como a diabetes, artrite ou presenga de tumores que provocam alteragdes nos

neurdnios aferentes primarios>’.

Os mediadores inflamatorios como a substincia P, relacionados com a calcitonina, sdo
libertados pelos terminais dos nociceptores, causando edema e libertacdo de
prostaglandinas, bradicinina, fatores de crescimento e citocinas. Estas substancias podem
aumentar a excitabilidade dos nociceptores, aumentando a sensibilidade. Canais de sodio
dependentes de voltagem (CSDV) e o recetor da capsaicina (TRPV1) estdo também

associados a ativa¢do e sensibilizacdo dos nociceptores periféricos>®.

2.3. Classificacdo da dor quanto a patogénese

2.3.1. Dor Neuropatica

A dor neuropatica caracteriza-se por ser uma dor provocada por uma lesdo ou disfuncao
do sistema somatossensorial (periférico ou central)**. Este tipo de dor apresenta sintomas
como a sensacdo de queimacdo, sensagOes elétricas, parestesias, dor resultante de
estimulos ndo dolorosos (alodinia) e aumento de hipersensibilidade®®. Por norma, os
sintomas persistem tornando-se cronicos e respondendo menos ao tratamento

convencional. As causas da dor neuropatica dividem-na em:

e Dor neuropatica periférica pode ter origem na ocorréncia de impulsos ectopicos
que geram impulsos nervosos, ao contrario do que acontece em condigdes
fisiologicas normais em que os potenciais de acdo que atravessam o0s neuronios
aferentes primarios tém origem apenas nos terminais periféricos desses neuronios.
Nesta situagdo, os CSDV tém um papel importante, pois quando ocorre uma lesao
do nervo, o segmento distal vai degenerar e a parte proximal prolifera formando
um conjunto de fibras denominado neuroma. Aqui dé-se a acumulagdo dos CSDV,
sintetizados no corpo celular ou no pericardio. O neuroma torna-se assim sensivel
a estimulos espontaneos. Mesmo no corpo celular, os CSDV podem também

acumular-se, desencadeando potenciais de acdo espontineos, que podem
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contribuir para que, em alguns casos, a anestesia local ao nivel do neuroma nao
seja totalmente eficaz*.

Normalmente, a transmissdo de um impulso nervoso ao longo de uma fibra
nervosa nao tem impacto nas fibras vizinhas pertencentes a0 mesmo nervo, no
entanto, quando hd uma lesdo nervosa pode haver interagdes entre fibras vizinhas.
Deste modo, um estimulo in6cuo em fibras ndo nociceptivas pode causar alodinia
ou um estimulo ectdpico pode propagar-se a fibras vizinhas provocando uma

ampliacdo do seu efeito?!.

Dor neuropatica central — ao contrario do que acontece com a dor neuropatica
periférica, os mecanismos responsaveis pela dor neuropatica central ainda ndo sao
bem conhecidos, embora a maioria dos estudos sobre a fisiopatologia da dor
neuropdatica central sugiram a ocorréncia de fendmenos de desinibi¢do por
reducdo da acdo do 4cido gama-aminobutirico (GABA), o neurotransmissor
inibitério mais abundante no sistema nervoso central. Sdo exemplos deste tipo de
dor a que ocorre apds uma lesdo medular ou a que resulta de doengas como a

doenga de Parkinson e a esclerose multipla?®,

2.3.2. Dor Nociceptiva

A dor nociceptiva resulta de uma lesdo tecidular ou de um processo inflamatorio, que

provoca um estimulo nervoso que ¢ conduzido até ao SNC provocando uma sensagao

dolorosa, sem que haja lesdo das estruturas nervosas.?®Quando h4 a excitagio dos

nociceptores periféricos, estes podem ser somaticos ou viscerais, dando origem a dor

nociceptiva somatica ou visceral. A primeira ocorre devido a ativagdo de nociceptores

cutineos (pele) e a niveis mais profundos (musculo e 0sso), sendo descrita como uma

picada ou um aperto. A dor visceral ¢ de dificil localizagdo, sendo caracterizada pela dor

fraca persistente e podendo ser irradiada®.

24.

Classificacao da dor quanto a sua duracio

A dor pode ser classificada em dor aguda ou dor crénica, de acordo com a sua duragdo. E

importante fazer a distingdo entre estes 2 tipos de dor, visto que o tratamento para ambas

¢ diferente™®.
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A dor aguda ¢ caracterizada por uma duragao inferior a 6 meses e por desaparecer quando
a lesdo que a provoca ¢ eliminada. Segundo a Associagdo Portuguesa para o Estudo da
Dor (APED), a dor aguda ¢ considerada benéfica para o organismo por ser considerado
um sinal de alarme para algum tipo de lesao, levando o individuo a procurar um médico,

constituindo assim um sintoma importante para o diagndstico de diversas patologias***.

As causas mais comuns para a dor aguda sdo, na sua maioria, lesdes provocadas por

traumas, queimaduras ou terapéuticas cirurgicas ou diagnosticas**.

A dor cronica caracteriza-se por uma dor persistente e recorrente que dura mais de 6 meses
e que pode permanecer ap0s o tratamento e, desaparecimento da lesdo que lhe deu origem

ou pode existir sem que haja uma lesdo**.

Ao contrario da dor aguda, a dor crénica ndo traz beneficios para o doente em nenhuma
circunstancia, causando sofrimento e repercussoes na saude fisica e mental do individuo.
A nivel mental pode causar insonias, ansiedade e depressao. Atualmente a dor crénica
deixou de ser considerada como apenas um sintoma associado a uma patologia, passando
a ser considerada uma patologia por si s6, com inimeras repercussdes sobre o individuo

tanto a nivel fisico, mental e também econémico®**.
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3. A Dor Oncolégica

A dor associada ao cancro ¢ um dos sintomas mais comuns desta patologia. Apesar de ser
variavel, estima-se que mais de metade dos doentes sente dor apos o tratamento ou quando
ja se encontram num estado avang¢ado da doenca, com presenca de metastases. Existe
ainda uma percentagem elevada de doentes, cerca de 40%, que sente dor a data do

diagnostico’.

A dor oncologica ¢ um dos sintomas mais prevalentes que pode ser provocada por
diferentes causas e ter na sua origem diferentes componentes organicas. Posto isto, €
necessario compreender os mecanismos que provocam dor nos doentes de modo que a
escolha da terapéutica seja a mais adequada e que acima de tudo proporcione uma melhor

qualidade de vida ao doente®.

Deste modo, podemos classificar a dor oncoldgica em aguda ou cronica quando a
classificamos relativamente a sua duragdo. A dor oncoldgica aguda tem maior
probabilidade de ocorréncia apds intervengdes de diagndstico e terapéutica. Pode ser
também classificada de acordo com a sua patogénese, sendo definida como neuropatica
ou nociceptiva e por fim pode ser caracterizada também de acordo com a sua causa, ou
seja, se a dor ¢ provocada diretamente pelo tumor, pelo seu crescimento e pela invasio
dos tecidos circundantes ou se resulta do regime terapéutico a que o doente ¢

submetido®*°,

3.1. Dor Oncoldgica Nociceptiva

Como referido anteriormente, a dor oncologica pode ser classificada de acordo com a sua

duracdo, patogénese ou ainda estar ou ndo relacionada com o tumor e a sua terapéutica.

Num tratamento de radioterapia, os sindromes agudos ocorrem imediatamente apds o
contacto com a radiag@o e podem ser reversiveis dependendo da regeneragao tecidular do
tecido afetado. As mucosites orais ou estomatites que consistem na inflamagao da mucosa
oral e orofaringea, sdo muito frequentes no tratamento por radioterapia de tumores de
cabeca e pescogo. Associado a outro tipo de neoplasias ocorrem enterites e proctites,

inflamagcdo do intestino e reto, respetivamente®’.

Uma terapé€utica de quimioterapia tem também associada diversos sindromes que estdo
na origem da dor oncologica. Quando um paciente € sujeito a um tratamento intratecal de
metotrexato, pode desenvolver um sindrome meningeo que € caracterizado por rigidez da
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cabeca e pescoco. As mucosites orais podem também desenvolver-se na sequéncia do
tratamento com quimioterapia. Na sua grande maioria, este tipo de tratamento ¢ realizado
por via intravenosa (IV), possibilitando que certos fArmacos provoquem reacdes locais
imediatas, apdés a sua administracdo, que se manifestam pelo aparecimento de

vermelhidao, prurido e dor*.

Existe outro tipo de dor oncologica, a dor 6ssea metastatica, provocada diretamente pelo
tumor. Este tipo de dor ¢ uma das mais comuns entre os pacientes com cancro, sendo as
metastases Osseas mais prevalentes na neoplasia da prostata e da mama. Este tipo de
metastases pode ser osteolitica, quando a destruicdo surge pela acdo dos osteoclastos, ou
osteoblastica, caracterizada por esclerose. Grande parte destas metastases localiza-se nas
vértebras, 0ssos pélvicos e longos e cranio. O mecanismo que estd na origem deste tipo
de dor oncologica ¢ complexo e envolve interagdes entre varios tipos de células. No caso
de um osso saudavel, a remodelacdo 6ssea depende do equilibrio entre a formagao do
0sso0 pelos osteoblastos e a sua destruicdo pelos osteoclastos. Sempre que ha invasio do
0sso pelas células tumorais, ocorre um crescimento patologico e a formagao de uma rede
de fibras de morfologia e organizagdo unicas que excede até 70 vezes o tamanho do osso.
Num osso saudavel, as fibras nervosas sensoriais e simpaticas estao separadas, no entanto,
quando ocorre o crescimento da rede induzida pelo tumor, leva a que se estabeleca uma

conexdo entre ambas, resultando em estimulos dolorosos®.

3.2. Dor Oncoldgica Neuropatica

Quando ha uma infiltracdo ou compressdo de um nervo pelo tumor ou pelas suas
metastases, vai ocorrer lesdo do mesmo. Deste modo, como ocorreu uma lesdo de um
nervo periférico, as fibras vdo tornar-se hipersensiveis aos estimulos, registando-se uma
amplificagdo da dor ou alodinia. Quando acontece este tipo de lesdo, a dor que lhe esta

associada caracteriza-se por sensagdes elétricas ou por sensag¢des de queimadura*>=>°,

Para além destes dois tipos, existem mais tipos de dor que estdo associadas diretamente
ao tumor como as radiculopatias, caracterizadas pela lesdo de um ou mais nervos e as

suas raizes nervosas, que passam pela coluna vertebral®!.

O tratamento de quimioterapia sistémica ¢ uma das estratégias mais usadas para combater
o cancro, contudo, provoca varios efeitos adversos, nomeadamente, a neuropatia

periférica. Esta ocorre devido a lesao dos nervos periféricos, plexos e ganglios das raizes
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dorsais e € provocada pela toxicidade dos farmacos, sendo uma das causas mais comuns

de dor oncolégica neuropatica'®!3,

Caracteriza-se por sintomas sensoriais como
dorméncia e ardor que podem provocar expressdo excessiva de um sintoma como
hiperalgesia, alodinia ou hiperestesia ou expressdo reduzida, como por exemplo,
hipoestesia. Pode ser de longa duragdo e tornar-se irreversivel, refletindo-se em
morbilidades associadas, como a depressdo ou a insdnia, que comprometem a qualidade

de vida dos sobreviventes'323,

3.3. Interferéncia da dor oncoldgica na qualidade de vida do doente

De acordo com a OMS, a qualidade de vida ¢ definida como "4 perce¢do de um individuo
da sua posi¢do na vida no contexto da cultura em que vive e em rela¢do aos seus
objetivos, expectativas, padrées e preocupacgdes™?. Pacientes oncoldgicos, na sua grande
maioria, padecem de dor oncoldgica associada ao tratamento ou a progressao da doenga,
0 que provoca um intenso sofrimento tanto a nivel fisico como a nivel psicologico,
interferindo na qualidade de vida do doente e da familia. A dor ndo controlada continua a
ser um problema clinico de grande preocupacdo e umas das consequéncias mais temidas

do cancro, sendo que o seu impacto vai muito para além dos doentes.

A dor oncologica ¢ um fendémeno com diversas dimensdes: sensitiva, que esta ligada a
sensagao fisica, ou seja, a localizacdo e intensidade da dor; cognitiva que esté relacionada
com as crencgas espirituais e culturais do doente, correspondendo a interpretacdo que ¢é
dada e a maneira como lida e vive com a dor; emocional que esta relacionada com aquilo
que o doente sente emocionalmente, se a dor ¢ desagraddvel ou preocupante; e por fim
tem uma dimensao comportamental que consiste na maneira como o doente reage a dor
e a expressa através do corpo e do discurso. Deste modo, ¢ dificil definir a dor, uma vez

que se trata de algo individual e subjetivo®.

Em primeiro lugar, deve ser feita uma investigacdo da dor realizada por um médico, de
modo a identificar qual a origem ou causa da dor, sendo necessario haver comunicagdo
entre o doente e o seu médico. Este processo constitui muitas vezes uma barreira ao
tratamento, visto que ha muitos doentes que se apresentam reticentes em discutir a dor
que sentem, devido a diversas preocupagdes como o receio em tomar medicamentos que
causem habituacdo ou que a dor que sentem signifique progressdo da doenga. Assim, a

comunicagdo entre o doente e o médico torna-se inadequada, ndo havendo uma avalia¢ao
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eficaz e por consequente um tratamento que consiga trazer alguma qualidade de vida para

os doentes**>

A presenca de dor oncoldgica, para além do sofrimento fisico associado a dor e a doenga,
tem impacto também na saude mental do doente e afeta ainda o seu desempenho nas
atividades diarias e, consequentemente, a qualidade de vida do doente. Num estudo
desenvolvido na Holanda, foi avaliada a interferéncia da dor nas atividades diarias de 166
doentes oncoldgicos em ambulatério. Dos 166 doentes, 148 relataram interferéncia em
mais de uma atividade didria. As atividades mais afetadas pela dor oncologica relatadas
pelos doentes foram o lazer, o trabalho, o humor, as caminhadas, as relagdes interpessoais,
o sono ¢ as atividades no geral. Na figura 3.1, pode observar-se que pacientes com dor
severa ¢ moderada, classificadas entre 7 ¢ 10 e entre 5 e 7 na escala numérica,
respetivamente, t€m as suas atividades diarias afetadas pela presenca de dor com maior
dimensdo do que quando comparadas com pacientes com dor leve, classificada entre 1 e
4. Neste estudo, ¢ possivel ainda constatar que a interferéncia média nas atividades diarias
¢ maior para doentes com dor moderada do que com dor leve, exceto no sono. Porém, a
dor severa interfere mais significativamente em todos os aspetos quando comparada com

a dor moderada e leve’®.

Interferéncia da dor nas atividades diarias de doentes oncologicos

Pacientes sem dor (EN=0) (N=260) Pacientes com dor ligeira (EN 1-4) (N=84)
I Lazer I -
Trabalho, - N . ) | Trabatho______ L
Humor 1 Humor I e
Caminhadas | = N = = i Caminhadas | - — —
Relacdes interpessoais | s = - - 1 Relagdes interpessoais I = |
Sono | n Sono | e ecmy _
Atividade no geral | i | Atividade no geral | = D E—— |
L 200% ur, [N 1 1007 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pacientes com dor moderada (EN5-6) (N=42) Pacientes com dor severa (EN 7-10) (N=40)
U S — | Clm——— |
— — T —
o : [— T T—
¢ —— | c e e— |
RelagBes interpessoais | - = l__- Relagdes interpessoais, = r——_
sono | : [ — soo [
Atividade n0 geral e Atividade nogeral | [
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

[ seminterferéncia (0) [ interferéncia Reduzida (14) [l 'nterferéncia Moderada (s-6) [l interferéncia Severa (7-10)

Figura 3.1 — Interferéncia da dor nas atividades diarias dos pacientes em funcio
da sua intensidade que € classificada como leve, moderada ou severa de acordo
com a escala numérica. Adaptado de (56).
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Anivel psicologico, existem diversos fatores que influenciam a experiéncia e o tratamento
da dor oncologica, uma vez que uma dor que ndo cessa, aumenta consideravelmente o
risco de sofrimento psicoldgico®’. A angustia, a depressdo e outros transtornos de humor

sdo prevalentes em doentes que sofrem de dor oncoldgica®’8,

Estudos recentes confirmam que cerca de um sexto dos doentes com cancro sofrem de
depressao e um quarto sofre de outros transtornos relacionados com o humor enquanto
recebem tratamento®®. Para além disso, um doente que sofra de depressdo major, esta niio
se encontra apenas associada a dor, mas também a uma diminuicdo da adesdo ao

tratamento, prolongamento do tempo de internamento e ideias de suicidio®.
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4. Avaliacao da dor
4.1. Evoluc¢ao da problematica da dor em Portugal

Como referido anteriormente, a dor oncoldgica ¢ algo individual e subjetivo tornando o
seu processo de avaliagdo e consequente tratamento em algo complexo. A avaliagdo e
controlo da dor é uma intervengdo que faz parte das fungdes do profissional de satde,
visto que € imperativo que seja realizada uma avaliagdo, controlo e tratamento do paciente
nao so por razoes €ticas, porque o doente tem direito a nao sofrer, mas também por todas
as implicacdes fisiopatologicas resultantes das complicacdes da dor ndo tratada e ainda
as implicagdes sociais e econdomicas (faltas ao trabalho ou escola, aumento dos tempos

de internamento, morbilidade e mortalidade)®é?.

Avaliar um processo como a dor torna-se dificil devido a sua complexidade e
subjetividade e embora existam melhorias com o aumento da formagdo nesta area,
permitindo aos profissionais de satide reconhecer as dificuldades que fazem parte deste
processo e oferecer possiveis solugcdes, a avaliagdo da dor ¢ ainda uma atividade muito

negligenciada, comprometendo a qualidade dos cuidados ao doente®!.

Em Portugal, os esforcos desenvolvidos para melhorar os processos de avaliacdo e
controlo da dor nfo se tem revelado uma tarefa facil®'. No fim dos anos 90, a Direcdo
Geral da Satude (DGS) reconheceu a importancia do controlo da dor e criou em 1999 um
Grupo de Trabalho para a Dor em estreita colaboracdo com a APED que elaborou o Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD), aprovado a 26 de margo de 2001. O plano
descrevia modelos organizacionais para o combate da dor em meio hospitalar e
orientacdes para o controlo da dor®?. Apesar de terem sido dados alguns passos
importantes, como a instituicdo da dor como 5° sinal vital, (Circular Normativa
N°09/DGCQG, de 14/06/2003), muitas das metas ndo foram atingidas no seu horizonte
temporal de 2007%.

Em 2008, surge o Programa Nacional de Controlo da Dor (PNCD) para dar continuidade
ao PNLCD, foram reformulados e redefinidos os objetivos e propostas novas estratégias
operacionais. O PNCD inseriu-se no ambito do Plano Nacional de Satde 2004-2010 em
complementaridade com outros programas nacionais, nomeadamente na area do cancro,

das doencas reumaticas e dos cuidados paliativos. O PNCD revelou-se um marco
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importante para os cuidados de satde na area da dor em Portugal. Das acdes realizadas,
¢ de realgar as que permitiram o aumento da comparticipagdo e modifica¢do da prescri¢do
de medicamentos opioides, a emissdo de orientagdes técnicas para profissionais de saude,
a producao de informacdo para a populagdo em geral, a melhoria do conhecimento
relativo a prevaléncia da dor cronica e dor aguda poOs-operatoria em Portugal, ¢ a
publicacdo da tabela da Medicina da Dor que ¢ parte integrante da Portaria n.° 163/2013
de 24 de abril. O PNCD acabou por ndo esgotar o seu horizonte temporal que seria em

20185263,

Deste modo, em janeiro de 2012, foi aprovado o Plano Estratégico Nacional para a
Prevengao e Controlo da Dor (PENPCDor), com um horizonte temporal de 3 anos que
pretendia dar continuidade aos objetivos anteriormente estabelecidos pelo PNCD, tendo

como principios orientadores®?%*:

e Subjetividade da Dor — a intensidade da dor ¢ necessariamente aquela que o
doente refere, sendo dada particular atengdo a doentes com incapacidades verbais.

e Dor como 5° sinal vital — a dor ¢ um sinal de alarme vital para a integridade do
individuo, sendo fundamental para o diagndstico de diversas patologias, mas ndo
deve ser causa de sofrimento desnecessario.

e Direito ao controlo da dor — todo o individuo tem direito ao controlo da dor,
qualquer que seja a sua causa de forma a evitar sofrimento.

e Dever de controlo da dor — todos os profissionais de satde devem adotar
estratégias de prevencdo e controlo da dor adequadas aos pacientes a seu cuidado,
contribuindo para o seu bem-estar.

e Tratamento diferenciado da dor - o controlo da dor deve ser efetuado a todos os
niveis da rede de prestacdo de cuidados de satde, comecando em regra pelos

Cuidados de Saude Primarios e prosseguindo, sempre que necessario.

O PENPCDor tinha como objetivos principais reduzir a prevaléncia da dor ndo controlada
na populagdo portuguesa, melhorar a qualidade de vida dos doentes com dor, racionalizar

0s recursos € controlar os custos necessarios para o controlo da dor®>%3,

Em 2017, surge o Programa Nacional para Prevencao e Controlo da Dor, onde a DGS
pretendia dar continuidade a visao e a missao dos planos e programas que o antecederam,

cujas metas para a satide em 2020 eram®*:
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o “Contribuir para uma melhor formacgdo dos profissionais de saude sobre a
avaliagdo e controlo da dor,

o Caracterizar a realidade no que respeita a prevaléncia e tratamento da dor
cronica na populagdo pediatrica;,

e Promover modelos de boas prdticas na abordagem da dor em todos os niveis de
prestacdo de cuidados de saude;

o  Contribuir para a literacia dos cidaddos em rela¢do a prevengdo e controlo da

2

dor.

4.2. Avaliacao da Dor

A avaliagdo da dor é um processo complexo devido ao caracter subjetivo e individual da
mesma. Deste modo, sempre que um profissional de saude avaliar a dor de um doente ¢
importante que tenha presente a sua subjetividade, ou seja, a experiéncia dolorosa deve
ser descrita a partir das palavras do doente, pois ele é a pessoa que melhor avalia a sua
propria dor®.

Posto isto, quando ¢ realizada uma avaliagdo devem ser utilizados os seguintes

indicadores da dor, segundo a seguinte hierarquia®:

e Relato do doente;

e Condigdes patologicas ou procedimentos conhecidos como dolorosos;
e Comportamentos associados a dor (gritos, imobilidade);

e Relatos da familia/cuidadores;

e Parametros fisiologicos.

A dor ¢ um fendmeno muito subjetivo e o modo como ¢ sentida e percecionada pelo
doente pode ou nio ser totalmente diferente da maneira como este a expressa. E também
um fendmeno individual na medida em que os doentes expressam de maneira diferente e
diversa a dor que sentem tornando a sua experiéncia dependente de multiplos fatores
como crengas, cultura e fatores psicoldgicos. No entanto, nem sempre € possivel obter
um autorrelato do doente, particularmente quando o doente apresenta alteragdes no estado
de consciéncia, alteragdes cognitivas, problemas a nivel da comunicacao verbal ou se se

trata de uma crianga pequena. Para estes doentes, existem outras abordagens®’.
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Quando um profissional de satude realiza uma avaliagdo, por muito que tente ser parcial
e objetivo, as suas caracteristicas psicoldgicas e culturais vao influenciar no momento da
avaliag¢ao da dor do doente, fazendo com que haja mais um elemento de subjetividade da
dor envolvido no processo. Para além disso, o profissional de saude tem a tendéncia, ainda
que sem se aperceber, de comparar a dor que ¢ sentida por doentes que passam pelos
mesmo procedimentos médicos ou que sofrem da mesma patologia. Inconscientemente,
muitos médicos ou outros profissionais de saude tem interiorizado um determinado
padrao de dor para cada patologia ou procedimento, o que faz com que, muitas vezes,
ocorra comparacao da dor do doente com este padrdo, acabando por negligenciar o

autorrelato®.

No entanto, existem elementos objetivos que podem ser analisados durante a avaliacdo
da dor de modo a tentar diminuir a sua subjetividade, ainda que ela persista. Sdo exemplo,
0s sinais vitais como a temperatura corporal, a frequéncia respiratéria e cardiaca e, a
pressdo arterial que sdo medidos através de sinais e sintomas associados a dor como no
caso da dor aguda, em que existe um aumento da frequéncia cardiaca e respiratoria. Para
além dos sinais vitais, podem ainda ser utilizadas escalas de avaliagdo. Estas escalas tém
como finalidade a avaliagdo uni ou multidimensional da dor, de modo que seja possivel
reduzir a sua subjetividade. Podem ser escalas de autoavaliacdo, em que o doente se avalia
a si mesmo ou de heteroavaliacdo, em que ¢ o profissional de saude que realiza a

avaliagdo®’.

De acordo com o referido anteriormente, a avaliagdo da dor ¢ um processo complexo,
sendo necessario ter em conta alguns principios. Neste sentido, a Ordem dos Enfermeiros

(OE), estabeleceu 14 principios para avaliagdo da dor®®:

1. “Toda a pessoa tem direito ao melhor controlo da dor,

2. Ador é uma experiéncia subjetiva, multidimensional, unica e dindmica;

3. A dor pode existir mesmo na auséncia de causas identificadas;

4. A percegdo e a expressdo da dor variam na mesma pessoa e de pessoa
para pessoa, de acordo com as caracteristicas individuais, a historia de
vida, o processo de satide / doenga e o contexto onde se encontra inserida;

5. A competéncia para avaliagdo e controlo da dor exige formagdo
continua;

6. A avaliagdo da dor pressupoe a utilizagdo de instrumentos de avalia¢do

7. O controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar coordenada;
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8. Os cuidadores principais e a familia sdo parceiros ativos no controlo da
dor,

9. A tomada de decisdo sobre o controlo da dor requer a colaboragdo da
pessoa, dos cuidadores e da familia,

10. A dor ndo controlada tem consequéncias imediatas e a longo prazo pelo
que deve ser prevenida;

11. Os enfermeiros tém o dever ético e legal de advogar uma mudanca do
plano de tratamento quando o alivio da dor é inadequado;

12. Os enfermeiros devem participar na avaliagdo formal do processo e dos
resultados no controlo da dor ao nivel organizacional;

13. Os enfermeiros tém a responsabilidade de se articular com outros
profissionais de saude na proposta de mudangas organizacionais que
facilitem a melhoria das praticas de controlo da dor;

14. Os enfermeiros devem defender a mudanca das politicas e alocag¢do de

recursos que sustentem o controlo efetivo da dor"

Destes 14 principios, podemos destacar o numero 5 que afirma a necessidade de uma
formag¢do continua, ou seja, a necessidade de atualizagdo de novos procedimentos ou
novos farmacos por parte dos profissionais de saide de modo a controlar a dor do
paciente, satisfazendo assim o principio de que toda a pessoa tem direito ao controlo da
dor. Como anteriormente referido, o uso de instrumentos de avaliacdo, evidenciado no
principio niimero 6, ¢ importante de modo a conseguir-se eliminar alguma subjetividade
do processo de avaliacdo e por fim a importancia dos cuidadores e da familia, para além

dos profissionais de satide, referido no principio 966,

Para além dos principios estabelecidos anteriormente, a OE estabeleceu algumas
recomendacdes para uma melhor avaliacdo da dor. Consistem em reconhecer a pessoa
como o melhor avaliador da sua propria dor, acreditando na pessoa que sente dor e
privilegiando assim o autorrelato como fonte de informagao em pessoas com auséncia de
deficiéncias cognitivas ou de comunicagdo. Avaliar a dor de forma regular e sistematica

permite detetar precocemente possiveis complicagdes®®.

Ha que recolher informagdes acerca da historia da dor, considerando diversos parametros
como (Anexo I): localizagdo, duracgdo, intensidade e qualidade da dor, os seus fatores

agravantes, o conhecimento por parte do doente da sua dor e as estratégias utilizadas
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quando a sente, a forma de comunicar e expressar a dor que sente, 0 impacto nas suas
vidas, os sintomas associados e ainda o uso de tratamento farmacologico e ndo

farmacologico®®.

O autorrelato pode ser obtido através do uso de instrumentos de avaliagdo como
questionarios e escalas. A escala deve ser escolhida de acordo com as caracteristicas do
doente, como por exemplo, a sua idade e capacidade cognitiva. A escala deve ser usada
com uma frequéncia adequada para que seja possivel compreender se o nivel de dor se
mantém, aumenta ou diminui. Regra geral, no mesmo doente, deve ser sempre a mesma
escala a ndo ser que se justifique esta mudanga por alteragdo da situagao clinica do doente.
E de realcar que a equipa multidisciplinar tem de ter formagdo sobre a escala de modo
que a medi¢do seja o mais objetiva possivel. Deve ser assegurado que tanto o doente como

os seus familiares ou cuidadores compreendem as escalas utilizadas®®.

Para além do relato do doente e da utilizacdao das escalas de avaliagdao, podem ainda ser

realizados examos fisicos ao doente:

e Exame Neurolégico — avaliagdo da sensibilidade, da motricidade e alteragdes
neurovegetativas

e Exame Miusculo-Esquelético — sinais de inflamacdo, pontos dolorosos,
contraturas musculares, etc.

e Exame de Imagiologia e outros — Diagnostico da presenca de neoplasia em
varios locais anatdmicos que pode explicar o aparecimento de dor ou agravamento

da doenga através de exames complementares de diagndstico®’.

4.2.1. Instrumentos de Avaliacdao da Dor

Como j4 foi referido, sempre que possivel ¢ privilegiado o relato do doente no momento
da avaliacdo da dor, no entanto, existem diversos fatores que contribuem para o aumento
da subjetividade do processo. Deste modo, recorre-se ao uso de escalas que avaliam a
intensidade da dor e que tém como finalidade reduzir a subjetividade associada a
avaliacdo, permitindo comparar o nivel de dor em varios momentos. O uso destas escalas
implica que a equipa multidisciplinar tenha uma formag¢ao adequada para que a medi¢ao
e a avaliacdo seja o mais objetiva possivel e que haja ainda uma melhor comunicagao

entre os profissionais de satde e o doente. Para além de avaliarem a dor, estas escalas sao
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também bastante utilizadas para medir o grau de alivio de um doente apds instituicdo de

um plano terapéutico®.

A equipa multidisciplinar tem como funcao selecionar a escala de avaliacao que melhor
se adequa ao doente tendo em conta a sua idade, capacidade cognitiva e a patologia. Num
mesmo servigo, deve existir mais que um instrumento, de modo a possibilitar a escolha
mais adequada para cada doente, sendo que o escolhido deve permanecer o mesmo

sempre que o doente ¢ avaliado, a ndo ser que o seu estado clinico justifique a alteragao®.

Existem 2 tipos de escalas de avaliagdo de dor, as unidimensionais e as
multidimensionais. As escalas unidimensionais avaliam a dor relativamente a intensidade
e sdo as mais utilizadas em meio hospitalar, porque sdo de facil uso e possibilitam a
obteng¢ado de informacao de forma rapida e valida. Apesar de muito tuteis quando se trata
de um doente com dor aguda, existem varias ocasides em que uma escala que apresenta
apenas um elemento de avaliagdo, torna-se insuficiente para compreender a dor e elaborar
um plano terapéutico. Muitos destes casos estdo associados a dor cronica onde ha

necessidade de recorrer a escalas de avaliagio multidimensionais®.

4.2.1.1. Escalas de Avalia¢ao Unidimensionais

A Circular Normativa n°® 9/DGCG de 14/06/2003 estabeleceu as seguintes regras para a

utilizacdo de escalas de avaliacdo da dor®®:

1. “A avaliacdo da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualquer uma
das escalas propostas,

2. A intensidade da dor é sempre a referida pelo doente;

3. A semelhanga dos sinais vitais, a intensidade da dor registada refere-se ao
momento da colheita;

4. As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade
superior a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos de avaliacdo especificos, ndao
incluidos na presente Circular, para doentes que ndo preencham estes critérios,

5. A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma;

6. Para uma correta avaliacdo da intensidade da Dor é necessaria a utilizagdo de
uma linguagem comum entre o profissional de saude e o doente que se traduz por

uma padronizagdo da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utiliza¢do,
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7. E fundamental que o profissional de saiide assegure que o doente compreenda,

corretamente, o significado e a utiliza¢do da escala utilizada.”

As escalas de avaliacdo de dor propostas pela Circular Normativa n° 9/DGCG de
14/06/2003 foram a Escala Visual Analégica, Escala Numérica, Escala Qualitativa e a

Escala de Faces, todas escalas unidimensionais®®.

A Escala Visual Analogica (EVA) consiste numa linha horizontal ou vertical, com 10
centimetros de comprimento e que tem assinalada numa das extremidades “Sem Dor” e
na extremidade oposta “Dor Maxima” (Figura 4.1). O doente deve assinalar com uma
cruz ou trago perpendicular a linha o ponto que representa a sua dor, havendo assim uma
relacdo entre o ponto assinalado na linha e a intensidade da dor, ou seja, um doente que
assinalar a cruz mais perto da extremidade “Sem Dor” significa que sofre de uma dor
mais ligeira do que um doente que assinalar mais perto da extremidade “Dor Méaxima”
que, possivelmente, sofrera de uma dor moderada a severa. Posteriormente, mede-se a
distancia entre o inicio da linha que corresponde a 0 e o local assinalado, em centimetros,

obtendo-se assim uma classificagdo numérica sendo que 0 é sem dor e 10 é dor maxima*’.

ESCALA VISUAL ANALOGICA

Sem Dor Dor Maxima

Figura 4.1 — Escala Visual Analdgica. O espetro varia entre sem dor até
dor maxima. Adaptado de (68)

A Escala Numérica (EN) consiste numa régua que ¢ dividida em 11 partes iguais,
numeradas de 0 a 10 (Figura 4.2). Pode ser apresentada ao doente tanto no formato
horizontal ou vertical. Pretende-se que o doente classifique numericamente a sua dor
atribuindo um nuamero a intensidade da sua dor, em que 0 corresponde a ndo sentir dor e
10 corresponde a dor méxima. Esta escala ¢ a mais utilizada devido a familiarizagao dos

doentes com nimeros™®.
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ESCALA NUMERICA

SemDor| 0 |1 ]| 2| 3| 4|5|6 |7 |8|9]10 Dor Maxima

Figura 4.2 — Escala Numérica. A intensidade da dor varia entre 0
(sem dor) até 10 (dor maxima). Adaptado de (68)

A Escala Qualitativa (EQ) consiste numa escala verbal onde sdo usados adjetivos para
classificar a intensidade da dor. Contém cerca de 5 ou 6 pontos. Segundo a Circular
Normativa n° 9 da DGS (2003) ¢ pedido ao doente que classifique a intensidade da sua
dor de acordo com os seguintes adjetivos: Sem Dor, Dor Ligeira, Dor Moderada, Dor
Intensa ou Dor Maxima (Figura 4.3). Uma das vantagens desta escala é que a sua
simplicidade possibilita o seu uso no caso de doentes idosos ou com alguma deficiéncia
visual bem como em algumas criancas. Porém, quando comparada as escalas anteriores
tem uma maior limitacdo de escolha o que pode causar uma dificuldade maior para

obtencdo de respostas exatas*®®,

ESCALA QUALITATIVA

Sem Dor Dor Ligeira | Dor Moderada | Dor Intensa Dor Maxima

Figura 4.3 — Escala Qualitativa. Escala em que o doente avalia
qualitativamente a sua dor que pode ser sem dor num extremo ou dor
maxima noutro. Adaptado de (68)

A Escala das Faces consiste na representacdo de 6 faces com expressdes diferentes que
se modificam ao longo da linha da direita para a esquerda desde a alegria num extremo,
tristeza e choro no extremo oposto. A cada face esta associado um nimero de 0 a 5 onde
0 corresponde a sem dor e 5 a dor méxima (Figura 4.4). E solicitado ao doente que escolha

a face com a expressdo que melhor define a intensidade da dor®.
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ESCALA DE FACES

0 1 2 3 4 5

Figura 4.4 — Escala das Faces. A cada face esta associado um numero
de 0 a 5 onde o 0 corresponde a sem dor e 5 a dor maxima. Adaptado
de (68)

4.2.1.2. Escalas de Avaliacao Multidimensionais

A intensidade da experiéncia dolorosa pode nem sempre ser a dimensao acertada para
uma avaliagdo de dor. Muitas vezes as componentes sensoriais € emocionais tornam-se
mais relevantes de analisar. Assim, as escalas de avaliagdo multidimensional consistem
em questiondrios que tém como base adjetivos que sdo usados para classificar as
componentes acima mencionadas. Estas escalas sdo frequentemente utilizadas em doentes
que sofrem de dor cronica de modo a avaliar os efeitos da dor no seu dia-a-dia. Os
questionarios devem ser preenchidos pelo doente, porém, se existir alguma dificuldade

devem ser auxiliados por um profissional de saude®.

O McGill Pain Questionnaire (MPQ) (Anexo II) € uma das escalas mais utilizadas para
uma avaliagdo multidimensional da dor que permite avaliar as dimensdes sensitivas,

afetivas e emocionais®’.

O questionario esta dividido em 4 partes: a primeira parte corresponde a avaliagdo da
dimensdo sensorial e localiza¢do da dor, composto por dois desenhos do corpo humano,
um mostrando o lado anterior e outro o posterior. E pedido ao doente que esta a realizar
0 questionario que marque as partes em que sente dor, marcando um E quando a dor ¢
externa e um I quando a dor € interna. A segunda parte do questiondrio vai questionar
como ¢ percecionada a dor e ¢ constituida por uma lista de setenta e oito adjetivos,
divididos por vinte subclasses em que cada uma corresponde a um aspeto da dor
especifico e ¢ constituido por dois a seis adjetivos considerados semelhantes, que variam
na intensidade com que expressam a dor sentida ou podem apresentar apenas pequenas
diferengas no seu significado, e por trés classes: sensorial, afetiva e avaliativa. As
subclasses de 1 a 10 representam as respostas a experiéncia sensorial da dor (picada,

tremor, quente, formigueiro, etc.), as subclasses de 11 a 15 representam as respostas a
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experiéncia afetiva (cansativa, aterrorizante, cruel, etc.), a subclasse 16 corresponde a
uma avaliacdo global da dor e as subclasses entre a 17 e 20 correspondem a uma
miscelanea de adjetivos que sdo referidos varias vezes pelos doentes para descrever a sua
dor como por exemplo: penetrante, difusa, nauseante, aperto, etc. A terceira parte vai
avaliar a componente temporal, questionando como a dor evolui ao longo do tempo ¢ a
sua periocidade bem como fatores agravantes ou que aliviam a dor. A quarta e Gltima parte
corresponde a um cruzamento entre uma escala numérica e qualitativa onde o doente vai
avaliar a intensidade da sua dor recorrendo a uma escala numerada de 0 a 5 com
correspondentes descritores qualitativos da dor, sendo que o 0 corresponde a sem dor e 5

a dor maxima’%’!72,

No inicio do questionario, o profissional ird recolher os dados clinicos do doente e deve
avaliar a sua capacidade cognitiva. Esta avaliacdao tem de ser realizada, uma vez que este
questionario ¢ muito suscetivel as limitagdes cognitivas ndo sendo indicado para doentes

que as tenham’°,

Apesar de ser considerado o melhor instrumento de avaliacdo multidimensional da dor, ¢
um questionario extenso tornando-se dificil a sua aplicacdo tanto para profissionais de
satide como para doentes, especialmente para doentes que ja se encontram demasiado

afetados pelo estado da doenga’®.

O MPQ apresenta ainda duas formas mais curtas, o Short-form McGill Pain
Questionnaire (SF-MPQ) e o Short-form McGill Pain Questionnaire 2 (SF-MPQ-2). O
SF-MPQ contém apenas 2 partes. A primeira € relativa a perce¢do da dor e utiliza 15 dos
78 adjetivos do MPQ, sendo 11 adjetivos sensoriais e 4 descritores afetivos, em que cada
um tem 4 niveis de resposta. A segunda parte corresponde a intensidade da dor e a um
cruzamento da escala numérica e qualitativa, acrescentando também a escala visual
analogica. Esta versdo ¢ mais simples, mais rapida de preencher e de obter resultados,

sendo muitas vezes preferida pelos profissionais de saude’®’!.

O SF-MPQ-2 surgiu para tentar colmatar o facto da incapacidade do SF-MPQ de avaliar
a dor neuropatica, por falta de descritores adequados. Assim, o SF-MPQ-2 ¢ constituido
por 22 adjetivos avaliando as componentes ja abordadas e exclui a necessidade de uma

escala de avaliagio da dor, pois os 22 adjetivos so classificados de 0 a 107°.
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Estes questionarios apresentam grandes vantagens face as escalas unidimensionais da dor,
no entanto, a sua maior desvantagem para além, de como ja referido, o tempo despendido

para a sua realizacdo é a dificuldade de transposi¢do para diferentes linguas e culturas’.

Para além do McGill Pain Questionnaire, existe outro questionario que ¢ bastante
utilizado, o Brief Pain Inventory (BPI). O BPI vai avaliar a intensidade, a interferéncia na

vida do doente, a localizacdo, o tipo de dor, a terapéutica prescrita e o grau de alivio’>.

Relativamente a intensidade da dor, os doentes utilizam uma escala numérica de 0 a 10
para responder a perguntas sobre a intensidade em diferentes momentos: a pior dor nas
ultimas 24 horas, a menor dor experienciada nas ultimas 24 horas, a dor média sentida e
a dor que sentem no momento do questionario. Na avaliagdo da interferéncia nas
atividades didrias, ¢ aplicada a mesma escala, sendo que 0 ¢ sem interferéncia e 10 ¢ total
interferéncia da dor nas atividades, para 7 atividades diferentes: atividades gerais, humor,

capacidade de andar, trabalho, relagdes interpessoais, dormir e qualidade de vida’.

Contém ainda mais 2 itens para avaliar a terap€utica e o alivio dos sintomas e um desenho
do corpo humano como no MPQ. Este apresenta também uma short-form (Anexo III) que

apenas avalia a intensidade e a interferéncia na qualidade de vida”’®.

4.2.2. Avaliag¢do da Dor em grupos com caracteristicas especiais

Existem grupos populacionais que apresentam caracteristicas particulares e que devido a
essas caracteristicas nao se tornam aptos para a utilizagao dos instrumentos anteriormente
referidos, que sdo instrumentos de autoavaliacdao, onde ¢ o doente que avalia a sua dor.
No caso de doentes que ndo apresentem condigdes de se autoavaliarem, existem
instrumentos de heteroavalia¢do que consistem na avaliacdo, por parte de um profissional
de saude da dor, de um doente. E o caso das criangas e dos idosos que necessitam de testes

mais direcionados as suas caracteristicas®"’’.

4.2.2.1. Avaliacido da dor em criancas

A avaliagdo da dor nas criangas apresenta diversas particularidades que fazem com que
seja avaliada e analisada separadamente de outros grupos populacionais. As criangas
diferem na forma como respondem a experiéncias dolorosas, o que implica que a sua

avaliagdo seja multifacetada’’.
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Deste modo, a Orientagao n® 014/2010 da DGS, relativa as orientagdes técnicas sobre a
avaliagdo da dor nas criangas define as condutas a ter neste assunto. Inicialmente, temos

de ter em atencdo as boas praticas de avaliagdo da dor em criangas’’:

1. “Acreditar sempre na crianga que refere dor;

2. Privilegiar a autoavaliagcdo a partir dos 3 anos, sempre que possivel;

3. Dar tempo a crianga para expressar a sua dor,

4. Ter sempre presente o comportamento habitual da crianga ou de uma crian¢a sem
dor da mesma idade,

5. Dialogar com a crianga (a partir dos 3 anos) / pais / cuidador principal, observar
a crianca e utilizar um instrumento de avaliacdo da dor;

6. Realizar a historia de dor na admissdo da crianca ao hospital e na primeira
consulta;

7. Manter o instrumento em todas as avaliacoes da mesma crianca, exceto se a
situagdo clinica justificar a mudanga,

8. Utilizar de forma rigorosa as instrugoes metodologicas especificas de cada
instrumento,

9. Em situagdo de dor intensa dar prioridade ao tratamento em detrimento da sua

’

avaliacdo.’

Para avaliar a dor de uma crianga, deve comecar-se por saber a histéria da dor. Este
processo consiste na recolha de informagdo a partir de diversas fontes desde
documentacao disponivel a entrevistas com os pais/cuidadores ou até mesmo com a

crianga quando esta tem mais de 3 anos’’.

Durante a recolha devem ser considerados parametros como caracteristicas da dor
(localizagao, duragdo, intensidade, sintomas associados), fatores de alivio e agravantes,
terapéuticas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas e o seu funcionamento, formas de
comunicar e expressar a dor, experiéncias anteriores, habilidades para enfrentar a dor e
outros problemas de saude, comportamento da crianga e ambiente familiar, impacto na

qualidade de vida e impacto social € econémico’’.

Na avaliagao da intensidade da dor de criancas sao também usados instrumentos de
avaliagdo, no entanto trata-se de instrumentos mais sensiveis uma vez que tem em conta

a idade da crianca, a patologia associada e o tipo de dor que sente’’.
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Desta forma, a Orientacao n° 014/2010 da DGS recomenda a utilizagao dos seguintes

instrumentos de avaliacdo apresentados no Quadro 4.1.

Quadro 4.1 — Instrumentos de Avaliacio indicados para utilizacio em idade
pediatrica. Adaptado de (77).

Idade

Instrumentos de Avaliagao

Recém-Nascidos

Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né (EDIN)
Neonatal Infant Pain Scale (NIPS)
Premature Infant Pain Profile (PIPP)

Criancas com menos
de 4 anos

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC)

Entre 4 — 6 anos

Escala de Faces Revista

Escala de faces de Wong-Baker:

A partir dos 6 anos

EVA
EN
FPS-R (Faces Pain Scale — Revised);

Escala de faces de Wong-Baker.

Criangas com
multideficiéncia

Face, Legs, Activity, Cry, Consolability — Revised (FLACC-R)

e EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-Né)

Esta escala ¢ usada para avaliar a dor de recém-nascidos (prematuros e de termo)

ventilados e ndo ventilados em Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais. E uma escala

unidimensional comportamental que inclui 5 indicadores: expressdo facial, movimentos

corporais, qualidade de sono, qualidade de interacdo e reconforto (Tabela 4.1). Cada

indicador ¢ classificado de 0 a 3 pontos e no final sdo somados os pontos de todos os

indicadores sendo que o maximo de pontos que € possivel obter € de 15. Se obtivermos o

valor de 0 significa que o recém-nascido ndo tem dor, 1-4 dor ligeira, 5-8 dor moderada,

9-12 dor intensa e 13-15 dor muito intensa. Se o valor for superior a 5 deve ocorrer uma

intervencio terapéutica’®.
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Tabela 4.1 — Versao Portuguesa da Escala EDIN. Avaliacio de 5
indicadores classificados de 0 a 3. No final a soma de todos os indicadores

avalia a intensidade da dor sendo que 0 corresponde a sem dor e 15 a dor
maxima. Adaptado de (61)

Indicador Descrigéio

0— Face calma

1 — Caretas passageiras; sobrancelhas franzidas, labios contraidos,
Expressdo Facial queixo franzido/ trémulo

2- Caretas frequentes, marcadas e prolongadas

3- Face prostrada ou acinzentada

Corpo 0 - calmo
1 — Geralmente calmo com alguma agitagdo
2 — Agitacdo frequente mas com facilidade de ser acalmada
3 — Agitacio permanente, com rigidez de membros e/ou corpo
imével
Sono 0 - Facil de adormecer, sono calmo
1 — Dificil de adormecer;
2 — Sono agitado, acorda frequentemente e de forma espontanea
3 — N&o adormece

Interacées 0- Atento
1- Apreensd@o no momento do contacto
2 - Contacto dificil, grito & minima estimulacdo
3 - Recusa contacto, sendo impossivel criar relagdo, grito ao
minimo contacto

Reconforto 0- N&o necessita de reconforto
1- Acalma com a ajuda de carinho, voz ou chupa.
2 - Dificil de acalmar
3 - Inconsoldvel

e NIPS (Neonatal Infant Pain Scale)

Esta escala ¢ constituida por seis indicadores de dor, cinco comportamentais € um
fisiologico. Avalia a expressao facial, choro, movimentos respiratorios, movimentos de
pernas e bragos e estado de vigilia (Tabela 4.2). Cada indicador ¢ medido com 0 ou 1
ponto a excecao do choro que vai de 0 a 2 pontos. A pontuagdo varia de 0 a 7 pontos sendo

que se recomenda uma intervengdo farmacéutica entre 2 e 4 pontos”.

Tabela 4.2— Versiao Portuguesa da Escala NIPS. Avaliacio de 5
indicadores medidos de 0 a 1 ou 0 a 2 no caso do choro. Apos a soma de
todos, 0 corresponde a sem dor e 7 a dor maxima Adaptado de (61)

Expressdo Facial
0 - Relaxada ( rosto sereno com expressdo neutra)
1 - Caretas ( musculos faciais tensos; queixo, sobrancelhas e maxilares enrugados); expressio facial negativa.

Choro

0 - Ausente (calmo, sem choro)

1 - Choramingo ( choro calmo e intermitente)

2 - Choro forte ( gritos altos, agudos e continuos, que aumentam de intensidade; se o recém nascido estiver
entubado é possivel observar o choro silencioso através de movimentos faciais

Respiragédo
0 - Calma ( dentro dos padries normais de um recém-nascido)
1 - AlteragBes na respiragdo ( Inspiracdo irregular, mais rapida que o normal, que impede a respiragdo)

Bragos

0 - Relaxados ( auséncia de rigidez muscular, com movimentos ocasionais dos bragos)

1 - Flexdo/ Extensdo ( bragos tensos, esticados e/ou flexdo ou extensdo rapida e rigida)
Pernas

0 - Relaxadas ( auséncia de rigidez muscular, com movimentos ocasionais das pernas)

1 - Flexdo/ Extensdo ( pernas tensas, esticadas e/ou flexdo ou extensdo rapida e rigida)

Sono
0 - Dorme ( calmo e tranquilo a dormir ou acordado)
1- Agitado ( alerta e inquieto)
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o PIPP (Premature Infant Pain Profile)

Escala multidimensional com o objetivo de avaliar a dor aguda em recém-nascidos. E
constituida por indicadores fisioldgicos, comportamentais e contextuais: frequéncia
cardiaca, saturagdo de oxigénio, tempo de permanéncia com a testa franzida, olhos
fechados com suco nasolabial, estado de alerta e idade gestacional (Tabela 4.3). Cada
indicador ¢ medido de 0 a 3 sendo que o total depende da idade gestacional, mas no
maximo serdo 21 pontos. Uma pontuagdo menor ou igual a seis indica auséncia ou dor
minima e uma pontuagao superior a doze, uma dor moderada a intensa. Apesar de ser uma
escala multidimensional apresenta algumas dificuldades devido a incluir demasiados

indicadores, tornando a avaliagio morosa e pouco pratica para o uso rotineiro’’.

Tabela 4.3 — Versiao Portuguesa da Escala PIPP. Avaliacio de
indicadores classificados de 0 a 3. Apés a soma de todos, entre 0 e 6
¢ classificado sem dor e a partir de 12 é considerado dor intensa.

Adaptado de (61)
Indicador (1] 1 2 3
Idade gestacional =36 32-35 e b dias 28-31 e b dias <28
(semanas)

Estado de Alerta Ativofacordado Quieto/acordado Ativo/dorme Quieto/dorme
(obsarvar o recém- Olhos abertos Olhos abertos Olhos fechados Olhos fechados
nascido durante 15 Mowvimentos fadais  Sem mimica fadal Movimentos faciais  Sem mimica facial

segundos)

FC maxima 1+ 0-4bpm 4+ 5—14bpm 4+ 15—24bpm 1+ =25bpm
502 minima Jo-24% J 25-49% b 5-74% b =75%
Testa franzida Ausente (Da9% do  Minimo (10 a 39% Moderado (40 a 6%% Maximo (= 70%

tempa) do tempa) do tempa) do tempo)
Olhos espremidos  Ausente (0a 9% do  Minimo (10 a 39% Moderado (40 a 6%% Maximo (= 70%
tempa) do tempao} do tempal do tempao)

Sulco nasolabial Ausente (Da9% do  Minimo (10 a 39% Moderado (40 a 6%% Maximo (= 70%

tempa) do tempa) do tempa) do tempo)

e FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
A escala Face, Legs, Activity, Cry and Consolability (FLACC) foi concebida de modo a

reduzir o tempo despendido para a realizagdo de outras escalas e também para diminuir a
complexidade dos indicadores. Nesta escala, os indicadores presentes sdo entdo a
expressao facial, movimento das pernas, atividade, o choro e a consolabilidade em que
cada um ¢ medido de zero a dois pontos, fazendo com que a pontuacado final varie de 0 a
10 (Tabela 4.4). Esta escala apresenta varias vantagens devido a facto de se tratar de uma
escala de avaliacdo comportamental. Torna-a mais pratica e o facto de medir a dor de 0 a

10, facilita a comparagiio com escalas de autoavaliagio®’.
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Tabela 4.4 — Versao Portuguesa da Escala FLACC. Escala que avalia 5§
indicadores de 0 a 2. Apds a soma de todos os indicadores 0 corresponde
a sem dor e 10 a uma dor maxima. Adaptado de (61).

0 - Nenhuma expressdo diferente ou sorriso

Express3o Facial 1 - Careta ocasional, sobrancelhas franzidas, desinteressado
2 - Sobrancelhas frequentemente franzidas, maxilares cerrados,
gueixo trémulo

0 - Posigdo normal e relaxadas
Pernas 1 - Inquietas, agitadas e tensas
2 - Pontapés ou com as pernas encolhidas

0 -Posigdo normal, calmo, mexe-se facilmente
Atividade 1 - Tenso, virando-se para a frente e para tras
2 - Curvado, rigido e com movimentos bruscos

0 - Calmo com auséncia de choro acordado ou a dormir
Charo 1 - Queixas ocasionais, com presenca de gemidos e choramingo
2 - Queixas frequentes, com choro persistente, gritos e suspiros

0 - N&o necessita de reconforto, contente e relaxado
Consolabilidade 1 - Acalma com a ajuda do toque ocasional, abracos e voz, distrai-se
2 - Dificil de acalmar e confortar

Escala de Faces Revista

Esta escala consiste na representacdo de 6 faces que traduzem o quanto algo pode
magoar. A face que se encontra na extremidade esquerda nao apresenta qualquer dor.
A medida que avangamos pelas faces a intensidade da dor vai sendo cada vez maior
até chegarmos a extremidade direita que representa uma face com muita dor (Figura
4.5). E pedido a crianga que escolha a face que melhor representa a dor que sente.

Cada face est4 associada a um niimero sendo que 0 é sem dor e 10 ¢ dor maxima’’.

ESCALA DE FACES REVISTA

4 ] 8 10

Figura 4.5 — Escala das Faces Revista. Representacio de 6 faces que traduzem
0 quanto algo pode magoar, sendo 0 correspondente a “sem dor” e 10 “a dor
maxima”. Adaptado de (77).
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e Escala de faces de Wong-Baker

A escala de faces Wong-Baker (Figura 4.6) ¢ muito semelhante a anterior, pois € também
constituida por 6 faces onde na extremidade esquerda temos a face sem dor e esta vai
intensificando-se até chegar a extremidade oposta onde a face representa muita dor.
Quando aplicada esta escala, deve ser explicado a crianga que a face da esquerda esta
muito feliz, porque nao tem dor enquanto a face da direita tem uma dor maxima que nem

sempre provoca choro. A crianga deve escolher a face que descreve da melhor maneira

possivel a forma com se sente’’.

ESCALA DE FACES DE WONG-BAKER
®OOOO®
~— —_ - m\ ™\
o 1 2 3 4 5
Figura 4.6 — Escala das Faces de Wong- Baker. Representacao de 6 faces em que
numa extremidade encontramos uma face feliz que representa sem dor e ao longo

da escala as faces traduzem uma diminuicdo da felicidade e aumento do
sofrimento e consequentemente aumento da dor. Adaptado de (77).

e FLACC-R (Face, Legs, Activity, Cry and Consolability — Revised)
A escala Face, Legs, Activity, Cry and Consolability — Revised (FLACC-R) ¢ uma
adaptagdo da escala FLACC, que tem uma descri¢do mais pormenorizada dos indicadores
e integra comportamentos especificos de dor em criangas com multideficiéncia e défice
cognitivo. Nesta versdo, em cada indicador foi adicionado um espago em aberto, onde o
profissional de satide pode incluir comportamentos de dor especificos de cada crianca que
sdo indicados pelos pais. E uma escala especificamente desenvolvida para criangas com
multideficiéncia. O resultado resulta da soma da pontuacao que caracteriza cada um dos
indicadores avaliados, e pode variar entre 0 € 10 pontos. Uma pontuagdo entre 1 e 3
pontos ¢ indicativa de dor ligeira, uma pontuacdo entre 4 e 6 ¢ consistente com dor

moderada e entre 7 e 10 revela uma dor grave®!.

4.2.2.2. Avalia¢ao da dor em idosos

Com o envelhecimento da populacao e a presenga de todas as comorbilidades a que a ele
estdo associadas, a dor € um sintoma muito comum nesta faixa etaria. A medida que

envelhecem, muitos idosos acabam por desenvolver deméncia e o défice cognitivo e as
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alteragdes comportamentais associados a esta patologia vao dificultar o autorrelato da
experiéncia da dor tornando mais dificil e complexa a sua avaliacdo. Por isso, muitos
idosos que sofrem de deméncia acabam por ter uma dor subavaliada e consequentemente
maltratada. Assim, tornou-se necessario a utilizagdo de instrumentos de avaliacdo
especificos para esta populagdo que possibilitem uma melhor avaliagdo e controlo da dor

e consequentemente uma melhoria da qualidade de vida®.

Para a avaliag¢do da dor de idosos com deméncia existem varias escalas comportamentais

abaixo referidas:

e Abbey Pain Scale

Escala de avaliacdo da intensidade da dor aguda e cronica foi desenvolvida na Australia,
mas atualmente encontra-se traduzida e adaptada em Portugal. Inclui 6 indicadores:
vocalizagdes, expressdoes faciais, alteragdo da linguagem corporal, alteragdo
comportamental, alteracdes fisioldgicas e alteragdes fisicas. Em cada um destes
indicadores ¢ atribuida uma pontuagdo que varia de 0 a 3, sendo que 0 significa ausente;
1 ligeiro, 2 moderado e 3 severo, sendo a pontuagdo maxima de 18. Quanto maior for a
pontuagdo final maior a intensidade da dor. Assim, de 0 a 2 teremos um doente sem dor,
de 3 a 7 um doente com dor ligeira, de 8§ a 13 dor moderada e de 14 a 18 uma dor

severa® %,

e Doloplus 2

A doloplus 2 € uma escala multidimensional que avalia a dor cronica em idosos ndo
comunicantes. A escala original é francesa, mas ja se encontra adaptada em portugués. E
constituida por 10 indicadores e 3 classes: Repercussdo somatica (queixas somaticas,
posigdes antidlgicas em repouso, protecdo de zonas dolorosas, expressdo facial e sono),
Repercussao psicomotora (higiene e/ou vestir e movimento) e Repercussao psicossocial

(comunicagio, vida social e alteragdes do comportamento) .

Em cada indicador devera ser selecionada a op¢ao que melhor se adequa ao doente, sendo-
lhe atribuida uma cotagao que varia entre 0 e 3. Embora todos os indicadores devam ser
avaliados, ndo ¢ necessaria uma resposta para todos eles, em especial perante um doente
desconhecido, para o qual ndo ¢ possivel obter, inicialmente, informacgdo acerca da
componente psicossocial. Assim, a pontuacgao serd, em grande parte, baseada na avaliagao

da repercussao somatica, que ¢ a que nos fornece mais informacao acerca da dor. De
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acordo com esta escala, considera-se que uma pontuagdo igual ou superior a 5/30

corresponde 2 existéncia de dor®’.

A Escala de Doloplus 2 avalia apenas a dor cronica, e o valor da sua cotagdo pode ser
apenas indicativo de que a pessoa tem dor sem, no entanto, quantifica-la, pelo que perante
um idoso comunicante e cooperante ¢ mais apropriado aplicar um instrumento de

autoavaliagdo®.
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5. Tratamento da Dor Oncologica

5.1. Escada Analgésica da OMS

Em 1986, a OMS propds a Escada Analgésica que visava promover um alivio adequado
da dor em pacientes oncologicos®. Este método, desenvolvido por especialistas da area,
acabou por sofrer varias alteracdes ao longo dos anos e atualmente ¢ utilizada no
tratamento da dor oncoldgica. Mas também em sindromes dolorosas agudas e cronicas
ndo oncoldgicas. Trata-se de um método simples, bem validado e que ¢ amplamente

utilizado na orientag¢do do tratamento da dor oncolégica®®.

A Escada Analgésica que se encontra representada na Figura 5.1, € constituida por uma
sequéncia de 3 degraus. Cada degrau corresponde a um grau de intensidade diferente da

dor (ligeira, moderada e severa) ¥’.

2.DOR MODERADA

Opioide Fraco/ Opioide Fraco + Nao opioide/Opioide
Fraco + adjuvante
(Codeina e tramadol)

1. DOR LIGEIRA
N3o opioide/ N3o opioide + adjuvante
(Paracetamol, AINE’s)

Figura 5.1 — Escada Analgésica da OMS. Cada degrau fornece
informacio acerca do tratamento instituido para cada grau de
intensidade da dor. AINEs- anti-inflamatorios nio esteroides.
Adaptado de (87).

O primeiro degrau corresponde a dor ligeira, devendo ser tratada com analgésicos nao
opioides que podem ser AINEs ou paracetamol. O segundo degrau corresponde a dor
moderada, estando indicados os opioides fracos que podem ou ndo ser tomados em
combina¢cdo com analgésicos ndo opioides que pertencem ao primeiro degrau e no

terceiro degrau, relativo a dor severa, estdo indicados os opioides fortes®”:%,
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Dependendo da intensidade da dor, a terapéutica deve ser iniciada no patamar
correspondente, em doses adequadas. A intensidade da dor, como anteriormente referido,
pode ser medida através de diferentes escalas. Na utilizagdo da escada analgésica, a escala
num¢érica ¢ uma das escalas mais utilizadas. Tendo em consideragao a escala numérica,
os opioides fracos sdo introduzidos quando a intensidade da dor se localiza entre 4 ¢ 6, e

sempre que a intensidade for superior, sdo instituidos os opioides fortes (Tabela 5.1) *°.

Tabela 5.1 — Classificacdo da dor e respetivo tratamento. A cada degrau da
Escada Analgésica corresponde uma intensidade e o tipo de farmacos a
instituir. AINEs- anti-inflamatorios nao esteroides. Adaptado de (90).

Degrau da Escada Intensidade medida pela Farmacos a instituir
Analgésica da OMS Escala Numérica
1 1-3 Paracetamol ou AINEs
) 4.6 Opioides fracos + Paracetamol
ou AINEs
3 710 Opioides fortes = Paracetamol
ou AINEs

Se a dor persistir ou se agravar, deve-se otimizar as doses do farmaco utilizado. Se mesmo
assim nao se obtiver controlo adequado da dor, deve-se subir um degrau e ndo prescrever
outro farmaco do mesmo patamar. Na dor severa, pode haver necessidade de iniciar o
tratamento com opioides fortes. Em qualquer degrau podem ser associados farmacos

adjuvantes ou analgésicos nio opioides'’.

De acordo com OMS, o tratamento farmacoldgico da dor deve respeitar os seguintes

critérios®”!:

e Pela Boca — Sempre que possivel, a administra¢do do farmaco deve ser feita por via
oral, de modo a proporcionar ao doente um maior grau de independéncia e conforto.

Os farmacos transdérmicos sdo uma boa alternativa em certas situacdes. Sempre que

a via oral ou transdérmica ndo seja possivel a via subcutinea ¢ a mais utilizada.

e Pelo Relogio — As doses de analgésico devem ser administradas em intervalos de
tempo fixos apropriados. A dose deve ser titulada, ou seja, ajustada de acordo com

a intensidade da dor do doente e se for necessario, aumentada gradualmente até
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que o paciente esteja confortavel. A proxima dose deve ser administrada antes que
o efeito da dose anterior tenha cessado, de modo a ser possivel atingir um alivio
continuo. Podem ser administradas doses extras em casa de episodios de

exacerbagao da dor.

Pela Escada — Os degraus da Escada Analgésica devem ser utilizados de acordo
com a intensidade da dor do doente. Se um doente apresentar uma dor ligeira deve-
lhe ser administrado um analgésico ndo opioide e se a dor ndo for controlada,
deve-se juntar um opioide para a dor ligeira a moderada. Se a combinagao de um
analgésico ndo opioide e um opioide do 2° degrau nao for suficiente, deve ser
administrado um opioide para a dor moderada a severa. Em cada degrau podem

ser administrados coadjuvantes.

Pelo individuo — O tratamento de um paciente individual requer uma avaliacao
cuidadosa conforme descrito anteriormente, além do tipo de dor, a intensidade, o
local de origem da dor e o tratamento adequado. Cada doente responde de forma
diferente e variavel aos analgésicos. A dose correta ¢ aquela que proporciona um

alivio da dor a um nivel aceitavel sem que haja presenca de efeitos adversos.

Pela atengdo aos detalhes — Este topico enfatiza a importancia de adaptar o
tratamento farmacoldgico aos habitos e rotinas do doente. Deste modo, por
exemplo, a primeira e a Gltima toma devem estar associadas a hora de despertar e
a hora de dormir. Apela ainda a passagem de informag¢do ao doente e a familia.
Assim, o regime terapéutico do doente deve ser entregue aos pacientes € a sua
familia e deve conter informagdes como nomes dos medicamentos, indicagao

terapéutica, dose e intervalos de dose, modo de administragdo e efeitos adversos.

Estudos clinicos demostraram que, quando a Escada Analgésica da OMS ¢ corretamente

utilizada, as suas orienta¢des sio efetivas em 70% a 100% dos doentes com cancro®?.

Deste modo, o conceito da escada analgésica ¢ fundamental porque € necessario conhecer

a dor oncologica no que toca a sua intensidade, avaliar o paciente por meio de técnicas de

avalia¢do adequadas e validas de modo a serem prescritos os medicamentos apropriados.

Virios doentes acabardo por receber opioides, sendo necessario equilibrar a dose ideal

40



com os respetivos efeitos adversos. Pode ainda ocorrer a rotagdo de opioides de modo a
melhorar a analgesia e reduzir os mesmos. Os pacientes e os seus familiares/cuidadores
devem ainda receber informacao sobre os usos e efeitos adversos dos medicamentos para

evitar o uso indevido ou abuso, sem comprometer os seus beneficios®®.

A escada da OMS proposta em 1986 era unidirecional, iniciando o tratamento pelo degrau
mais baixo que corresponde aos AINEs ou paracetamol e progredindo até aos opioides
fortes a medida que aumenta a intensidade da dor. Com o passar dos anos, varias
modificagdes foram propostas, nomeadamente, a eliminagdo do segundo degrau, uma vez
que, segundo os investigadores, os opioides fracos contribuem de forma pouco

significativa para o controlo da dor”****,

Porém, a verdadeira limitagdo da escada original da OMS foi a impossibilidade de
integrar tratamentos ndo farmacologicos em combinacdo com tratamentos
farmacoldgicos. Deste modo, foi adicionado um quarto degrau a escada (Figura 5.2) que
inclui diversos procedimentos ndo farmacoldgicos como bloqueios nervosos, estratégias
de neuromodelacdo, processos ablativos, entre outros. Estes tipos de procedimentos sdo
fortemente recomendados para o tratamento da dor persistente, mesmo em combinagao

com opioides fortes ou outros medicamentos®.

Esta versdo da escada analgésica atualizada da OMS com uma abordagem bidirecional,
tem como objetivo a qualidade de vida do doente, melhorando a estratégia para o
tratamento da dor aguda. Para a dor aguda, o profissional pode iniciar o tratamento no
nivel mais acima com analgésicos mais fortes e continuar o tratamento descendo pela
escada a medida que o paciente melhora. Para a dor cronica e oncoldgica, pode ser
realizado um caminho ascendente de um modo mais lento, iniciando o tratamento por um

analgésico ndo opioide®.
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Degrau 4

Bloqueios nervosos,
estratégias de
neuromodelacdo,
Degrau 3 processos ablativos

Dor aguda
Dor crénica nao controlada
Crises agudas da dor crdnica

Opioides fortes

Degrau 2

Opioides fracos

Dor crénica
Dor oncolégica e ndo oncoldgica

Degrau 1

Analgésicos ndo
opioides

AINE’s com ou sem adjuvantes
em todos os passos

Figura 5.2 — Escada Analgésica da OMS adaptada. Foi realizada a adaptacio
da escada para a dor aguda e dor cronica nao oncolégica. O tratamento nio
tem de ser sequencial, podendo comecar em qualquer degrau desde que traga
alivio para o doente. AINEs- anti-inflamatorios nfio esteroides. Adaptado de
(96).

5.1.1. Efeito dos AINEs e opioides na modulacio da dor

Os AINEs atuam através da inibicao das ciclooxigenases (COX), que sdo responsaveis

pela produgio de prostaglandinas através do metabolismo do 4cido araquidonico®”*%%?.

As prostaglandinas s@o um importante mediador quimico que estimulam a ativacao das
fibras C e consequentemente, a transmissdo do estimulo nervoso. Quando ¢ administrado
um AINE, ocorre uma diminui¢do das prostaglandinas deixando, assim, de ocorrer a

sensibilizagdo dos nociceptores (Figura 5.3) 2819,

Quando ¢ administrado um analgésico opioide, este liga-se aos recetores opioides
presentes no organismo, resultando numa diminui¢do de Adenosina Monofosfato ciclico

(AMPc) e alteragdes a nivel pré e pos-sinaptico'?"-192,

A nivel pré-sindptico, este tipo de analgésicos inibe os canais de calcio que sdo
importantes na libertagdo de neurotransmissores e consequentemente na estimulacdo da
transmissdo do estimulo doloroso. Por outro lado, a nivel pds-sinéptico, ocorre a ativacao

dos canais de potassio, promovendo a hiperpolarizagdo da membrana. O efeito final
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traduz-se pela reducdo da excitabilidade neuronal e, por sua vez, na redugdao da

transmissdo nociceptiva!?:192,
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Figura 5.3 - Efeito dos anti-inflamatorios nao esteroides (AINEs) e dos opioides
nas vias de modulacio da dor. Os AINEs vao inibir a libertacdo de mediadores
quimicos, impedindo a ativa¢do das fibras C, enquanto os opioides inibem a
libertacdo de neurotransmissores responsaveis pela transmissao de estimulos
nervosos. Adaptado de (100).

OPIOIDES

5.1.2. Tratamento da dor ligeira

No tratamento da dor ligeira, correspondente ao degrau 1 da Escada Analgésica da OMS,
estdo indicados os AINEs e o paracetamol. Ambos podem ser usados em associacao no

tratamento da dor oncoldgica, em qualquer uma das suas intensidades®’*,

Os AINEs sao uma classe farmacoldgica bastante utilizada em todo o mundo. De um
modo geral, eles estdo indicados no alivio sintomatico da febre, dor e inflamacao e ainda
em varias situacdes clinicas que envolvem condi¢des inflamatorias crdonicas (artrite

reumatoide) ou agudas (gota) *’.

Os AINEs atuam por inibi¢do competitiva e reversiva das COX, enzimas responsaveis

pelo metabolismo do 4cido araquidonico na producdo das prostaglandinas (Figura 5.4).
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Uma excecdo deste mecanismo de acdo, ¢ o dacido acetilsalicilico que acetila
. . 1 . . 97’98,99 O . . . .b. ~ . 7 1
irreversivelmente as isoenzimas .0 seu mecanismo consiste na inibigdo irreversive
das cicloxigenases, bloqueando a transformacgdo do acido araquidonico e impedindo,
consequentemente a producdo de prostaglandinas, nomeadamente a prostaglandina E2,
interveniente nos processos febris, dolorosos e inflamatérios e a prostaciclina que, para

intervém nos processos inflamatérios!®.
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Figura 5.4 — Mecanismo de acio das COX (COX-1 e COX-2). O
acido araquidonico é libertado da bicamada lipidica pela acdo da
fosfolipase 4, e pela acdo das COX vai formar a prostaglandina G,
que vai ser reduzida a prostaglandina H, que é o precursor para a
producio das S prostaglandinas bioativas. Adaptado de (104).

As prostaglandinas estdo envolvidas no processo inflamatério, na sensibilizacdo de
nociceptores € no processamento da informacdo dolorosa, pelo que os AINEs sdo

utilizados maioritariamente em situa¢des de dor nociceptiva®’-*%.

Atualmente, conhecem-se trés isoformas das enzimas COX. A COX-1 ¢ expressa em
varias células, apresentando elevada atividade ao nivel da mucosa gastrica, das plaquetas,
dos rins e do endotélio vascular. Esti, assim, relacionada com os processos de

homeostase, manutencio da integridade da mucosa géstrica e do fluxo renal®’*%%.
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A COX-2, embora seja parte integrante de diversos tecidos (cérebro, rim, 0ssos,
cartilagem), apresenta-se como uma isoenzima que necessita de ser induzida,
essencialmente por citocinas, stress € promotores tumorais, sendo a fonte mais importante
de prostanoides nos processos inflamatérios e, possivelmente, nos processos tumorais. A
COX-3 estd envolvida na regulacdo central, a nivel hipotaldmico, ¢ na temperatura

corporal, fazendo com que o seu bloqueio promova efeito antipirético®”-*%?.

No que diz respeito ao tratamento da dor oncologica, os AINEs sdo essencialmente
benéficos no tratamento da dor ligeira que resulta de um processo inflamatorio. Ao
diminuirem a produgdo de prostaglandinas através da inibi¢ao das COX, estes farmacos
vio reduzir o nimero de impulsos nervosos que chega ao SNC!%. Os AINEs, incluindo
o acido acetilsalicilico, sdo ainda importantes no controlo da dor provocada pela
metastizacdo 6ssea. Normalmente o osso afetado apresenta uma elevada quantidade de
prostaglandinas, produzidas pela célula tumoral. Podem também ser utilizados quando

ocorre dor devido a infiltracdo muscular'’.

Os AINEs mais utilizados sao o ibuprofeno, diclofenac e o naproxeno. O naproxeno tem
sido descrito em diversos estudos como o AINE mais seguro em doentes com risco
cardiovascular, uma vez que ndo aumenta significativamente o risco de eventos

vasculares major!' %197,

O paracetamol apresenta propriedades farmacoldgicas como analgésico e antipirético,
mas apresenta fraca capacidade anti-inflamatéria. O seu mecanismo de agao ainda nao foi
completamente elucidado. No entanto, sabe-se que inibe a producdo de prostaglandinas,
a nivel cerebral, embora iniba fracamente a sintese de prostaglandinas periféricas. Em
doses terapéuticas, o paracetamol ndo apresenta toxicidade, mas, quando ultrapassada a

dose diaria recomendada de 4¢g por dia, pode apresentar hepatotoxicidade!%,

Tanto os AINEs como o paracetamol sdo fairmacos que apresentam uma dose maxima
diaria recomendada (Tabela 5.2). Sempre que se atinge essa dose maxima, deixa de ser
obtido efeito analgésico, podendo ocorrer efeitos adversos. Este fendmeno designa-se por
“efeito de teto”. No entanto, estes farmacos devem ser sempre que possivel, preferidos
aos analgésicos opioides, para evitar a presenga de efeitos adversos provocados pelos

opioides!”1%,

A utilizagdo prolongada de AINEs deve ser monitorizada, uma vez que estes farmacos

apresentam diversos efeitos adversos, sendo um dos mais frequentes, os efeitos
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gastrointestinais como dor abdominal, nduseas e perda de prote¢ao gastroduodenal que

resulta muitas vezes no aparecimento de ulceras gastricas ou duodenais, ou hemorragias

gastrointestinais!!%!!!,

Tabela 5.2 — Posologia diaria dos principais analgésicos
nao opioides utilizados no controlo da dor oncoldgica
leve. (103, 109)

Férmaco Dose recomendada
Acido acetilsalicilico 500-1000 mg de 4/4h ou
6/6h
Paracetamol 1000 mg de 8/8h ou 6/6h
Tbuprofeno 1200-2400mg/dia em
P doses divididas
) 50-75 mg de 8/8h ou
Diclofenac 12/12h
Naproxen 250-500 mg de 8/8h ou
aproxeno 12/12h

Por norma, os efeitos gastrointestinais sdo menos acentuados em doentes que fazem
terapéutica com inibidores seletivos da COX-2, o etericoxib e o celecoxib, visto que esta
isoenzima ndo apresenta atividade a nivel da mucosa gastrica. Pelo contrario, esses efeitos
sdao mais acentuados em farmacos que inibem a COX-1, devido a sua elevada atividade
na mucosa gastrica. Deste modo, € necessario que sejam tomadas algumas medidas
adequadas em doentes com elevado risco de hemorragia, nomeadamente, a utilizacdo de

inibidores da bomba de protdes''°.

Os AINEs promovem a inibi¢do da ativagdo das plaquetas, pelo que aumentam a
probabilidade da ocorréncia de contusdes e hemorragias. Os doentes que fagam
concomitantemente antiagregantes plaquetarios ou anticoagulantes, devem ser

monitorizados regularmente, de modo a evitar a ocorréncia de hemorragias®-1%112,

Para além dos efeitos adversos acima descritos, podem ainda ocorrer disfun¢ao renal,
hipertensao e edema. Os inibidores seletivos da COX-2 apresentam como efeito adverso

principal, o aumento do risco cardiovascular!'®,

5.1.3. Tratamento da dor moderada

Como referido anteriormente, no degrau 2 da Escada Analgésica da OMS, sdo indicados

os opioides fracos. Tal como na dor ligeira, os farmacos adjuvantes devem ser
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administrados em combinac¢ao com opioides fracos sempre que se justifique. De acordo
com a OMS, os analgésicos opioides fracos que devem ser administrados sdo a codeina,

que, muitas vezes, ¢ utilizada em combinag¢io com o paracetamol e o tramadol®**°.

A codeina ¢ um opioide de origem natural, agonista dos recetores \. E caracterizada pelo
seu poder antitissico e por ser util no tratamento da dor oncoldgica leve a moderada. E

habitualmente utilizada em associagiio com o paracetamol, no alivio da dor oncoldgica''>.

E um pré-farmaco metabolizado via CYP2D6 em morfina, em que apenas 10% da dose
inicial administrada ¢ transformada. Sabendo que a atividade do sistema CYP2D6 varia
entre pacientes devido a presencga de polimorfismos genéticos, existem metabolizadores
ultrarrdpidos que permitem gerar elevados niveis de morfina, e, podem,
consequentemente, causar toxicidade. Interagdes com farmacos relacionados com o

CYP2D6, podem alterar a eficacia ou provocar toxicidade!!>!,

Sendo um agonista do recetor p, os efeitos adversos da codeina sdo maioritariamente
comuns a todos os opioides: nduseas, vomitos, obstipagdo, dependéncia e depressdo

respiratoria' 114,

Atualmente, de acordo com o Prontuario Terapé€utico, a codeina esta comercializada sob
a forma de solugdo oral e, a sua associacdo com paracetamol estd comercializada sob a

forma de capsula, comprimido e supositorio!!*!13,

O tramadol ¢ outro formaco utilizado na dor oncolégica moderada. E um analgésico
opioide de agdo central, com mecanismo misto. E agonista do recetor p biotransformado
via CYP2D6, originando um metabolito ativo com maior afinidade pelo recetor pu. Ao
ligar-se a este recetor, vai inibir as vias ascendentes da dor, levando a uma percegdo e

resposta alterada da dor!!3116:117,

Para além deste mecanismo, inibe a recaptacdo da noradrenalina e serotonina, ambas

componentes das vias descendentes da dor, que atuam no seu controlo!!%!!7,

Este farmaco € utilizado para o tratamento da dor aguda como a dor pos-operatdria, dor
neuropatica e dor oncoldgica cronica, uma vez que ¢ menos obstipante que a morfina e a

codeina. Pode ser usado em monoterapia ou em associacdo com o paracetamol!!>!%,

A terapéutica com tramadol pode provocar nauseas, vomitos, cefaleias e sonoléncia.
Quando comparado com outros opioides, estes efeitos t€m menor probabilidade de

ocorrer. Em virtude de inibir o mecanismo de recaptagao da noradrenalina e da serotonina,
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o tramadol provoca o aumento destas monoaminas livres que causam efeitos adversos

como o sindrome serotoninérgico e convulsdes!'!®!19,

Pacientes que estejam a fazer terapéutica com inibidores seletivos da recaptacdo da
serotonina (ISRS), antidepressivos triciclicos (ADT) ou inibidores da monoamina

oxidase, deve ser evitada a terapéutica com tramadol 3.

De acordo com o Prontuario Terapéutico Portugués, o tramadol esta comercializado sob
a forma de comprimido, comprimido de libertagdo prolongada, capsula, capsula de
libertagdo prolongada, solug¢do injetavel e solugcdo oral. A associacdo de tramadol e
paracetamol esta disponivel sob a forma de comprimidos, comprimidos revestidos,
comprimidos de libertagdo prolongada e comprimidos efervescentes. A associagcdo de
tramadol e dexcetoprofeno estd disponivel sob a forma de comprimido revestido por

pelicula e por granulado'!>.

5.1.4. Tratamento da dor severa

No terceiro degrau da Escada Analgésica da OMS, encontram-se os farmacos analgésicos
opioides fortes. Sdo instituidos quando o paciente apresente uma dor severa, sendo
frequente a sua administragcdo com analgésicos nao opioides. Os analgésicos adjuvantes

estdo indicados sempre que houver dor neuropatica®.

Atualmente, na Europa os analgésicos opioides mais utilizados sdo a morfina, fentanilo,

oxicodona, hidromorfona e buprenorfina®.

A morfina € considerada o farmaco opioide protdtipo para o tratamento da dor oncologica
severa, sendo a formulagdo oral deste farmaco a primeira escolha do tratamento para a

dor moderada a severa®.

Para além de interagir com os recetores p em células do SNC, trato gastrointestinal e
bexiga interage também com os recetores k na lamina I e II do corno dorsal da medula
espinal. Quando se liga a estes recetores vai diminuir a libertacdo de substancia P que
modula a perce¢do da dor e inibe a libertacao de transmissores excitatorios nos terminais

nervosos que transmitem estimulos dolorosos'!>.

Em Portugal, a morfina esta disponivel sob a forma de solugdo injetavel, solugdo oral,

comprimido revestido e comprimido de libertagdo prolongada'?’.
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A morfina ¢ absorvida ao nivel do trato gastrointestinal quando administrada oralmente,
sofrendo um efeito de 1° passagem significativo resultando numa biodisponibilidade de
cerca de 25% (entre 15 ¢ 49%). E metabolizada através de um processo de conjugagio,
resultando dois metabolitos, a morfina-6-glucorinideo (M6G) e a morfina-3-glucorinideo
(M3G). O M6G liga-se ao recetor p e contribui para o efeito analgésico terapéutico,
enquanto o M3G, um composto sem propriedades analgésicas, é responsavel por causar
efeitos adversos, como a agitacdo e a mioclonia. Estes dois metabolitos sdo

hidrossoltveis, sendo excretados na urina!!'>!?°,

Dada a elevada biotransformacdo da morfina, quando administrada oralmente, ¢é
preferencial a sua administracao via intramuscular (IM), IV e SC, quando se pretendem
respostas mais eficazes e rapidas'!®. Sempre que se pretende converter a morfina oral em
parenteral, a dose deve ser dividida por 2 ou por 3 de modo que se obtenha um efeito
equianalgésico, ou seja € necessario recorrer a tabelas de equianalgesia, de modo a
estabelecer a dose de farmaco que vai ser administrado por via parenteral que vai produzir

analgesia equivalente a morfina, por via oral +°.

O fentanilo ¢ um analgésico opioide, agonista puro do recetor p, com pouca interacao
com os recetores k e 8. E caracterizado pela sua elevada lipossolubilidade e poténcia,
sendo cerca de 100 vezes superior a morfina. E metabolizado via CYP3A4, em

metabolitos inativos que sdo excretados na urina''>.

Em Portugal, o fentanilo esta disponivel sob a forma de solugdo injetavel, comprimido
sublingual, pelicula bucal, comprimido para chupar, sistema transdérmico e solug¢do para

pulverizagio'?!.

A forma farmacéutica do fentanilo mais utilizada é o sistema transdérmico, devido a sua
utilidade em diferentes situacdes: doentes que tém dificuldade em deglutir ou absorver
opioides por via oral, doentes que ndo aderem ao tratamento, doentes que se encontram
com a fun¢ao renal comprometida e ainda doentes que sofrem de obstipagdao induzida
pelo tratamento de opioides, uma vez que o fentanilo transdérmico apresenta menor
capacidade para provocar obstipagdo. Contudo, esta formulagdo ndo ¢ recomendada para

doentes que nunca tenham feito terapéutica com opioides'!*1?,

Os comprimidos para chupar e a pelicula bucal estdo indicados no tratamento da dor
disruptiva para doentes que j se encontrem a fazer terapéutica com opioides'*.A dor

disruptiva consiste numa exacerbacao da dor que surge no decorrer do tratamento da dor
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cronica. Em doentes que sofram de xerostomia, aconselha-se a ingestao de 4gua antes da
administracdo do fairmaco de modo a humedecer a cavidade bucal. Se este método nao

resultar, deve ser considerado a alteracdo do tratamento'?!.

A oxicodona ¢ um derivado semissintético da morfina que possui afinidade para os
recetores W, k € O localizados no cérebro, na medula espinal e em 6rgdos periféricos. A
oxicodona, para além de ser um agonista dos recetores opioides, vai ligar-se também a
recetores endogenos no SNC. O seu efeito analgésico oral ¢ o dobro do efeito da morfina,

sendo uma boa alternativa para doentes que ndo toleram este farmaco'!*!%4,

E biotransformada via CYP 2D6 e CYP3A4 e apresenta uma biodisponibilidade absoluta
de 87%, apds a sua absorcao. Os seus metabolitos sdo excretados na urina, sendo, por

isso, necessaria precaugdo em doentes com comprometimento renal, sendo
recomendando uma reducio de dose para estes casos!!>!%,
Em Portugal, a oxicodona sé se encontra comercializada em associagdo com a naloxona

sob a forma de comprimidos de libertagdo prolongada'?*

. A naloxona ¢ um antagonista
dos opioides e atua através do bloqueio do efeito da oxicodona a nivel do intestino,
diminuindo assim a probabilidade de o doente desenvolver obstipacdo, e, por isso,

apresentando-se como alternativa a outros opioides que induzem este efeito adverso'>.

A hidromorfona ¢ um analogo semissintético da morfina que ¢ ativo por via oral. A sua
atividade analgésica ocorre devido a sua afinidade para os recetores 1, demostrando fraca

afinidade para os recetores k e §'%°

.A hidromorfona oral ¢ cerca de 10 vezes mais potente
que a morfina. Para doentes com comprometimento renal, a hidromorfona ¢ uma
alternativa, uma vez que ¢ metabolizada, a nivel hepatico, mas apenas uma pequena
percentagem da dose de hidromorfona ¢ excretada de forma inalterada na urina, levando

a uma menor acumulacdo de metabolitos ativos nos rins''>!?>.

A buprenorfina ¢ um opioide agonista dos recetores p e antagonista dos recetores k. A sua
biodisponibilidade oral ¢ baixa, uma vez que sofre efeito de 1* passagem quando

metabolizada pelo figado'%.

Em Portugal, este farmaco ¢ comercializado sob a forma de comprimido sublingual,
adesivo e sistema transdérmico. E comercializado ainda em associagdo com a naloxona

sob a forma de comprimido sublingual %S,
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A buprenorfina pode ser utilizada no tratamento de substituicdo de dependéncia de
opiaceos devido a reversao lenta face aos recetores p, de modo que, durante um periodo
prolongado, haja uma minimizacao da necessidade de recorréncia a determinadas
substancias pelos toxicodependentes. Os adesivos transdérmicos sao os mais usados

para o tratamento da dor oncologica severa!!#!126,

51



6. Tratamento com opioides

Na abordagem do tratamento com opioides, ¢ fundamental estabelecer a diferenca entre
opiaceos e opioides. Opidceos sdo substancias naturais, derivadas da papoila do 6pio
como a morfina e a codeina enquanto opioides s3o todas as substancias que atuam nos
recetores opioides que, para além de derivarem da papoila do dpio, podem ser sintéticas
ou semissintéticas, como por exemplo a morfina, hidromorfona, fentanilo e oxicodona.

Pode-se assim dizer, que o termo opioide é um termo mais abrangente e geral'?’.

A principal indicacdo terapéutica dos opioides ¢ a analgesia, sendo normalmente

utilizados no tratamento da dor intensa, situacdes de traumatismo, cancro, dor cronica
97 , . ;. . .

severa, entre outras’'.Para além de efeito analgésico, os opioides apresentam um elevado

nimero de outros efeitos. Apesar de muitos desses efeitos serem considerados como

prejudiciais, alguns podem trazer beneficios clinicos. Exemplos disso, incluem a sua

utiliza¢do na:

e Supressdo da tosse, uma vez que os agonistas opioides suprimem o reflexo da
tosse. A codeina ¢é o farmaco opioide de escolha para o tratamento da tosse, devido
ao seu perfil favoravel relativamente aos efeitos adversos'*®.

e Tratamento da diarreia, porque, geralmente, os agonistas opioides sdo eficazes no
tratamento da diarreia que nao esteja associada a uma infe¢do. A loperamida ¢ o
opioide mais utilizado para este efeito por apresentar um efeito reduzido a nivel
do SNC!13:128.

e Tratamento do edema pulmonar, em virtude da morfina, quando administrada por
via 1V, alivia a dispneia provocada pelo edema pulmonar associado a insuficiéncia

ventricular esquerda, diminuindo a pré e a pos-carga cardiaca'l®.

Posto isto, o conhecimento acerca dos opioides ¢ necessario e essencial para o alivio
adequado da dor, de modo que seja possivel proporcionar ao doente um uso seguro e
eficaz destes farmacos. Uma boa compreensao do mecanismo de a¢cdo, em combinagao
com a farmacocinética e farmacodindmica dos opioides, permitird uma selecao e titulagdo
adequada de modo a atingir o efeito analgésico pretendido sem o surgimento de efeitos

adversos'?’.
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6.1. Classificacao de opioides

Os opioides podem ser classificados de acordo com a sua origem, estrutura e funcdes

(Figura 6.1) 101113,

Relativamente a origem dos opioides, estes podem ser classificados como naturais, como
a morfina e a codeina, ou sintéticos que sao produzidos laboratorialmente, como o
fentanilo e a metadona e ainda os semissintéticos, como a hidromorfona e oxicodona que

resultam da alteracdo das substancias naturais em laboratorio' 3.

Opioides

*  Natural * Agonista * Fenantrenos

*  Sintético » Agonista Parcial * Benzomorfanos

*  Semissintético » Antagonista * Fenilpiperidinas
» Agonista/Antagonista * Definileptano

Figura 6.1 — Classificacao dos opioides de acordo com a sua origem, funcio e
estrutura quimica. Adaptado de (130)

Quanto a classificagdo de acordo com a sua agdo, deve ser tido em consideragdo a
afinidade e a eficacia dos farmacos, representando a poténcia da ligagdo ao recetor e a

poténcia do efeito, respetivamente'?!.

Assim, com base nestes 2 parametros, os opioides agrupam-se em!!>!3!:

e Agonista, quando o opioide apresenta afinidade para o recetor e o seu efeito ¢
eficaz, sendo exemplo a morfina e a codeina;

e Agonista parcial, se o opioide apresenta afinidade para o recetor, mas o seu efeito
¢ parcial. Sofrem de efeito “teto”, sendo a buprenorfina o exemplo.

e Antagonista, se opioide apresenta afinidade para o recetor, embora nao tenha

efeito. Sdo exemplo a naltrexona e a naloxona
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e Agonista/Antagonista, quando o opioide pode atuar como agonista de um recetor
e como antagonista de outro. Os efeitos deste tipo de farmaco dependem da
exposi¢do prévia a opioides. Em doentes virgens (que nunca forma submetidos a
este tipo de terapéutica), os opioides apresentam atividade agonista e aliviam a
dor enquanto em doentes dependentes de opioides vao causar efeitos
bloqueadores, provocando sindrome de abstinéncia. No caso da pentazocina, esta
liga-se aos recetores L € k, atuando como agonista do recetor k e antagonista do

recetor L.
Relativamente a classificagdo, quanto a sua estrutura quimica, podem ser classificados

como fenantrenos, benzomorfanos, fenilpiperidinas e difenileptanos (Quadro 6.1).

Quadro 6.1 — Classificacio de opioides de acordo com a sua estrutura quimica.
Adaptado de (113, 131)

Estrutura Quimica Exemplos
Morfina; Codeina; Oxicodona;
Fenantrenos Oximorfona; Hidrocodona;
Hidromorfona e Buprenorfina
Benzomorfanos Pentazocina
T Fentanilo; Alfentanilo; Sufentanilo e
Fenilpiperidinas -1
Meperidina
Difenilheptano Metadona

Para além destas trés classificacdes, os opioides podem ainda ser classificados de acordo
com a poténcia do efeito analgésico. Deste ponto de vista, existem opioides de elevada
eficacia como a morfina, fentanilo, alfentanilo e metadona, de eficacia moderada como a

buprenorfina e pentazocina e de baixa eficicia como a codeina e o tramadol!'!*13!,

6.2. Mecanismo de Acio

Atualmente sdo conhecidos 4 tipos de recetores dos opioides: MOP (p), KOP (), DOP
(0) e NOP. Integram-se nos recetores acoplados a proteina G e estao distribuidos tanto no
SNC como noutros tecidos nomeadamente, o trato gastrointestinal e o sistema imunitario,

entre outros!3>133,

Existe um elevado nimero de polimorfismos nos genes dos recetores opioides, sendo que

nos genes do recetor p foram identificados mais de 100 polimorfismos que vao
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condicionar a resposta analgésica, os efeitos adversos bem como os riscos de

dependéncia!®.

A estimulagdo dos diferentes recetores opioides conduz ao aparecimento de um conjunto

de diversos efeitos'?’:

e Recetores pn - analgesia supraespinhal, depressao respiratoria, euforia, sedagao,
diminui¢ao da motilidade intestinal e dependéncia.

e Recetores k - analgesia espinhal, sedacdo, dispneia, disforia, depressao
respiratoria e dependéncia.

o Recetores 6 — analgesia, depressdo respiratdria e diminuicdo da motilidade
intestinal.

e Recetores NOP — interferéncia nos comportamentos motores, nocicep¢ao € na

resposta ao stress.

Os opioides mimetizam o efeito analgésico dos péptidos endogenos, as encefalinas que

sdo agonistas do recetor 3, e as endorfinas e dinorfinas que sio agonistas do recetor p!!3.

Quanto ao mecanismo de acdo dos opioides (Figura 6.2), eles atuam tanto a nivel pré-

sinaptico como pos-sinaptico. Inicialmente, a interagdo do farmaco com o recetor inibe a

101,102,134

adenilciclase, provocando a diminui¢do de AMPc

Estimulo doloroso

Glutamato o
Neurotransmissores ®

Figura 6.2 — Mecanismo de Acido dos Opioides. A nivel pré-sinaptico
(representado a azul) os opioides vdo inibir a abertura os canais de Ca?*,
diminuindo a libertacio de neurotransmissores. A nivel pds-sinaptico
(representado a verde), ocorre hiperpolarizacio da membrana através da
abertura dos canais de K*, inibindo a transmissiao do impulso nervoso. Adaptado
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A nivel pré-sinaptico, o0 AMPc inibe a abertura dos canais de calcio, diminuindo a
libertagdo de neurotransmissores, como o glutamato e a substancia P, enquanto a nivel
pos-sinaptico, promove a abertura dos canais de potassio que provocam hiperpolarizagao

das membranas dos neurdnios, inibindo a transmissdo do impulso nervoso'%1%,

6.3. Selecao do tipo de opioide

Sempre que ha a decisao de iniciar uma terapia para o alivio da dor com opioides, ¢ feita
uma avaliacdo prévia do doente, sendo considerados varios aspetos, como a natureza da
dor assim como a respetiva resposta a terapéuticas anteriores, a intensidade da dor, a
sensibilidade a opioides, o impacto na qualidade de vida, a avaliagdo psicossocial e por

fim, as comorbilidades como IH ou IR, ou problemas gastrointestinais!3>.

Antes de iniciar o tratamento com opioides, o doente tem de ser devidamente informado
sobre a estratégia terap€utica, os beneficios e ainda os potenciais riscos da toma deste tipo
de medica¢do!*’ A selecdo do opioide deve ser realizada de forma individualizada para
cada doente, uma vez que estes farmacos apresentam bastante variabilidade
interindividual, de maneira que um opioide ideal para um doente pode nao o ser para o

outro'?®,

Assim sendo, ndo ha evidéncias de que um farmaco opioide seja superior, relativamente
a sua eficiéncia, a outro opioide e que seja necessariamente instituido como 1? linha do
tratamento. Por este motivo, a sele¢do de opioides ¢ baseada na tentativa erro até ser
atingido um equilibrio entre a analgesia pretendida e os efeitos adversos que possam vir

a manifestar-se!3>.

De acordo com a OMS, a selecdo do analgésico opioide e da sua dose deve ser orientada
pelas caracteristicas farmacocinéticas de cada medicamento opioide, das suas
contraindicagdes, dos seus efeitos adversos e dos efeitos terapéuticos em diferentes
doentes, uma vez que um opioide que alivie com sucesso a dor de um doente pode ndo
aliviar a dor de outro. O opioide escolhido, na respetiva dose, deve ser capaz de aliviar a

dor do doente sem lhe provocar o surgimento de efeitos adversos!*>¢7.

Por norma, ¢ preferivel a utilizacdo de opioides de libertagcdo prolongada e de libertagdo
modificada, visto aumentarem a adesdo do doente a terapéutica, pelo facto de reduzirem

o numero de tomas diarias e de diminuirem também o potencial de abuso!'*>!3¢,
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Aquando da institui¢ao do opioide selecionado, ¢ inerente a avaliagcao continua do doente
e da eficacia do tratamento, bem como do surgimento de efeitos adversos. Sempre que
necessario, deve ser feita uma titulacdo da dose ou até mesmo a rotacdo de opioides de

modo a atingir o equilibrio entre a eficicia analgésica e os efeitos adversos®”!¥’.

6.4. Titulacao

A titulagdo ¢ um processo para a qual a dose do opioide ¢ alterada rapidamente de modo
a obter uma dose individualizada que proporciona alivio adequado da dor com um grau

aceitavel de efeitos colaterais!'>®.

Para um doente que nunca tenha feito terap€utica com opioides, a titulagdo é bastante
simples. A dose inicial para os principais analgésicos opioides corresponde a 30 mg de

morfina por via oral'?’.

Quando o doente ja se encontra a fazer terap€utica com opioides, o aumento ou a reducao
da dose ¢ 30% da soma do total de firmaco que foi administrado ao doente nas ultimas
24 horas, tendo em consideragdo a dose administrada de acordo com o esquema
terapéutico mais as doses de resgate usadas para tratar a dor irruptiva'?’.Este tipo de dor
corresponde a uma exacerbacao transitoria da dor que surge de modo espontaneo ou que
pode ser provocada por um fator especifico, podendo ocorrer mesmo que a dor se encontre
adequadamente controlada. Deste modo, se a um doente tiver sido administrado 100 mg
de morfina nas ultimas 24 horas e apresentar um mau controlo da dor, serd necessario

aumentar 30 mg da sua dose'’.

Os opioides mais indicados para a titulagdo sdo os que possuem um inicio de a¢do mais
rapido. A morfina de libertagdo imediata (LI) ¢ o firmaco mais utilizado no tratamento da

dor irruptiva, uma vez que tem um efeito de agio rapido e duragio de agdo curta'®.

A ocorréncia de episddios de dor irruptiva em pacientes oncologicos com dor crénica €
muito comum e apesar das suas caracteristicas variarem de doente para doente,
normalmente trata-se de uma dor de inicio rapido e agudo, de curta duracao e com uma

intensidade moderada a severa'4%!4!,

Esta dor pode ter uma causa espontanea, onde os fatores que a provocam nao sao

identificaveis sendo por isso impossivel prever a sua ocorréncia'®.
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Pode ainda ser incidental quando ¢ possivel identificar o fator desencadeante, sendo
classificada como incidental volativa, quando se trata de um ato voluntario como

caminhar ou incidental ndo volativa, quando é um ato involuntario como tossir!*-140:141,

O tratamento da dor irruptiva, sempre que a ocorréncia seja superior a 4 episédios por

dia, deve ser reavaliado o tratamento para a dor a que o doente j4 esteja submetido'*?.

Quando se regista entre 1 e 4 episddios por dia, caso seja necessario um efeito rapido, €
usado o fentanilo em solucdo para pulverizacdo nasal ou em comprimido sublingual. Se
nao for necessario um efeito rapido ¢ administrado um opioide oral de LI, correspondendo

a sua dose entre 10 e 15% da dose do opioide ja instituido na sua terapéutica!*>!43.

Ap6s a titulagdo, quando a analgesia ja se encontra estabilizada, sdo instituidos opioides
de libertagao prolongada. No entanto, os opioides de LI devem continuar a ser prescritos

como medicacdo de resgate para a dor irruptiva!*4,

6.5. Rotacao de opioides

A rotagdo de opioides consiste na “mudanc¢a de farmaco ou de via de administra¢do com
o objetivo de melhorar os resultados”, ou seja, consiste na troca de um analgésico opioide
por outro, quando deixa de existir um controlo eficaz da dor e ocorrem efeitos adversos

permanentemente145 .

Cerca de 80% dos doentes medicados com opioides recorrem, pelo menos uma vez, a
rotacdo de opioides. As principais razdes para a mudanga de farmaco devem-se a redugado
da analgesia (em resultado do agravamento da doenga, tolerdncia ao farmaco ou
interacdes farmacologicas), aos efeitos adversos incontrolaveis (gastrointestinais e

neuroldgicos), ou ao custo do fArmaco ou perda de vias de administragio'>>1%°,

A dose equianalgésica (dose que produz analgesia em relagdo a um composto de
referéncia) dos dois opioides ¢ estabelecida, recorrendo as tabelas de equianalgesia.
Quando a dose equivalente ¢ estabelecida, procede-se a redugdo da mesma em 25% a
50%. Esta redugdo ¢ necessaria para poder ocorrer fenomenos de tolerancia cruzada ou

variabilidade individual3*14°,
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6.6. Administracao de opioides em doentes com comorbilidades associadas

Os opioides sdo o tratamento padrao da dor oncologica, sendo a morfina por via oral a
primeira linha do tratamento. No entanto, na pratica clinica, deve ser tido em conta que
existem varios doentes que para além de cancro tem outras comorbilidades

associadas®” !4,

No momento da escolha do opioide, da sua dose e respetiva frequéncia de administragao
deve ser considerado o impacto que o opioide pode ter na outra patologia ou a patologia

na eficacia ou toxicidade do opioide'*’.

e Perda de via oral

De acordo com os principios do controlo da dor, a via oral deve ser, sempre que possivel,

utilizada como via preferencial'3.

Em doentes oncoldgicos, a perda da via oral pode resultar de obstru¢do mecanica presente
nos cancros de cabega e pescogo ou devido a efeitos adversos dos tratamentos como
mucosites ¢ nauseas e vomitos. Para além disso, alguns opioides, podem agravar os
problemas de administra¢ao por via oral, na medida em que podem induzir xerostomia,

ou diminuir o peristaltismo digestivo'*’.

Uma grande parte dos doentes que sofrem de perda da via oral podem ter de recorrer a
colocacdo de uma sonda nasogastrica digestiva (SNG) de modo a manter o estado
nutricional do doente ou até melhorar a tolerancia ao fairmaco, podendo ser utilizadas

algumas das formulacdes para a via oral' %14,

Nos doentes com SNG, ¢ possivel administrar comprimidos efervescentes como
paracetamol em associa¢do com tramadol ou solu¢des orais, como a de morfina, codeina
ou tramadol. Os comprimidos de LI podem ser triturados, mantendo o perfil de LI. Os
comprimidos de libertagdo prolongada ndo devem ser triturados, uma vez que altera a

farmacocinética do opioide (passam a ser absorvidos como opioides de LI) '*°.

Os sistemas de aplicag¢do transdérmica sdo uma boa solucdo para os doentes que nao
conseguem deglutir ou que tém uma alteragdo da biodisponibilidade do fArmaco via oral,
nas situagdes de ma adesdo terapéutica ou polimedicag@o e na rotagdo de opioides para

controlo de efeitos adversos!>%1>!,
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e Insuficiéncia Hepatica

A TH ¢ caracterizada pela deterioragdo da fun¢do hepatica causada por uma doenca aguda
ou cronica'>>!33 A TH tem bastante impacto num doente que sofra de dor oncologica, visto
que o figado ¢ um oOrgdo de extrema importancia na metabolizagdo de farmacos e pro-

farmacos'>*.

A morfina oral sofre efeito de 1? passagem, sendo que 90% da concentragdo de farmaco
que entra em circulacao ¢ inativada a nivel hepatico. Em doentes com IH grave, os efeitos

da morfina podem ser potenciados devido a diminui¢do da biotransformagdo'?>.

Tanto a morfina, como a oxicodona e a hidromorfona sido opioides hidrofilicos pelo que
devem ser iniciados em menor dose e titulados de forma progressiva e lenta na presenca
de ascite (doenga hepatica caracterizada pela acumulagdo de liquido constituido por

proteinas na cavidade abdominal) ',

Nos casos de IH, a morfina, oxicodona, tramadol, buprenorfina ¢ a hidromorfona podem
ser utilizadas com precaugdo, sendo que deve ser feita uma reducdo da sua dose ¢ da

frequéncia com que é tomada'>!1>,

A codeina ¢ absorvida por via oral e a sua eliminagdo ocorre maioritariamente por
biodegradacdo hepatica em metabolitos inativos excretados na urina, embora apenas 10%
da dose administrada seja biotransformada em morfina. Posto isto, o seu uso na IH ¢

contraindicado'!.

e Insuficiéncia Renal

A insuficiéncia renal cronica define-se como a alteracao da funcao ou estrutura renal com
mais de trés meses de evolugdo. A gravidade da IR ¢ classificada de acordo com a
clearance da creatinina. Considera-se que uma clearance abaixo de 30 mL/min traduz IR

e abaixo de 15 mL/min traduz faléncia renal terminal com necessidade de dialise!>°.

O efeito dos opioides em doentes com IR ainda estd pouco estudado e conhecido.
Contudo, a presenca de IR ndo deve ser uma limitagao, quando € necessario instituir uma
terap€utica com opioides para o alivio da dor oncologica. No entanto, o doente deve ser

sujeito a vigilancia frequente e adequada®.
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Para uma IR leve a moderada que corresponde a uma taxa de filtracao glomerular
estimada (TFG) entre 30 e 89 mL / min, pode ser considerado o tratamento com quase
todos os opioides com eventual ajuste de dose e frequéncia de administragdo. A fungdo
renal devera ser monitorizada e o tratamento alterado se houver registo de um

agravamento do problema renal??.

De acordo com a European Federation of IASP Chapters (EFIC), com base nos dados
farmacocinéticos disponiveis, os opioides com um potencial de dano reduzido nos
pacientes com IR sdo o fentanilo e a buprenorfina. A hidromorfona e a oxicodona poderao
ser utilizadas com vigilancia mais apertada enquanto a codeina, a morfina e o tramadol

deverio ser evitados'®.

6.7. Efeitos Adversos dos Opioides

Apesar de demonstrarem eficdcia no tratamento da dor oncoldgica, os opioides estdo

associados ao surgimento de diversos efeitos adversos?*!%3,

A intensidade dos efeitos adversos depende da dose do individuo. De forma semelhante
ao efeito analgésico, ele pode ser de elevada eficicia em certos doentes € noutros esse
efeito representa um alivio reduzido da dor, também nos efeitos adversos ha doentes que
demonstram uma maior sensibilidade ao seu aparecimento comparativamente com

outros"’.

O tratamento dos efeitos adversos induzidos por opioides € um aspeto importante do
tratamento da dor e consiste em redugdes de dose, alteracdo do opioide ou da sua via de
administracdo, tratamento sintomético ou ainda prescri¢do de um analgésico adjuvante

permitindo assim a redugdo da dose do opioide®*!,

6.7.1. Obstipacao

A obstipacao induzida por opioides ¢ o efeito adverso mais frequente que afeta cerca de

60 a 90% dos doentes com dor oncoldgica que sdo medicados com estes analgésicos'™.

Este efeito adverso resulta da acdo dos farmacos nos recetores opioides localizados no
trato gastrointestinal, que ao serem ativados, vao inibir o esvaziamento gastrico € o
peristaltismo gastrointestinal o que provoca um atraso na absor¢do de medicamentos e

aumento da absor¢do e diminuigdo de secrecao de fluidos levando a fezes mais secas e
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duras. A toma de opioides provoca também o aumento do ténus do esfincter anal,

acabando por prejudicar o reflexo da defecagdo'®’.

Como a obstipacao ¢ um efeito adverso frequente na toma deste tipo de terapéutica,
quando esta ¢ prescrita, deve ser considerada a prescricdo de um tratamento profilatico
para a obstipacdo concomitantemente com o opioide selecionado, que consiste na
indicacdo de medidas nao farmacoldgicas como o aumento da ingestao de fibras e liquidos

em conjunto com exercicio fisico adequado as condi¢des do doente!6!:162,

O tratamento farmacologico de 1? linha para a obstipagdo induzida por opioides sdo os
laxantes que atuam quer na profilaxia quer no tratamento. Todos os laxantes podem ser
usados como terapéutica inicial, excluindo os laxantes expansores de volume (ex:
metilcelulose) 6192 O tratamento mais comum consiste na toma de um laxante
estimulante como o sene ou o bisacodilo que podem ser administrados por via oral e
aumentam o movimento peristaltico ao nivel do colon e a acumulacao de dgua e eletrélitos
no limen, levando a um amolecimento das fezes e consequentemente ao aumento da
defecacdo. Estes laxantes podem ser tomados em monoterapia ou em associagdo com
laxantes amolecedores de fezes como o docusato de sodio ou docusato de célcio. Podem
ser também utilizados os laxantes osmoéticos de modo a aumentar a retencdo de dgua no

intestino!!3103,

Foi aprovada pela Unido Europeia (UE), uma nova classe de farmacos utilizados para o
tratamento da obstipacdo induzida por opioides, os antagonistas dos recetores opioides
periféricos. Estes farmacos ao ligarem-se aos recetores opioides p periféricos, no trato
gastrointestinal, vao diminuir os efeitos da obstipacdo sem interferirem nos efeitos

analgésicos dos opioides ao nivel do SNC'4163,

A metilnaltrexona ¢ utilizada para o tratamento da obstipag¢do induzida por opioides,
quando a terapia com laxantes nao ¢ suficiente. Para além da metilnaltrexona, o naloxegol
que integra também esta classe de farmacos, foi aprovado pela UE para o tratamento da

obstipa¢do, em doentes oncolégicos ou nio oncolégicos'®.

Apesar de existirem tratamentos que ajudam no tratamento da obstipacao, o médico pode
alterar o farmaco utilizado e a respetiva via de administracao e dose ou, sugerir outras
opcdes de farmacos analgésicos. Se os opioides ndo puderem ser evitados, o fentanilo
transdérmico € uma boa opg¢do, uma vez que o seu potencial para induzir obstipacdo €

menor que o de outros opioides'¢®.
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6.7.2. Nauseas e Vomitos

As nduseas e vomitos provocados pela toma de opioides ocorre em cerca de um ter¢o dos
doentes que sdo tratados com estes fArmacos. Normalmente, estes efeitos surgem mais no
inicio da terapéutica e o desenvolvimento de tolerancia ocorre em apenas dias ou poucas
semanas. Os mecanismos adjacentes as nauseas ¢ vomitos nao sao ainda bem conhecidos,
embora possam estar relacionados com alguns efeitos destes analgésicos, o aumento da
estimulagdo vestibular, a estimulacao da zona de gatilho quimiorrecetora e a diminuigao

do esvaziamento gastrico!¢7:168:16%,

A profilaxia farmacologica para as nduseas e vomitos geralmente ndo ¢ necessaria no
inicio da terapéutica, mas caso persistam, deve ser iniciado o tratamento antiemético.
Antes de o iniciar, a escolha do antiemético deve ter em conta a etiologia das nauseas e

dos vomitos!'®:179,

Se estas manifestacdes surgirem quando o doente se movimenta, podem estar
relacionados com o aumento da sensibilidade vestibular e por isso, devem ser
administrados medicamentos anti vertiginosos como a escopolamina e a meclizina. Se o
doente desenvolver nduseas e vomitos devido a diminui¢do do esvaziamento gastrico, o

tratamento deve ser realizado com metoclopramida'’!.

Se estes farmacos mesmo em doses elevadas ndo funcionarem, existem outras opgdes que
incluem antipsicoticos como o haloperidol que tem efeito antiemético devido ao bloqueio

dos recetores D, ou o ondansetrom que é um antagonista dos recetores 5-HT!72.

As recomendag¢des mais significativas incluem mudancas no regime de opioides, como
arotacdo do opioide, o ajuste da dose e a altera¢do da via de administragdo (normalmente

da via oral para via subcutinea ou intravenosa) 2>-!1%%,

6.7.3. Depressao Respiratoria

A depressao respiratoria induzida pela toma de opioides ocorre devido a ativagdo dos
recetores |1, que estdo presentes no centro respiratorio do tronco cerebral e vao provocar
um efeito depressor que impede uma resposta ventilatoria por hipdxia. Deste modo,
quando sdao administrados opioides exogenos, a ativacdo dos recetores opioides pode

comprometer o sistema respiratorio! ’>.
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Na maioria dos doentes, a duragdo ¢ curta e a atividade respiratoria acaba por regressar
ao normal. No entanto, sempre que ¢ administrada uma dose muito elevada de opioides
ou uma associa¢ao de medicacao para dormir ou alcool, que sdo depressores do SNC, a

depressdo respiratdria torna-se mais acentuada, levando a um quadro de apneia!’>!74,

A ocorréncia e a intensidade da depressdo respiratéria dependem da dose de opioide que
¢ administrada. Um doente que apresente uma dose de opioide muito elevada, vai ter um
aumento da depressao respiratdria que nem a hipdxia grave ou a estimulacao fisica sao

suficientes para estimular a respiragdo!”>.

Sempre que a estimulagdo fisica ndo surte efeito no doente, deve ser feita a administracao
de naloxona, um antagonista dos recetores opioides. A naloxona vai reverter a depressao
respiratéria induzida pelos opioides, embora iniba também os efeitos analgésicos do

farmaco, diminuindo assim o alivio da dor*>!7>.

6.7.4. Sedacio e alteracdes cognitivas

Quando se inicia um tratamento com opioides, quando se aumenta a sua dose ou quando
ha um tratamento concomitante com farmacos depressores do SNC (hipnoticos), é
frequente a ocorréncia de sonoléncia e alteragdes cognitivas (confusdo mental, cansago
euforia, disforia, ansiedade e alucinagdes). No entanto, a tolerancia a estas manifestacdes

clinicas é desenvolvida rapidamente!’%!77,

Se, no entanto, estes efeitos permanecerem, deve-se parar com a medicacdo que ndo €
essencial e que possa provocar um efeito depressor do SNC, como os sedativos,
hipnéticos e benzodiazepinas. Se os sintomas persistirem, deve ser considerada uma
reducdo de dose do opioide, tendo em aten¢do que ndo haja diminuicdo do efeito
analgésico, ou considerar a rotacdo do opioide. Por Ultimo, deve ser administrado um
farmaco direcionado para o problema. De acordo com as diretrizes da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), deve ser administrado um estimulante do SNC

como por exemplo, o metilfenidato*>!72,
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6.7.5. Tolerancia e Dependéncia

Sempre que ha um uso prolongado de opioides, ocorre tolerancia a estes analgésicos. A
tolerancia define-se como a diminuic¢ao de suscetibilidade ao farmaco, sendo necessario
um aumento da dose de modo a obter-se 0 mesmo nivel de analgesia. Manifesta-se através
da redugdo progressiva do tempo de analgesia para uma determinada dose. Com o
aumento da dose pode ocorrer hiperalgesia induzida por opioides, levando ao aumento da

sensibilidade a dor, ocorrendo o inverso do pretendido!”®!",

A dependéncia fisica resulta da estimula¢do dos recetores opioides e ocorre quando a
administracao destes farmacos ¢ suspensa abruptamente ou quando ¢ administrado um
antagonista dos opioides (exemplo: naloxona). Caracteriza-se pelo aparecimento do
sindrome de abstinéncia que se manifesta por ansiedade, irritabilidade, tremores, insonia,
etc. As manifestagdes sdo tanto mais intensas quanto menor for a semi-vida do opioide e

quanto maior for a dose administrada'”>!80,

A dependéncia psiquica caracteriza-se pelo uso compulsivo e continuo do farmaco e
preocupacdo em obté-lo de modo que o doente adota comportamentos inadequados para
a obtencdao do mesmo. O receio da dependéncia psiquica pode ser responsavel em parte
pela prescricao de doses insuficientes e pela ma adesdao ao tratamento por parte dos

doentes!”?.

6.7.6. Outros efeitos adversos

Os efeitos adversos anteriormente descritos, sdo por norma, os efeitos adversos mais

frequentes e graves que se encontram relacionados com a toma de opioides'®.

No entanto, para além destes existem outros efeitos adversos que serdo seguidamente

descritos:
e Retencao urinaria

A retencao urindria ocorre devido a um aumento do ténus do musculo liso que condiciona
o espasmo da bexiga e, um aumento do ténus do esfincter que conduz a retencdo

urinaria'®.
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Este efeito adverso ¢ mais comum nos doentes idosos. O tratamento destas situagdes
consiste na interrup¢do de farmacos que potenciem este efeito como os ADT’s e a

mudanca do opioide em uso!>%!72,

e Miose

A pupila puntiforme ¢ bastante caracteristica do uso de opioides e resulta da estimulagao
dos recetores p e k. A tolerancia a este efeito ¢ reduzida e a maioria dos adictos a morfina

apresenta miose!!>.

e Mioclonia

A mioclonia, caracterizada por espasmos musculares involuntarios, surge devido a
administracdo de doses elevadas de opioides. Os farmacos utilizados para o seu

tratamento sdo as benzodiazepinas, nomeadamente o clonazepam!3%!”’.

Estes farmacos s6 devem ser instituidos em ultimo caso, uma vez que apresentam diversos

efeitos adversos, sobretudo sedagdo. A rotacao de opioide ¢ a opcdo mais segura.
e Prurido

Os opioides provocam libertagdo de histamina que contribui para o aparecimento de
urticaria e pode causar vasodilatagdo, devendo ser usada com cautela em doentes com

asmam.

O tratamento consiste na administracdo de um anti-histaminico ou doses reduzidas de

naloxona'’.

6.8. Analgésicos Adjuvantes

O tratamento da dor oncoldgica nem sempre consegue ser controlado com recurso aos
analgésicos opioides referidos anteriormente*®. Quando um doente apresenta uma dor do
tipo neuropatica, caracterizada por uma lesao ou disfunc¢ao do sistema somatossensorial,
as diretrizes da OMS e da NCCN sugerem que os analgésicos adjuvantes devem ser

combinados com opioides para aliviar a dor oncologica'®!.

Este tipo de dor manifesta-se sempre que ha uma invasdo do nervo pelo tumor e pelas
suas metastases ou quando ocorre neuropatia periférica provocada pelos tratamentos de

quimioterapia*-%°!,
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A terapéutica para este tipo de dor integra farmacos analgésicos adjuvantes, ou seja,
farmacos cuja principal indicagdo terapéutica ndo ¢ o tratamento da dor, embora
apresentem resultados significativos no seu alivio quando usados em monoterapia ou em

associagdo com analgésicos ndo opioides e opioides (Quadro 6.2) +°.

Quadro 6.2 — Classe farmacologica e exemplos de farmacos
analgésicos adjuvantes. (45)

Classe Farmacologica Féarmacos

Antidepressivos ADT’s: Amitriptilina e Desipramina

IRSN: Venlafaxina e Duloxetina

Anticonvulsivantes Pregabalina e Gabapentina

Anestésicos Locais Lidocaina

Corticosteroides Dexametasona

Bifosfonatos Pamidronato e Acido Zolendronico

Os farmacos adjuvantes de primeira linha para o tratamento da dor neuropatica
oncologica, sdos os ADT’S, os anticonvulsivantes e os inibidores seletivos da recaptagao

da serotonina e da noradrenalina (IRSN) 82,

Os ADT’s proporcionam analgesia ao inibirem a recaptagdo da serotonina e da
noradrenalina e ao bloquearem os canais do sddio, potassio e NMDA, tanto ao nivel
central como da medula espinhal'®.Viarios estudos demostraram a sua eficicia no
tratamento da dor neuropatica ndo oncolodgica, enquanto em estudos em doentes com dor
neuropatica associada ao cancro, essa eficicia ¢ minima. Tém como efeitos adversos o
prolongamento do intervalo QT, hipotensao ortostatica, sedacao, xerostomia e sonoléncia

que limitam o uso destes farmacos'®.

As guidelines da NCCN recomendam a venlafaxina e a duloxetina como a primeira linha
para o tratamento da dor oncoldgica neuropatica. Os IRSN sdo eficazes na analgesia da
dor neuropatica ao inibirem a serotonina e noradrenalina. Tanto os IRSN como os ADT’s
proporcionam alivio na ansiedade e depressdo, associadas a dor oncologica e ao cancro

em si, embora os IRSN apresentem menos efeitos adversos que os ADT’s!®>.

As guidelines da NCCN recomendam o uso de anticonvulsivantes, pregabalina e
gabapentina, para o tratamento da dor neuropatica oncoldgica, em associacdo com

analgésicos opioides ou niio opioides'®®.
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Os corticosteroides sao recomendados para o tratamento da dor oncologica, devido ao seu
mecanismo anti-inflamatorio. Sao utilizados quando a dor oncologica estd associada a
uma inflamag¢do, edema, ou quando a dor é provocada pela invasdo do tumor e das suas
metastases no cérebro e também quando a dor € provocada pela compressao da medula
. 187 . , . . ~
espinal °’. Foram realizados varios estudos com a dexametasona versus terapia padrao
que demostraram uma redug¢do da intensidade da dor em doentes que foram tratados com
a dexametasona. No entanto, a eficacia do uso de corticosteroides para o tratamento da

dor oncolodgica ainda ndo esta bem esclarecida'®®,

A lidocaina, um anestésico local, ¢ utilizado como um analgésico adjuvante no que diz
respeito a dor relacionada com procedimentos de diagnostico ou de tratamentos mais

invasivos'®’.

Os bifosfonatos diminuem a reabsor¢do Ossea, por inibirem o0s osteoclastos,
proporcionando, assim, alivio da dor relacionado com as metastases 0sseas. O bifosfonato
mais utilizado ¢ o cido zolendrdnico, considerado o mais potente relativamente a eficacia
na reducdo do risco de fraturas patoldgicas, da compressdo medular ou da radioterapia,
diminuindo consequentemente a intensidade da dor. O pamidronato pode também ser

utilizado™1%?,
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7. Medidas nao farmacologicas

Como descrito anteriormente, o tratamento convencional para o alivio da dor oncoldgica
¢ efetuado através da utilizagao de analgésicos opioides e ndo opioides. Apesar de terem
efeito na analgesia da dor oncoldgica, a maioria destes farmacos esta associada a uma
vasta gama de efeitos adversos que acabam por prejudicar o doente e a sua qualidade de

vida'%,

Por isso, ha muitos doentes que decidem interromper a terapia farmacoldgica ou associa-
la a outras terapias ndo farmacologicas, de modo a reduzir as doses administradas ou a
frequéncia de administracdo, diminuindo, consequentemente, os efeitos adversos

associados a terapia com analgésicos'*!.

As intervencdes ndo farmacologicas da dor, que podem também ser designadas por
medicina complementar ou alternativa, consistem em terapias e dispositivos médicos que
tém como objetivo ajudar a melhorar a qualidade de vida do doente que sofre de dor
oncoldgica ndo controlada ou que esteja sujeito a tratamento com opioides, contribuindo

para o alivio da mesma!®>!%?,

Atualmente, sdo conhecidos diversos tipos de medidas ndo farmacologicas a que os
doentes e os profissionais de satide recorrem para o tratamento da dor. As mais comuns
consistem em terapias psicoldgicas, terapias fisicas, terapias psicofisicas/psicomotoras e

terapia a base de produtos naturais'**.

7.1. Terapias Psicologicas

Uma grande parte dos doentes oncologicos quando sentem dor, sentem medo da
possibilidade de agravamento da patologia o que acaba por provocar ansiedade, tristeza,

alteracdes do sono e, consequentemente, aumentar o sofrimento do doente®.

Deste modo, a avaliacdo e a intervencao a nivel psicologico ¢ importante, na medida que
permite ao doente encontrar estratégias para conseguir gerir a dor que sente e as emogoes

a ela associadas®.
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As intervengdes psicologicas devem ser utilizadas em combinacdo com o tratamento

farmacoldgico prescrito pelo médico®.

As Terapias Cognitivas Comportamentais (TCC) sao intervengdes psicoldgicas, cuja
eficacia tem sido demonstrada, a partir de estudos efetuados, tanto em problemas

psicolégicos como fisicos, podendo ser utilizadas em criangas, adultos e idosos'**.

O objetivo destas terapias ¢ ensinar um conjunto de técnicas cognitivas, distragdes e
técnicas comportamentais, como a pratica de atividades agradaveis para o doente,
promovendo a sua cooperagdo com o terapeuta de modo a identificar e a compreender os
problemas que o afetam e a estruturar um plano terapéutico que proporcione ao doente

um aumento da funcionalidade fisica, reduzindo, assim, a dor'®>.

A dificuldade em lidar com a dor acaba por provocar problemas de humor e de ansiedade,
o que faz com que os doentes que sofrem de dor oncologica, tenham beneficios com a
utilizagdo das TCC, uma vez que este tipo de terapias tem como abordagens principais a

resolugdo de problemas, a gestdo de stress e o autocontrolo!®>!1%¢,

De acordo com um estudo da Cochrane, as TCC apresentam um ligeiro efeito positivo na
dor, na incapacidade funcional € no humor de doentes que sofram de dor cronica. Existe
também alguma evidéncia de que o impacto a nivel do humor pode manter-se seis meses,

apos a respetiva implementagio!®’.

Para além das TCC, existe a Técnica de Imaginacdo Guiada que consiste numa
intervengdo, cujo objetivo ¢ eliminar pensamentos negativos e substitui-los por

pensamentos positivos, relacionados com a diminuigdo da dor'’.

O tratamento da dor oncoldgica pode também ser realizado através da terapia de aceitagdo
e compromisso, que reside na aceitacdo ativa da presenca da dor sem que haja tentativas
de controlo da mesma. Tem como objetivo a reducdo da ansiedade causada pela dor
através da participagdo em atividades que sejam apreciadas pelo doente. Existem
melhorias a nivel emocional, social e fisico com continuagdo dos resultados positivos até

3 meses apos o tratamento!®>.

Pode também ser abordada a psicoterapia de grupo, porque, segundo alguns
investigadores, ao partilhar e ouvir outras experiéncias de dor, o doente consegue

desenvolver mais facilmente estratégias de controlo®.
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7.2. Terapias Fisicas

Uma das primeiras linhas, indicadas para a gestdo da dor, ¢ a manutengdao da parte

fisica'®.

Uma terapia fisica muito utilizada ¢ a Fisioterapia que ajuda no restabelecimento da
mobilidade, da flexibilidade e da coordenagcdo muscular, por promover o aumento da
for¢a muscular e ajudar no controlo e na prevengao da dor e prevenir também alteragdes

na funcionalidade®.

Nos doentes oncoldgicos, a Fisioterapia deve ser realizada de acordo com a possibilidade

e condi¢des patoldgicas do doente*>!%>,

A Crioterapia ¢ outro tipo de terapia fisica que consiste “na aplica¢do do frio com
objetivos terapéuticos, produzindo efeitos locais e a distancia, resultando na remog¢do do

calor corporal e na diminuicdo da temperatura dos tecidos” %

A aplicacdo do frio vai provocar diferentes efeitos terapéuticos no organismo, como
vasoconstricdo que provoca a reducdo do fluxo sanguineo facilitando a hemostase,
limitagdo do processo inflamatério, prevenindo o edema e o aumento da pressdo
contribuindo para a analgesia; redu¢do do metabolismo celular em zonas inflamadas,
aumento do limiar da estimulacdo dos nociceptores, reduzindo a mensagem aferente e
contribuindo assim para a analgesia e libertagdo de endorfinas que provocam efeito

analgésico*!%,

A Termoterapia consiste “na aplicagdo de calor com objetivos terapéuticos.” O aumento
de temperatura do organismo deve ocorrer entre os 40 e os 45.5°C, porque acima destes

valores, podem registar-se lesdes ou potenciar o processo inflamatério!®®,

Os efeitos terapéuticos, desencadeados no organismo em resultado da aplicagao de calor,
sdo o aumento do limiar de perce¢do e de modulagdo no nervo periférico, levando a
analgesia e ao relaxamento muscular e, o bloqueio medular com libertagdo de endorfinas,

por ativagdo do sistema de modulagio descendente, proporcionando analgesia**!*®,

Esta terapia fisica pode ser classificada de acordo com a profundidade que atinge as
camadas da pele (superficial ou profunda) ou de acordo com o processo de transmissao.
O calor pode ser transmitido por condugao através do contacto direto, por convengao, em
que o contacto ¢ feito através de um intermedidrio como a dgua ou, por conversdo, em

que hd a transformacdo de um tipo de energia em outro'*s.
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A aplicagdo de calor a nivel profundo designa-se por Diatermia. As correntes
eletromagnéticas de alta frequéncia, utilizadas para a aplicacdo de calor profundo,
incluem as micro-ondas e as ondas curtas, embora as ondas curtas sejam mais utilizadas

em reabilitacdo e alivio de dor'*8.

O calor ¢ produzido por conversdo térmica da energia elétrica quando esta encontra
resisténcia dos tecidos, ocorrendo alteragdes fisico-quimicas que proporcionam o efeito

terapéutico!®,.

A Estimulagdo Nervosa Elétrica Transcutanea (TENS) ¢ uma terapia fisica baseada na
electroestimulagcdo sensitiva difundida que utiliza dispositivos portateis que vao
transmitir a corrente elétrica através de elétrodos colocados no local onde o doente

apresenta dor!?%199:200,

Esta técnica alivia a dor, porque promove a libertagdo de endorfinas no organismo que

contribuem para a analgesia fisiologica*’.

As indicagoes terapéuticas da TENS incluem neuropatias periféricas, nevralgias pos-
herpéticas, dores agudas e dores cronicas (reumadticas, pds-operatorias, pds-traumaticas e

oncoldgicas) %8,

7.3. Terapias Psicofisicas/Psicomotoras

As terapias psicofisicas consistem em interagdes entre o cérebro, mente, corpo € o

comportamento do doente'?’.

Tém como objetivo reduzir o impacto de varios problemas que estdo associados a dor
oncologica, como a ansiedade, a depressdo, o medo e a anglstia a0 mesmo tempo que
proporcionam ao doente uma sensa¢do de bem-estar tanto emocional como fisico.
Diversos estudos demonstraram a eficacia deste tipo de terapias no que diz respeito a

ansiedade e a depressio, embora se verifique uma eficicia reduzida no alivio da dor!®?.

A Massagem Terapéutica consiste na aplicagdo de forga fisica nos musculos, tenddes e
tecidos conjuntivos que tem como propdsito ajudar o doente a superar tanto problemas

fisicos como problemas psicologicos e emocionais!'*>%°!,
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A aplicagdo da Massagem Terapéutica tem varios beneficios tais como a eliminagdo de
toxinas, o aumento da flexibilidade e a redugdo da tensdo, promovendo o relaxamento

muscular, o alivio de stress e o alivio da dor oncolégica*=2°!,

A Hipnose caracteriza-se por “um estado de consciéncia que envolve atengdo focada e
consciéncia periférica reduzida, caracterizado por uma maior capacidade de resposta a

sugestdo” 22,

O terapeuta especializado induz ou ensina o doente a autoinduzir um estado mental que
se encontra entre o sono ¢ a vigilia. Quando se encontram no estado de Hipnose, os
doentes conseguem bloquear distragdes e focar-se de um modo intenso num determinado

assunto, sensa¢iio, memoria ou emogao*>2!,

Uma meta-analise de 37 estudos sobre intervengdes psicossociais revelou que a Hipnose
possui um efeito benéfico tanto a nivel da intensidade da dor, reduzindo-a, como na
interferéncia da dor a nivel psicologico e emocional. Este estudo concluiu ainda que as
terapias psicomotoras devem ser instituidas no tratamento de doentes oncoldgicos que

sofram de dor?®.

Acupuntura consiste na aplicacdo de agulhas superficiais no corpo que sdo manipuladas
através de movimentos manuais do terapeuta, estimulando e promovendo o
restabelecimento da fisiologia através de efeitos locais, segmentares e supra-

segmentares*>-192:204,

Cientificamente, os efeitos benéficos desta terapia sdo explicados pela estimulacdo e
libertacao de substancias endogenas, como as endorfinas, neurotransmissores € hormonas

que modelam o SNC promovendo, assim, o alivio da dor?%*,

7.4. Terapia a base de Produtos Naturais

Atualmente, existem muitos doentes que, devido a todos os efeitos adversos associados a
terapéutica farmacoldgica da dor, usam a fitoterapia como alternativa. Esta demonstra ser
farmacologicamente ativa e a sua utilizacdo permite reduzir os efeitos adversos

associados a analgésicos de sintese quimica®®.

Sao exemplos de plantas usadas no tratamento da dor:
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Arnica Montana — esta planta pertence a familia Asteraceae e tem sido usada na
medicina tradicional e homeopatica ha varios séculos. Muitas espécies de Arnica
sdo utilizadas para tratamento, no entanto, a Arnica Montana é a mais utilizada
em produtos produzidos para venda ao publico. Tem atividade anti-inflamatoria,
analgésica e antineoplasica e ¢ usada no tratamento de dores articulares e
musculares, inflamacdes e artrites>?2%.

O tratamento esta disponivel em diversas formas farmacéuticas, porém, devido as
suas propriedades toxicoldgicas, a sua aplicagdo ¢ maioritariamente topica sob a

forma de creme, pomada e gel?®.

Cannabis sativa L. - pertence a familia Cannabaceae e tem sido amplamente
usada tanto para fins medicinais como droga de abuso?!.

Os seus componentes sdo 9-9-tetrahidrocanabinol (THC), um componente
psicoativo que apresenta efeito anti-inflamatdrio, estimulante e antiemético e o
canabidiol (CBD), um componente ndo psicoativo que ¢ anti-inflamatorio,
anticonvulsivante, antipsicotico, antioxidante, neuroprotetor e
imunomodulador?!!.

Os canabinoides atenuam e inibem a perce¢do da dor ao ligar-se aos recetores
canabinoides CB1 e CB2 que se encontram distribuidos por vérias células do

organismo (Quadro 7.1) 212213,

Quadro 7.1- Recetores Canabinoides e respetiva localizacao no
corpo humano. (212) (213)

Recetores . :
- Localizag¢do no organismo
Canabinoides

Cerebelo, Hipocampo, Terminagdes nervosas cutaneas,

CBI1 Glandulas Endocrinas, Leucocitos, Baco,
Aparelho Reprodutor, Urindrio e Gastrointestinal

CR2 A nivel periférico dos linfocitos B, mondcitos,
neutréfilos e linfocitos T

Os canabinoides, localizados no SNC, atuam como agonistas parciais dos

recetores CB1 e CB2, simulando os efeitos dos endocanabinoides que consistem
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na estimulagao dos recetores canabinoides acoplados a proteina G que inibem, por
sua vez, as vias de transmissdo nociceptiva (Figura 7.1) 212214215,

Capsicum L.- a Capsaicina (8-metil-N-vanilil-6-nonenamida) ¢ uma substancia
natural derivada da planta capsicum da familia Solanaceae?!®.

A capsaicina ¢ um agonista seletivo do recetor TRPV1. Esta envolvido na
transmissdo da dor sendo parte integrante das fibras A e C2!6.

Quando a capsaicina entra em contacto com este recetor, ha abertura dos canais
de calcio e sodio, e 0 aumento destes ides origina um potencial de agdo, causando
hiperalgesia, alodinia e sensacio de queimadura®'’.

A exposicao continua ou o uso de doses elevadas de capsaicina podem provocar

a dessensibiliza¢do dos nociceptores e estes deixam de responder aos estimulos>'%.

Canabindides

Recetor Canabindide

‘Diminuigdo da transmissdo
do impulso doloroso

Inibicdo da libertacdo de neurotransmissores

Figura 7.1 — Mecanismo de Acio dos Canabinoides. Os canabinoides
ao ligaram-se ao recetor canabinoide, vao inibir a Adenilciclase(AC)
promovendo a abertura dos canais de K* e a inibi¢do dos canais de
Ca?*. Adaptado de 215.
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8. Perspetivas Futuras

A terapéutica farmacologica convencional consiste na administragdo de analgésicos
opioides e ndo opioides em associacao com analgésicos adjuvantes. A dor considerada
moderada a severa, por norma, exige a utilizagdo de opioides. Apesar de promoverem
alivio da dor no doente, estes analgésicos estdo associados a diferentes efeitos adversos

que podem tornar-se potencialmente graves em casos de uso inadequado®”-%.

A Farmacogendmica tem como objetivo a identificacdo de variantes genéticas, associadas
a um gene, que influenciam a farmacocinética e a farmacodindmica de um farmaco e
consequentemente a eficdcia da terapéutica assim como o surgimento de efeitos

adversos?'?,

Posto isto, considerando a variabilidade existente na resposta a terapéutica com opioides,
a utilizacdo da Farmacogenomica torna-se vantajosa. A possibilidade da identificacdo de
variantes genéticas que possam influenciar a resposta a um fairmaco torna possivel realizar
um tratamento personalizado, centrado no doente e consequentemente com maior

beneficio clinico e menor risco de efeitos adversos?2%22!,

A terapéutica farmacoldgica convencional baseia-se na prescricio de medicamentos,
tendo em conta as caracteristicas do farmaco (farmacocinética, farmacodindmica e
evidéncia clinica) e as caracteristicas do doente (sexo, idade, peso e diagndstico).
Relativamente a Farmacogendmica, ¢ uma abordagem mais recente que tem em
consideracdo fatores genéticos, tornando-se assim mais personalizada. Através do estudo
de variabilidade genética individual, € possivel identificar o efeito dessa variabilidade no

efeito do farmaco?2%?%2,

Apesar da prescricdo de opioides ser orientada pela resposta clinica e por outros fatores

como a localizagdo da dor, o relato do doente e a sua histéria clinica, se forem

considerados os fatores farmacogendmicos (gendtipo do doente e fendtipo associado), €
r 173 L) P 3

possivel fazer uma “previsdo” da resposta do doente ao opioide, proporcionando uma

analgesia ideal e uma diminuigdo da presenca de potenciais efeitos adversos??*-224225,

Os genes que mais demostraram influéncia na terapéutica com opioides, sdo o CYP2D6,

COMT e OPRM 13",

O CYP2D6 € um gene polimorfico que codifica a enzima CYP2D6 que esté relacionada

com a metabolizagdo de cerca de 25% de farmacos, onde os opioides estdo incluidos. As
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variantes genéticas deste gene podem originar metabolizadores ultrarrapidos, rapidos,

normais, intermédios e lentos?2%%7.

Substancias ativas como, por exemplo, a codeina ¢ um pro-farmaco que necessita de

metabolizacdo hepatica, via CYP2D6, para causar efeito analgésico®?s.

Deste modo, um doente com um fen6tipo metabolizador lento, provavelmente nao sentird
alivio, porque ird ocorrer a formacao de metabolito ativo deficiente, ndo provocando, por
isso, a analgesia desejada. Pelo contrario, se o doente for um metabolizador ultrarrapido,
ha um aumento da ocorréncia de efeitos adversos, uma vez que existe uma concentragdo

de metabolitos ativos superior a desejada??®2%8,

Este gene tem sido largamente estudado e segundo as recomendac¢des da Clinical
Pharmacogenetics Implementation Consortium, devem existir adaptagdes as doses
terapéuticas administradas a doentes que sejam portadores do fendtipo de metabolizador

ultrarrapido, rapido ou lento®?’.

O gene COMT codifica a enzima -catecol-O-metiltransferase, responsavel pela

metabolizacdo de neurotransmissores, regulando a sua concentracao nas vias de perce¢ao

da dor®°,

Existem vérios polimorfismos no gene que codifica esta enzima. A variante alvo de estudo
tem sido a rs4680 (Vall58Met), em que o aminoacido valina (Val) é substituido pelo
aminoacido metionina (Met) na posi¢do 15824. Este polimorfismo vai originar uma
COMT com atividade inferior a normal, fazendo com que exista uma maior sensibilidade
a dor e uma resposta analgésica mais eficaz aos opioides, o que implica que os doentes

portadores desta variante, ndo necessitem de doses tio elevadas de opioides®**>,

Pelo contrario, doentes que nao apresentem este polimorfismo, vao necessitar de uma

dose mais elevada do opioide para obter efeito analgésico®*°.

O gene OPRMI1 codifica o recetor p que € o alvo terap€utico dos opioides. O
polimorfismo mais estudado deste gene ¢ o 118 A>G (rs1799971)23, resultante da
transicao de um nucledtido adenina (A) para um nucledtido guanina (G), na posi¢ao 118

do gene228,229,231

Estudos referem que a presenca de, pelo menos, uma copia do alelo G esta relacionada
com uma resposta diminuida aos opioides € uma maior probabilidade de desenvolver

dependéncia, comparativamente com os individuos portadores do alelo A no
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polimorfismo??®?32, Foi possivel observar através de outro estudo, que doentes portadores
do polimorfismo tiveram maior risco de obstipacdo no primeiro més de tratamento com

tramadol do que doentes que ndo eram portadores>>3.

Posto isto, a Farmacogenomica pretende ser uma abordagem promissora, cuja finalidade
¢ tornar-se um auxiliar clinico na terapéutica com opioides, de modo a maximizar o efeito
analgésico através da personalizacdo do tratamento, considerando as caracteristicas

genéticas do doente, e a prevenir o surgimento de efeitos adversos**.

No entanto, existem varios fatores que tornam dificill a implementacdo da
Farmacogendmica como estratégia auxiliar da prescri¢ao de opioides. A complexidade e
a relacdo custo-beneficio da genotipagem do CYP2D6, a falta de ensaios clinicos
demonstrativos do beneficio da prescri¢do através da Farmacogendmica, a ndo existéncia
de uma terapia analgésica alternativa eficaz para individuos com genoétipos de risco € a

existéncia reduzida de estudos para além da codeina e tramadol, sdo exemplo disso??*23*,

No futuro, de modo a ser possivel implementar a Farmacogendmica, torna-se imperativo
a criagdo de equipas multidisciplinares constituidas por médicos, enfermeiros,
farmacéuticos e geneticistas, de modo a possibilitar a integracao dos resultados dos testes

farmacogendmicos na histéria clinica do doente?*.

A elaboragao de estudos de genes com variabilidade genética e por conseguinte a pesquisa
e identificagdo de terapias alternativas para doentes portadores de polimorfismos
constituem perspetivas futuras que visam melhorar a terapéutica com opioides através da

Farmacogenomica®?.

Posto isto, a Farmacogenomica torna-se uma area promissora na pratica clinica, que

futuramente poderd mitigar as limitagdes da terapéutica de opioides?'®.
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9.Conclusao

Apesar de, atualmente, ja existirem diversas terapéuticas, a dor oncoldgica continua a ser
uma das consequéncias mais temiveis do cancro. Para além do sofrimento fisico
associado a dor, muitos doentes acabam por relacionar o ndo controlo ou agravamento da
sua dor com a progressdo da doenca e a proximidade do fim de vida, o que acaba por
contribuir para o sofrimento psicoldgico e consequente interferéncia na qualidade de vida

do doente.

O controlo da dor estd dependente de varios fatores, desde a compreensdo dos
mecanismos fisiopatologicos que estdo na sua origem, a avaliacdo da sua intensidade
através de instrumentos de avaliacdo e consequentemente a escolha da estratégia

terapéutica.

Ainda que a abordagem do doente e a respetiva terap€utica estejam mais desenvolvidas,
ha ainda um longo caminho a percorrer no tratamento da dor oncoldgica, uma vez que
continuam a existir inimeras barreiras para o seu tratamento. A complexidade e a
subjetividade da dor dificultam a sua avaliagcdo assim como a ndo adesdo dos doentes a

terapéutica, devido ao receio dos efeitos adversos que lhe estao associados.

Por conseguinte, ¢ necessario que haja um aumento da educagdo ao doente, a familia e
aos cuidadores para que compreendam e conhecam as possiveis falhas do tratamento e do
provavel surgimento de efeitos adversos, de modo a alertarem o profissional de satde,

quando existe agravamento ou o ndo controlo da dor.

Nos ultimos anos, observou-se um aumento do combate a subjetividade da dor através da
utilizacdo de instrumentos de avaliacdo da respetiva intensidade. Atualmente, existem
instrumentos de avaliag¢do para criangas, adultos e idosos possibilitando, assim, a escolha
correta que mais se adequa a cada doente e as suas caracteristicas, constituindo esta

decisdao o maior desafio da sua utilizagao.

Posto isto, um melhor conhecimento da fisiopatologia associada a dor e uma correta
aplicacdo das escalas de avaliagdo torna possivel que a escolha da terapéutica seja a mais

eficaz tendo sempre em conta a relagdo beneficio-risco do analgésico.

No que diz respeito ao tratamento da dor oncologica, este tem por base a Escada

Analgésica da OMS, que surgiu em 1986, e que tem sofrido alteragdes com o objetivo de
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melhorar a sua eficacia. Esta escada baseia-se na toma de analgésicos opioides € nao

opioides, em associa¢do com analgésicos adjuvantes.

Apesar de causar alivio em uma grande parte dos doentes, estes analgésicos, mais
especificamente os opioides, estdo associados a uma vasta gama de efeitos adversos.
Depressao respiratéria, sedagdo e dependéncia sdo uns dos efeitos adversos mais temidos
e que constituem uma das maiores barreiras para o controlo da dor tanto a nivel do doente

como a nivel da equipa médica.

Por este motivo, existem muitos doentes que recorrem a terapéuticas nao farmacoldgicas
de modo a conseguirem obter algum alivio sem a presenca de tantos efeitos adversos.
Muitos doentes acabam por utilizar estas terapéuticas em associagdo com as
farmacoldgicas para tentarem reduzir as doses e a frequéncia de administracdo e,

consequentemente, a ocorréncia de efeitos adversos.

Atualmente, existem estudos na 4drea da Farmacogendmica que possibilitam a
identificacdo de variantes genéticas que condicionam a resposta aos farmacos ¢ a sua
eficacia. Existem varios genes que estdo envolvidos na farmacodindmica e na
farmacocinética dos opioides e, consequentemente, no seu efeito analgésico e efeitos
adversos, porém, ainda sdo pouco estudados. Deste modo, a genotipagem destes genes
em doentes com dor oncologica, possibilitaria a identificacao de variabilidades genéticas

que condicionam a resposta a opioides.

No futuro, a possibilidade do aumento de estudos na area da Farmacogenomica torna-se
promissor no sentido de reduzir as limitacdes associadas ao tratamento com opioides e de
proporcionar um alivio e controlo adequado da dor, sendo, no entanto, necessario

ultrapassar algumas barreiras para a sua implementacao.
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11. Anexos

Anexo I — Parametros de Avaliacdo da Histéria da Dor. Adaptado de (68)

Historia da Dor

Caracterizacido da Dor

Evolucao/ Duragao: “Ha quanto tempo
tem dor? A dor é continua ou
intermitente?”’

Localiza¢do: “Onde ¢ que doi? Consegue
descrever o local onde sente dor?”

Qualidade: “Como descreve a sua dor?”
Permite identificar o tipo de dor
(nociceptiva ou neuropatica)

Intensidade: “Qual é a intensidade da
dor?” (Deve recorrer a instrumentos de
avaliagdo)

Sintomas:  “Que outros  sintomas
acompanham a dor? Qual é a sua
intensidade? ”

Fatores Agravantes/de Alivio

Agravantes: “Quais os comportamentos
que agravam a dor?”

Alivio: “Quais os comportamentos que
aliviam a dor?”

Percecio e Formas de Expressar a Dor

“A que atribui a dor que sente?” (Serve
para entender a percegao da dor de acordo
com as suas crengas)

“De que forma comunica a dor que
sente?” (choro, gritos, gemidos,etc)

Estratégias de Coping

“O que faz quando sente dor?”

Avaliacao do Impacto

Qualidade de Vida: “De que forma a dor
interfere no seu dia-a-dia?” (Perceber
interferéncia a nivel do sono, ansiedade,
apetite)

Nivel econémico, psicologico e relagoes
pessoais: Perceber a que nivel a dor
interfere no emprego, atividades sociais,
nas relagdes pessoais e a nivel do
psicologico do doente.

Tratamento

“Fez algum tratamento para a dor? Sentiu
alivio?” Teve algum efeito adverso?
(Registar detalhadamente a historia da
medicagdo, efeitos adversos que podem
ter surgido e a sua eficécia)

100



Anexo II — McGill Pain Questionnaire. (69)

p McGill Pain Questionnaire
Patient’s Mame Date Time, am/pm
PRI: 8 A E M. PRI(T) PPI
(1-10) (11-15) (18) (17-20) (1-20)
FLIGKERI
'QL:_E;N';“ - " ::r'q:zsnua 1 | eriEF — RHYTHMIC —] CONTINUOUS
PULBING = MOMENTARY | PERIODIC | sTEADY —
THROBBING | 12 SICKENING —J | TRANSIENT | INTERMITTENT _| CONSTANT =
— SUFFOCATING |
BEATING
POUNDING —1| 13 FEARFUL ]
FRIGHTFUL -
£ JUMPINA = TERRIFYING ]
FLASHING
SHOOTING _J 14 PUNISHING —
3 PRICKING — g:g:t““ ]
BORING — =
VICIOUS -
DRILLING
STABBING KILLING —
LAMCIMATING | 15 WRETCHED —]
T smanr BLINDING —
CUTTING — 1B ANNOYING ]
LACERATING __| TROUBLESOME _|
5 PINCHING 1 ::::;:LE —
PRESSING | ]
SHAWIND UNBEARABLE  _|
CRAMPING 1 17 SPREADING -
CRAUSHING — RADIATING -
D — [ TRAT
B TUGGING — FF::CI"G NG
PULLING —
WRENGHING __] 18 TIGHT -
- P —
7 WOT 1 ;::’:.NG — E = EXTERNAL
AMIN —
BURNING SQUEEZING | | = INTERNAL
SCALDING — TEARING
SEARING — =
B TINGLING — 9 zgf; —
ITCHY — ]
F
SMARTIRD REEZING -
STINGING | 20 NAGGING ] COMMEMNTS :
NAUSEATING
@ :g:: AGOMNIZING -
HURTIHG DREADFUL —
AGHING TORTURING —
HEAVY _ PP
10 TENDER -1 ¢ o -
:r:::me —| 2 DISCOMFORTING ]
— 3 DISTRESSING |
SPLITTING —| & Hormsare
5 EXCRUCIATING
- "
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Anexo III — Short Form Brief Pain Inventory. (75)

Brief Pain Inventory—Short Form

First Name Date
Last Name Time
1. Throughout our ives, most of us have had pain from time to time (such

as minor headaches, spraing, and toothaches). Have you had pain other
than these everyday kinds of pain today?

dYes dNo an Back

On the dizgram, shade in the areas '\r
where you feel pain. Put an X on
the area that hurts the most. ,3\ ?

| Ru;ht

mu ﬁg

Plesise rate your pain by circlhing the one number that best describes your
pain at its warst in the last 24 hours.

. Worst pain
Mum"ﬂ123456?39'n|imagir|abla

Please rate your pain by circling the one number that best describas your
pain at its least in the last 24 hours.

. Worst pain
”“"*““""3455?39'°immmm.;

Please rate your pain by circling the one number that best describas your
pain on the average.

. Worst pain
”“"*““""3455?39'°immmm.;

Please rate your pain by circling the one number that tells how much pain
yiou have right now.

. Wirst pain
Nupanlﬂ i 2 3 4 % & 7 B8 9 mlimag'mbla
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Anexo III — Short Form Brief Pain Inventory. (75) (cont.)

Brief Pain Inventory—Short Form (cont 'd)

7. What treatments or madications are you receiving for your pain?

In the last 24 hours, how much reliel have pain reatments or
medications provided? Please circle the one percentage that shows

how much relief you have received.

No ralief | 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 0% oo tou, | Complete
! |

Cirele the one number that describes how, during the past 24 hours, pain

has interfered with your:
A. General activity

Does not
interlare 0 1 2 3 4 & &

B. Mood

interfare

C. Walking ability

8 9 10
Doesnot | o ¢ 3 3 4 5 ¢ B 9 10
Doesnot | gy 5 3 4 5 ¢ 8 9 10

interfare

Completely
interferas

Completely
interfares

Campletely
interfaras

D. Normal wark (includes both work outside the home and housework)

Does not
mﬂam012345518910
E. Relations with other people

Does not

interfare 01 2 3 4 & & B 9 10
F. Sleep

Does not

interfare 01 2 3 4 & & B 9 10
G. Enjoyment of life

Doesnot | 4 3 3 4 5 ¢ 8 9 10

interfare

Completely
interferas

Completely
interfaras

Completely
interfares

Completely
interfares
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