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Resumo

A dor é reconhecida como uma das maiores ameagcas a qualidade de vida dos doentes
oncoldgicos, sendo o seu tratamento uma das prioridades a considerar nos cuidados de
salde prestados a estes individuos.

Em oncologia, a dor pode estar associada a progressdo da neoplasia, derivar do seu
tratamento, ou ndo ter relacdo com a doenca e, em geral, é interpretada como um
agravamento do progndstico e, consequentemente, com o aproximar da morte. Torna-se,
assim, imperativo que exista um acesso apropriado ao doente oncoldgico, de forma a
avaliar convenientemente a intensidade da sua dor. Sé assim se pode instituir a terapéutica
mais adequada, logo que sejam reportadas queixas algicas.

As opcles atualmente disponiveis para o tratamento farmacolégico sdo diversas e
incluem farmacos analgésicos ndo opioides, opioides e adjuvantes. No entanto, apesar do
abundante arsenal terapéutico disponivel, é necessario que exista uma perfeita integracédo
entre os profissionais de saude, para que dai resulte uma abordagem multidisciplinar que
permita trazer ao doente o maior conforto possivel.

Uma vez que, cada vez mais, as sociedades evoluem no sentido de otimizar a qualidade
de vida das populac@es, torna-se necessario compreender a dimenséo da problematica da
dor oncoldgica na sociedade, para se poder continuar a evoluir técnica e cientificamente.
Com esta dissertacao pretende-se compreender os mecanismos fisioldgicos responsaveis
pela manifestacdo desta experiencia dolorosa, sistematizar os métodos que permitem
avalia-la e trata-la e, ainda, explorar e sugerir novas perspetivas acerca do tema, numa
vertente exclusivamente farmacologica.

Para isso, a autora predispde-se a uma andlise critica da realidade clinica da dor
oncoldgica, tendo por base uma revisdo bibliografica acerca da tematica e privilegiando

a interpretacdo da mesma.

Palavras-chave: Dor, cancro, analgésicos, opioides, qualidade de vida, cuidados
paliativos



Abstract

Pain is recognized as a major threat to the quality of life of cancer patients, and its
treatment is a priority that we have to take into account in the health care provided to
these individuals.

In oncology, pain may be associated with disease progression, be caused by its treatment,
or have no relation with the disease and, in general, it is interpreted as a worsening of the
prognosis and, consequently, with the proximity of death. Thus, it becomes imperative
that there is an appropriate access to oncology patients in order to properly assess the
intensity of their pain. Thus it will be possible to implement the most appropriate
treatment as soon as the patient feels pain.

The options currently available for the pharmacological treatment are diverse and include
non-opioid analgesics, opioids and adjuvants. However, despite the abundant therapeutic
tools available now, there must be a seamless integration between health professionals,
so that it results in a multidisciplinary approach to bring the patients the comfort they
really need.

Since societies evolve towards optimizing the quality of life of populations, it is necessary
to understand the scale of the problem of cancer pain in society, in order to continue to
evolve technically and scientifically. With this dissertation, the author aims to understand
the physiological mechanisms responsible for the manifestation of this painful
experience, addressing the methods of evaluating it and treating it, and also explore and
suggest new pharmacological perspectives on the topic.

For this, the author predisposes to a critical analysis of the clinical reality of cancer pain,

based on a literature review on the subject and focusing on its interpretation.

Keywords: pain, cancer, analgesics, opioids, quality of life, palliative care.
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“Divino é o trabalho de aliviar a dor.”

Hipdcrates



1. Introdugéo

O aumento da longevidade e o resultante incremento da prevaléncia das doencas cronicas
assume uma dimensao cada vez maior em termos de salde publica. Se, por um lado, 0s
avancos técnicos e cientificos na area da saude tém proporcionado uma vida mais longa,
é igualmente verdade que adicionar mais anos a vida tem contribuido para o aparecimento
de doencas cronicas e degenerativas, as quais teriam menor propensao para desenvolver-
se em individuos que ndo conseguissem atingir uma Esperanca de Vida a Nascenca

bastante consideravel e que, na Europa, em 2012, foi de 80,6 anos de idade *.

O cancro é uma das doencas cronicas cuja incidéncia e prevaléncia tem vindo a aumentar
nas ultimas décadas, essencialmente nos paises industrializados. Vista até meados do
século XX como uma doenca fatal que conduziria a uma vida envolta em sofrimento,
fisico e psicoldgico, e que, inevitavelmente, levaria a morte, fez perpetuar o aparecimento
de “eufemismos” que pudessem substituir a dura palavra “cancro”, tornando bastante
evidente o fatalismo que ainda hoje lhe esta associado. Contudo, a dete¢do precoce da
doenca, associada a tratamentos cada vez mais eficazes, conduziram a uma alteracdo no
decurso da mesma, permitindo a um crescente nimero de pessoas sobreviver ao cancro e

viver para além dele por muitos anos 2.

Se em algumas situacdes € possivel obter a cura (como, por exemplo, o cancro da mama
em fase precoce), outras, infelizmente, séo ainda extremamente graves e fatais, podendo

ser referido, a titulo de exemplo, o tumor anaplasico da tiroide 2.

De acordo com a Organizacdao Mundial de Satde (OMS), em todo o mundo, no ano 2012,
foram diagnosticados 14.090 milhGes de novos casos de cancro, dos quais 7.427 milhdes
ocorreram em homens, e 6.663 em mulheres. Os individuos do sexo masculino revelaram
ser mais propensos a desenvolver um cancro antes dos 75 anos de idade,
comparativamente as mulheres, e as previsdes apontam para um aumento do numero de

novos diagnosticos de doenca oncoldgica nos proximos anos 2.

Nos paises da Europa, o0 cancro mais comum é o da mama, ao qual se sucedem o cancro
do colon e reto, o cancro da prostata e o cancro do pulméo e que, no seu conjunto,

representam cerca de metade de todas as neoplasias nos paises europeus 3.

Na figura 1.1 encontram-se representados os principais locais anatdmicos onde foram

diagnosticadas neoplasias nos paises europeus, no ano de 2012, em ambos 0s sexos, sendo




possivel verificar que, no caso dos homens, a préstata constitui o principal local ao nivel
do qual a patologia se desenvolve, seguindo-se o pulmdo, o colon e reto e a bexiga.
Contrariamente, nas mulheres é principalmente a mama que continua a constituir o
principal local onde a patologia tem origem, seguindo-se, por ordem decrescente de

incidéncia, o cblon e reto, o pulméo e o Utero.

Novos casos de cancro na Europa, em 2012

A B
Outro Prdstata
37% 22,8%
Mama
Outro 28.8%
45,1%
— _ Pulméo
15,9%
\ Célone
/ reto
/ \ 13,0 %
Estdmago Célon e reto Estdmago u
4,6%  Bexiga 13,2% 5 6% Pancreas Pulméo
6,5% 6,7% 12,7%

Figura 1.1 - Distribui¢do do ndmero de novos casos de cancro diagnosticados na Europa, em 2012,
no sexo masculino (A) e no sexo feminino (B). Adaptado de Ferlay et al.®

Portugal, a semelhanca dos paises europeus, apresenta uma elevada incidéncia de doenca
oncolégica. De facto, no nosso pais, 0s 6bitos devidos ao cancro ocupam ja a segunda
posicdo entre as principais causas de morte, e a sua tendéncia, até 2012, manteve-se
crescente . Conforme é possivel constatar através da observacdo da figura 1.2, a
propor¢cdo de mortes devidas ao cancro aproxima-se daquela devida a doencas
relacionadas com o aparelho circulatdrio, as quais vém constituindo, desde 1960, a

principal causa de morte em Portugal.




Causas de morte em Portugal (Proporcéo (%))
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Figura 1.2 — Proporc¢ao de dbitos por algumas causas de morte em Portugal (1960-2012). Adaptado
de Fundagdo Francisco Manuel dos Santos *.

Existindo a previsdo de que os sobreviventes de cancro representem, no futuro, um grupo
crescente, torna-se imperativo que sejam desenvolvidas abordagens terapéuticas que véo

de encontro as reais necessidades destes individuos.

Um dos sintomas mais temido e persistente associado ao cancro € a dor, presente em mais
de um terco dos doentes oncoldgicos em regime de ambulatério® ©. Estudos de Enting et
al. e Moum et al. mostram que a prevaléncia desta problemética assume valores entre
27%" e 60% 8, respetivamente, evidenciando o notavel impacto deste assunto. Boveldt et
al. também reforcam que esta situacdo continua a representar um problema significativo
para os doentes, ao concluirem que a dor oncoldgica se encontra, em muitos casos,

subtratada >°.

Se forem relacionados a intensidade da dor e o decurso da patologia, estima-se que a dor
oncologica ja esteja presente em 25% dos individuos aguando do diagndstico, em 33%
daqueles que se encontram em situacao terapéutica ativa e em mais de 75% daqueles cuja

doenca se encontra em situacio avancada®.

A dor oncoldgica pode estar relacionada com o préprio tumor ou ser devida as suas
metastases. Algumas causas que podem suscitar dor incluem a infiltragdo do tumor em
areas inervadas, bem como 0ssos e tecidos, bem como compressdo de tecidos e nervos
causados pelo crescimento do tumor. Também a necrose tecidual resultante da invasdo
tumoral ou de procedimentos invasivos de diagnostico e terapéutica ou outras

complicagbes derivadas da mesma, como estomatites ou inflamagdes teciduais



provocadas pela radioterapia, podem ser causadoras de dor. Dada a dimensdo qualitativa
e quantitativa que assume, a dor tem associada grandes repercussdes na qualidade de vida
dos doentes, quer por diminuicdo da capacidade de realizacao das tarefas diarias, quer por

influenciar negativamente a terapéutica e o proprio decurso da doenca > °.

Por conseguinte, com esta dissertacdo pretende-se compreender a dimensdo da
problematica da dor oncoldgica na sociedade, os mecanismos fisioldgicos responsaveis
pela manifestacdo desta experiencia dolorosa, a0 mesmo tempo que sao sistematizados
0s métodos que permitem, por um lado, avaliar a intensidade da dor nestes doentes e, por
outro, tratar e controlar a mesma, mediante tratamentos farmacolégicos ja estudados e
implementados na prética clinica. Pretende-se, ainda, explorar e sugerir novas perspetivas
acerca do tema, numa vertente exclusivamente farmacoldgica, ndo retirando contudo
credibilidade aos métodos nao farmacoldgicos disponiveis atualmente nesta area. Este
trabalho coloca, em certa medida, parte da sua tonica num desafio colocado pela OMS,
segundo o qual ndo chega dar «anos a vida», mas é crucial que se dé «vida aos anos»,

para que se possa investir na qualidade de vida destes doentes.

De forma a alcancar os objetivos propostos foi feita uma pesquisa bibliografica entre
Setembro de 2013 e Maio de 2014. Entre as principais fontes consultadas encontram-se
artigos cientificos, livros, paginas de internet e bibliografias de artigos consultados. O
acesso aos artigos cientificos que se apresentam neste trabalho ocorreu através da
utilizacdo do PubMed (US National Library of Medicine), da B-on (biblioteca do
conhecimento online - Fundacdo para a Computacdo Cientifica Nacional) e do Google
Académico. As pesquisas tiveram por base a utilizagdo de palavras-chave, como “dor
oncoldgica”, “cancro”, “analgésicos”, “opioides”, “cuidados paliativos” e “qualidade de

vida”.



http://www.nlm.nih.gov/

2. A dor oncologica

Dada a elevada prevaléncia da dor em doentes oncoldgicos, a sua ocorréncia deve ser
prevista antecipadamente, com vista a obtencao de uma resposta terapéutica eficaz. Desta
forma, torna-se necessario perceber a importancia desta tematica, definir e compreender
0s mecanismos fisiologicos que originam a dor e quais as suas repercussdes na qualidade

de vida dos doentes.

2.1 Enquadramento historico

A dor é um tema atual no século XXI, mas tentativas de percebé-la e explica-la existem
desde o inicio dos tempos. De facto, existem, desde sempre, referéncias acerca da dor, e
0s seus registos graficos datam da pré-histéria. Contrariamente, o estudo da dor,
nomeadamente das suas causas, apenas foi desenvolvido durante a segunda metade do

século passado .

Ao longo do tempo surgiram diversas teorias acerca da origem da dor. A primeira delas,
designada “teoria dos afetos” teve como autor Aristoteles, que afirmava que a dor era

vista como uma emogéo 1.

Esta teoria viria, mais tarde, a ser rejeitada quando Descartes, filosofo do século XVII, a
descreveu como uma percecdo que existe a nivel do cérebro, sugerindo que seria um
estimulo noxico de origem periférica que geraria impulsos nervosos, 0s quais deveriam
percorrer determinadas vias até atingir a glandula pineal. O ponto fulcral desta teoria é o
facto de considerar que a dor tem apenas o Unico propdsito de servir como um sistema de
alarme, de modo a sinalizar uma les&o no corpo ' 2. Apesar de terem sido propostas

diversas teorias, nenhuma era considerada precisa e completa.

Desta forma, o periodo antes de 1960 é marcado pela auséncia de especialistas e
investigadores da dor. Em 1953 foi publicado o primeiro livro acerca do tratamento da

Dor, o “Management of Pain”, cujo autor é John Bonica °.

John Bonica (1917-1994) contribuiu fortemente para o tratamento da dor, pois foi ele o
criador da primeira clinica, onde se realizariam intervengdes de carater multidisciplinar
através da integracdo dos conhecimentos de cirurgides, psiquiatras e ortopedistas. Foram

estas clinicas que abriram caminho para o reconhecimento da dor como uma experiéncia



complexa e polivalente 2, Este foi um marco importante na historia do estudo da dor,
visto que até a época, esta era considerada uma resposta sensorial que estaria ligada a uma
lesdo tecidual real, sendo desprezada a repercusséo de quaisquer componentes afetivas,

bem como diferencas genéticas e estados de ansiedade na sua modulacao.

Alguns anos antes, em 1965, surgia a “Teoria do Portao” proposta por Melzack ¢ Wall,
segundo a qual a informacao tatil, sentida pelo individuo, produz uma ativacéo de fibras
de grande didmetro que rapidamente propagariam essa informacdo a medula espinal 2.
Os autores defendiam que a medula espinal teria um mecanismo de “portao”, o qual
poderia inibir ou promover a transmissdo dos impulsos nervosos periféricos para o
cérebro mediante a conducdo por fibras A-delta, de conducéo réapida, e por fibras C, de
conducdo mais lenta. Essas fibras acabariam por sinapsar na medula espinal, que
controlaria a modulacdo da transmissdo sinaptica dos impulsos nervosos, provenientes

das fibras periféricas para as fibras centrais 1.

Com esta descricdo, propunha-se que seria a nivel da medula espinal que ocorreria a
modulacgéo da transmissdo de informac&o sensorial, pelo que foi a partir desta altura que
passou a existir um melhor entendimento acerca das quatro fases do processo de dor: a

transducdo, a transmissdo, a modulagdo e a percegdo .

Em 1983, Turk, Meichenbaum e Genest, vieram realgar o carater biopsicossocial da dor,
ao defenderem que crencas prévias ou experiéncias anteriores acerca da dor determinam
o0 controlo que o individuo possui sobre a experiéncia dolorosa e justificando, assim, a
pertinéncia de intervengdes cognitivas e comportamentais no controlo da mesma. Foi
neste sentido que passou a ser atribuida a dor uma complexidade que anteriormente ndo
existia, ja que para além da sua vertente biolégica, também lhe era adicionada uma
vertente psicoldgica e uma vertente social. Tais factos facilitaram a introducdo de
procedimentos psicologicos no tratamento da dor, como é visivel pelo aparecimento de
consultas especializadas tanto a nivel da prevencdo como do tratamento, a par da

valorizagio de um trabalho multidisciplinar entre os profissionais de salide nesta area 2.

A investigacdo acerca desta tematica intensificou-se entre as décadas de 80 e 90 do século
passado, e somente na Ultima década houve descobertas indispensaveis a compreensédo
dos fendmenos de transmissdo nocicetiva através do desenvolvimento da biologia

molecular * 1,



Atualmente considera-se que existem nocicetores que podem ser ativados por um
estimulo ou leséo tecidular. Estes nocicetores sdo recetores sensoriais especializados, que
se encontram na pele, musculos, 0ssos, visceras e tecido conjuntivo, e respondem a lesdes

tecidulares geradas por estimulos nocivos °.

Todas estas teorias e descri¢des acerca da dor tornaram bastante presente a necessidade
de reconhecer a importancia deste tema para os doentes a para a sociedade bem como de

Ihes fornecer instrumentos terapéuticos e um suporte a nivel fisico, psicologico e social.

2.2 Reconhecimento da importancia da dor oncologica em Portugal

Em Portugal, a criacdo da Associacdo Portuguesa para o Estudo da Dor (APED), que foi
um dos acontecimentos mais marcantes na tematica do estudo da dor, possui varios
objetivos fundamentais, nomeadamente: promover e organizar reunides de ambito
cientifico e formacdo de profissionais de salde na &rea da dor; fomentar o
desenvolvimento cientifico nesta area atraveés do apoio a realizacdo de estudos cientificos;
promover a manutencdo de contactos com as Sociedades cientificas homdélogas a nivel

internacional e publicar, trimestralmente, a revista “Dor” 12,

Portugal é um dos poucos paises da Europa que elegeu um dia para a celebracdo do Dia
Nacional de Luta Contra a Dor, a 14 de Junho, instituido pelo despacho n°10324/99 de
30 de Abril 12,

No final dos anos 90, foi reconhecida pela Direcdo-Geral da Saude (DGS) a necessidade
de promover uma melhor abordagem da dor em Portugal e, em articulacdo com a APED,
foi elaborado o primeiro documento estratégico acerca da dor no nosso pais: o Plano
Nacional de Luta Contra a Dor (PNLCD), aprovado pelo Ministério da Saude, a 26 de
Marco de 2001. A elaboracédo deste documento foi considerada uma acdo pioneira a nivel
nacional e internacional, e o seu objetivo central incidia na implementacdo, até ao ano de
2007, de Unidades de Dor vocacionadas para o seu tratamento, em 75% dos servicos

oficiais prestadores de cuidados de satde 4.

Também este PNLCD salienta a dor como um problema de satde publica, devido a sua
frequéncia e ao potencial que tem para causar incapacidades, justificando, por isso, a

necessidade de se promover a redugdo das desigualdades, a qualidade de vida das




populacgdes e a vertente humanistica na prestacao de cuidados de saude. Este plano define
entdo o modelo organizacional a desenvolver pelos servicos de salde, e contém linhas
orientadoras com vista a promover as boas praticas profissionais na abordagem do doente
com dor. Assim, por todo o pais desenvolver-se-iam Unidades de Tratamento da Dor,
com recurso a uma abordagem diferenciada, para que a terapéutica fosse valorizada em

todas as pessoas 1 1°.

Mais tarde, em 2003, o Ministério da Saude voltou a reconhecer a importancia da dor, ao
institui-la como o 5° sinal vital, através da Circular Normativa n° 09/DGCG. Desta forma,
passou a ser considerada como uma obrigatdria prética clinica, a avaliacdo e o registo
regular da intensidade da dor, em todos os servicos destinados a prestacdo de cuidados de
salde, a par do que que ja acontece com os 4 sinais vitais ditos “classicos” (frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratdria, pressdo arterial e temperatura corporal) 6. Assim, o
controlo da dor passou a ser um dever de todo e qualquer profissional de satide e um
direito dos doentes que dela padecem, observando-se aqui uma grande contribuicdo para

a humanizacao dos cuidados de saude.

De forma a dar continuidade ao PNLCD e, simultaneamente, redefinindo 0s seus
objetivos e propondo novas estratégias operacionais, surgiu o Programa Nacional de
Controlo da Dor (PNCD), a 8 de maio de 2008. Entre as acdes levadas a cabo durante o
periodo de vigéncia do PNCD destacam-se o aumento da comparticipacdo de
medicamentos opioides fortes, a par da elaboracao e emissao de orientacOes técnicas para
os profissionais de satide e de informacéo destinada a populagdo em geral *°.

i.  Apesar do PNCD ter data prevista para terminar em 2018, a 30 de Outubro de
2013 foi aprovado o atualmente designado Plano Estratégico Nacional de
Prevencao e Controlo da Dor (PENPCDor), o qual tem estabelecido um horizonte
temporal de trés anos, englobando todos os individuos residentes em Portugal.
Este Plano Estratégico visa reduzir o namero de doentes com dor ndo controlada
e melhorar a sua qualidade de vida, bem como fazer uma racionalizagdo dos
recursos e dos custos inerentes ao controlo da dor. O PENPDor dé, igualmente,
continuidade aos principios orientadores e aos objetivos gerais que estiveram na
base da criacdo do PNCD, e que mantém a atualidade. Esses principios sdo: 1

ii. A subjetividade da dor — dadas as caracteristicas particulares e individuais da

experiencia dolorosa, € necessario considerar que a intensidade da dor é aquela



que o doente refere e estar alerta para a dor em doentes impedidos de comunica-
la verbalmente ou que o fagam com dificuldade;

ii. A dor como 5° sinal vital — de acordo com o disposto na Circular Normativa da
DGS n° 09/DGCG, de 14/06/2003, constitui uma boa préatica clinica a avaliacdo e
0 registo, de forma sistematica, da intensidade da dor;

iv.  Direito ao controlo da dor — sem excecdo de qualquer natureza, toda a pessoa tem
direito a um controlo adequado da dor, independentemente da sua causa,;

v.  Dever de controlo da dor — A adocéo de estratégias de prevencédo e controlo da
dor é um dever de todos os profissionais de salde, visando reduzir o sofrimento e
a morbilidade associados a dor;

vi.  Tratamento diferenciado da dor — O controlo da dor deve iniciar-se nos cuidados
de salde primarios e prosseguir, se necessario, para niveis crescentes de cuidados

de satde, mais diferenciados e especializados.

Por sua vez, também a Fundacdo Griinenthal tem dado contributos importantes na area
da dor e tem como finalidade primordial promover a investigacao e a cultura cientifica
no ambito das ciéncias médicas, dedicando-se, em particular, a dor, ao seu respetivo
tratamento e a medicina paliativa. Desenvolve projetos dirigidos a identificagdo,
desenvolvimento e implementacdo de conceitos que permitam obter melhorias continuas
na qualidade do controlo da dor. De forma a atingir os fins a que se propde, esta Fundacao
atribui prémios para distinguir trabalhos de investigacao cientifica e atribui bolsas de

investigacao neste ambito 8.

2.3 Definicéo de dor

Atualmente, a dor é definida pela IASP — International Association for the Study of Pain
— como “uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional associada com lesdo
tecidular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo ¥°.” Esta ¢, sem duavida,
uma definicdo que enfatiza a complexidade da experiéncia dolorosa e contempla nédo sé
a vertente sensorial como também lhe acrescenta uma dimensdo emocional, que esta
inevitavelmente sujeita a uma variabilidade interindividual e, inclusive, intraindividual.
Ao mesmo tempo, esta definicdo impde que tenhamos que considerar que pode haver dor

sem existir, necessariamente, um estimulo periférico ou uma leséo aparente.



Por sua vez, segundo o0 PNLCD, esta é entendida como “uma realidade filosoficamente
imperfeita”, pelo que consideramos que a dor efetivamente existe quando podemos
experiencia-la ativamente, connosco préprios, e quando acreditamos na dor que 0s outros
nos relatam, isto porque ndo existem meios objetivos que permitam confirmar a dor que

um individuo nos comunica 4.

Também a nivel matematico a dor é uma grandeza variavel, ja que o mesmo sinal
excitatorio pode originar alteraces extremas na intensidade dolorosa que produz, como
resultado das diferentes caracteristicas em que se processa °. Esta abordagem contempla,
uma vez mais, a variabilidade que condiciona a percecdo de dor e, consequentemente,
acrescenta que esta ndo pode ser medida de forma objetiva, e que pode surgir mesmo na

auséncia de estimulos noxicos, alargando-a assim ao campo psicolégico e intimo.

A dor tem que ser entendida, portanto, como um fenémeno complexo, frequentemente
modulado por vertentes biofisioldgicas, bioquimicas, psicossociais, comportamentais e
morais, pelo que obriga a considerar uma abordagem multidisciplinar no estabelecimento
de um diagnostico clinico. Por outro lado, este carater multidimensional também dificulta
a sua avaliacdo, pelo que a abordagem do doente com dor deve passar por uma

colaboracéo entre os diversos profissionais de salide .

A dor ¢, tendo em conta o que anteriormente foi referido, um fendmeno com uma vertente
multidimensional, que tem que ser vista como uma experiencia dinamica, pessoal, e
também intima, pois ndo ocorre de forma isolada, mas sim num ser humano com
especificidades e inserido num contexto psicossocial, cultural e econdmico que influencia
as suas expressoes, verbais e ndo-verbais, de dor. Sendo algo tdo vasto que consegue
envolver todas as dimensdes de uma pessoa, ndo é apenas um simples acontecimento que
se apodera do individuo, o que dificulta o seu estudo e compreensao mas, a0 mesmo

tempo, torna-a um acontecimento mais completo e desafiador para a ciéncia.

2.4 Fisiologia da dor

Né&o existe apenas um acontecimento simples e direto a nivel do sistema nervoso que
esteja na base do aparecimento da dor. Em vez disso, a experiéncia dolorosa € o resultado
final de uma complexa rede de processamento de informacdo que se inicia apos a

ocorréncia de um estimulo noxico °,




Os mecanismos fisioldgicos responsaveis pelo desencadeamento de dor sdo variados e
complexos e integram diversas fases, sendo elas a transdugéo, a transmisséo, a modulagéo
e a percecdo. Na transducdo, a energia proveniente do estimulo periférico é convertida
em atividade eletrofisiologica, seguindo-se a transmissdo, em que a informacéo € levada
desde os nocicetores até a medula espinal. A etapa final da modulacéo é a que determina
se 0s estimulos periféricos irdo ser, ou nao, consciencializados como dor e a percecao

ocorre quando a informac&o transmitida atinge o cortex cerebral®®.

No processo de desencadeamento da dor adquirem uma importancia inquestionavel os
nociceptores. Estes consistem em terminagdes nervosas livres, ndo mielinizadas que
convertem uma grande variedade de estimulos em impulsos nervosos, 0s quais S&o
interpretados pelo cérebro para gerar a sensacao de dor. A classificacdo do nociceptor é
feita de acordo com o tipo de fibra presente na terminacdo nervosa, relativamente as quais
existem dois tipos principais: as fibras A-delta, mielinizadas e de conducéo réapida (12-
30m/seg.) e responsaveis pela dor forte, aguda e precisa, e as fibras C, ndo mielinizadas
e com uma baixa velocidade de conducédo (0,5-2m/seg.) que transmitem impulsos mais
lentos e difusos. Podem atuar sobre os nocicetores varios tipos de estimulos como, por

exemplo, estimulos térmicos, mecénicos e quimicos .

A ativacdo periférica dos nociceptores (designada transdugdo) é um processo modulado
por diversas substancias quimicas, entre elas o potassio, a serotonina, a bradicinina, a
histamina, prostaglandinas, leucotrienos e a substancia P. Estes mediadores sdo libertados
pelas células em resposta a uma lesao tecidular ou um processo inflamatério e influenciam
a intensidade da sensacdo dolorosa. Apds a detecdo do estimulo nociceptivo pela ativagdo
dos nociceptores desencadeia-se a conversao de energia do proveniente do estimulo
externo em atividade eletrofisioldgica e gera-se, de imediato, uma alteracéo no potencial
de membrana, com consequente alteracdo membranar a permeabilidade de iGes,
seguindo-se uma onda de despolarizacdo/repolarizacdo que se transmite

unidirecionalmente desde a periferia até ao sistema nervoso central (SNC) .

A fase seguinte designa-se transmissdo, através da qual as fibras A-delta e C, que
conduzem a dor, atingem a medula espinal através da raiz dorsal, ponto onde ocorre a
transmissao para o neuronio de 22 ordem. Estes cruzam em direcdo ao lado contralateral

da medula espinal e sobem, através dos feixes espinotalamicos, até ao cérebro °.
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Na fase seguinte, da modulacdo, a medula espinal vai determinar se a dor ira, ou nao,
consciencializada como tal. Neste processo ha a salientar que o sinal doloroso gerado é
influenciado por neurotransmissores excitatorios, que amplificam o sinal nervoso,
neurotransmissores inibitorios, que o reduzem, e por moléculas enddgenas com efeitos

analgésicos — opioides (endorfinas, dinorfinas e encefalinas), serotonina e adrenalina®®
20

A percecao ocorre quando os sinais dolorosos sdo transmitidos as regides mais altas do
cérebro, culminando no cdrtex cerebral, e € neste momento que a pessoa tem consciéncia
da sua dor. Esta sensacdo de dor é acompanhada de atitudes comportamentais (como a
retirada de um membro do foco de dor ou uma massagem na zona dorida) e reacOes
emocionais (como o choro ou o grito). A fase da percecdo da dor tem associada uma

componente subjetiva, que por sua vez é influenciada por experiéncias pessoais passadas
20

2.5 Causas e Classificacéo

A dor oncoldgica € multifacetada, pelo que nédo existe nenhuma classifica¢do que consiga
verdadeiramente subdividir este fendmeno multidimensional, de forma rigida, em

diferentes subcategorias 2.

As suas principais causas, no entanto, englobam a invasdo direta do tumor para regides
anatomicas adjacentes, nomeadamente 0s 0ssos, nervos e ligamentos. As células
neoplésicas também podem provocar metéastases noutros locais, circundantes ou ndo do
tumor primario, jA& que possuem a capacidade de se deslocar para outros pontos
anatomicos através da circulacdo sistémica, passando a constituir um foco de dor nesse
novo local. Adicionalmente, os tratamentos antineoplésicos instituidos podem ser

igualmente fatores que despoletam a dor nestes doentes (quadro 2.1) 2.,

E imprescindivel a existéncia de um diagndstico correto que permita detetar, tdo
precocemente quanto possivel, 0s mecanismos responsaveis pelas queixas algicas, ja que

este processo influenciara diretamente a terapéutica a instituir.
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Quadro 2.1 - Principais fatores causais da dor oncoldgica. Adaptado de Christo e Mazloomdoost 21

Fatores causais da dor oncoldgica

Invasédo direta do tumor para:
Ossos
Nervos
Ligamentos

Metastases

Efeitos adversos do tratamento antineoplésico
Cirurgia
Radioterapia
Quimioterapia

No que respeita a classificacdo, esta pode assentar em varios critérios, nomeadamente 0s
mecanismos fisiopatoldgicos, a duragdo da dor, o local de origem e a causa. Do ponto de
vista terapéutico é dada maior importancia a classificacdo quanto aos mecanismos

fisiopatologicos e a duragdo 2.

2.5.1 Classificacdo da dor quanto a sua duracao

A dor pode classificar-se, de acordo com a sua duracdo, em aguda ou crénica, sendo

importante distingui-las, ja que o diagnostico e terapéutica para cada uma delas é distinto.
19

A dor aguda caracteriza-se por ter uma duragéo inferior a seis meses e por cessar quando
a lesdo que a origina é eliminada, e tem como Unico propasito servir de sistema de alarme
relativamente a uma lesdo com que o individuo se depara, levando-o, muitas vezes, a
procurar ajuda médica. Segundo a APED, a dor aguda é considerada, até certo ponto,
benéfica para o organismo, visto ser um sinal de alarme que o informa acerca da
ocorréncia de uma lesdo, constituindo um sintoma muito relevante para o diagnostico de

diversas doencas'®?°,

Entre as causas mais comuns para a dor aguda encontram-se 0s traumas, cirurgias,

procedimentos médicos e estados patoldgicos agudos®®.

A dor cronica, por sua vez, é definida como aquela que existe sem que haja uma leséo

aparente ou como aquela que persistente apds a cura da lesio que a originou?.
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No Plano Nacional de Luta contra a Dor, a dor cronica vem definida como “uma dor
prolongada no tempo, normalmente com dificil identificacdo temporal e/ou causal, que
causa sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos
estadios patolégicos” 4, pelo que uma atuaco precoce é vista como um procedimento

que pode evitar muitas intervencdes médicas e promover o bem-estar do doente.

Quando a dor se torna cronica, para além de ser desprovida de vantagem para o doente,
origina sofrimento, o qual se repercute na sua saude fisica e mental, causando, no primeiro
caso, diminuicdo das defesas imunitarias e, no segundo, insonias, disturbios de ansiedade
e depressdo, podendo até culminar com o suicidio. Inexistindo uma funcéo protetora e de

alerta, a dor cronica torna-se, em contraste com a dor aguda, uma doenca em si mesma 2%
22

A dor cronica oncoldgica pode ser nocicetiva, neuropatica, ou ambas, e apesar desta se
iniciar geralmente em consequéncia de uma lesdo, fatores de origem fisica, psicolégica,
e até genética, podem perpetua-la no tempo. Além disso, também condicdes de natureza
afetiva e ambiental podem prolongé-la e, inclusive, exacerba-la. Neste sentido, muitos
doentes referem que, no decurso da dor que experienciam, existe uma drastica reducdo da
sua qualidade de vida, e destacam o seu impacto negativo a nivel laboral, nas atividades

de cariz social e, para alguns, até nas atividades diarias basicas?.

2.5.3 Classificacdo da dor quanto a sua patogénese

De acordo com os mecanismos fisiopatoldgicos a dor pode ser classificada em trés tipos:

nociceptiva, neuropatica e psicossomatica.

A dor nociceptiva resulta de lesdes tecidulares e/ou inflamatdrias evidentes, as quais
promovem uma excitacdo direta dos nociceptores periféricos somaticos ou viscerais, sem
que exista, contudo, qualquer lesdo sobre as estruturas nervosas. Estas lesdes promovem
uma estimulacdo dos nociceptores provocando uma sensagédo dolorosa que, geralmente,

é proporcional ao grau de ativagdo dos mesmos %2,

Tanto a dor somatica como a visceral sdo consideradas dores de origem nociceptiva. A
primeira resulta da ativacdo de nociceptores periféricos cutaneos (a nivel da pele) ou
profundos (a nivel muscular e do 0sso) e é, geralmente, localizada e interpretada como

uma sensacao de picada ou pontada, como € o caso da dor associada as metéstases 0sseas,
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a estados inflamatorios neuromusculares e espasmos. No entanto, pode também
apresentar-se difusa por se tratar de uma dor profunda. Pelo contrario, quando a dor é mal
localizada, irradia de forma difusa e profunda e é descrita como uma sensacao de pressao
ou “moinha”, trata-se de uma dor visceral. Esta é causada por compressdo ou infiltragdo
tumoral de 6rgdos, ou pela distor¢do/deformacao destes no interior da pélvis, abdomen
ou torax. Contrariamente a dor somatica, tende a ser mais difusa e pode estar associada a

nauseas, vomitos e sudorese, e ocorre em localizac@es distantes do 6rgdo afetado®?,

A dor neuropatica resulta de uma lesdo nas fibras nervosas, criando-se ai um
impulso doloroso, ao invés de este ocorrer sobre os nocicetores. E um processo que pode
dever-se ao rapido crescimento e infiltragdo do tumor, ou a uma compressao nos nervos,
periféricos ou centrais. A dor é descrita como uma sensacdo de queimadura, podendo
existir igualmente uma sensacdo de adormecimentos ou parestesias na zona dolorosa.
Consequentemente, sua localiza¢do é pouco clara e a sua intensidade é muito variavel,
acrescendo-lhe o facto de ndo responder a terapéutica analgésica convencional. A sua
duracdo é normalmente continua, o que a transforma frequentemente num sintoma

cronico que pode ser debilitante 2.

A dor psicossomatica € pouco comum em oncologia e estd relacionada com
situacbes de stress ou outros distdrbios psiquicos vividos no passado, e que sdo

responsaveis por uma resposta exagerada a estimulos 2.

2.6 Repercussdes na qualidade de vida do doente

A qualidade de vida relacionada com a doenca oncoldgica € um conceito muito complexo.
Se forem tidas em conta as varidveis individuais de doente, nomeadamente, variaveis
sociodemogréficas, as suas crengas, 0s seus preconceitos culturais, a sua religido, a
presenca de outras doencas concomitantes e as experiéncias anteriores e informacoes
veiculadas pelos meios de comunicagédo social, constata-se que a avaliagcdo da qualidade

de vida nestes doentes é um processo de grande complexidade %,

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qualidade de vida € entendida como
“a percecdo de um individuo acerca da sua posi¢do na vida, em funcdo do contexto
cultural e o sistema de valores em que esta inserido, e em relacdo aos seus objetivos,

expetativas, padrdes e preocupagdes” 24, Trata-se de uma definicdo multidimensional
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que reconhece a influéncia da salde fisica e psicologica, das crencas e relagdes sociais e

da avaliagdo subjetiva que cada individuo faz da sua qualidade de vida.

Para Dauphinee e Kuchler, (citados por Morins) o termo qualidade de vida corresponde
ao nivel em que o individuo satisfaz as suas necessidades fisicas, sociais, psicoldgicas,
sociais e, ainda, materiais 2. Nesta perspetiva encontra-se inerente o conceito de
multidimensionalidade ja que, para além do bem-estar fisico, 0s autores remetem-nos
para dimensdes que englobam as vertentes psicologica, espiritual, social e ambiental,
entre outras. Simultaneamente, na perspetiva de Morins este conceito adquire também
uma dimensao pessoal, j& que sdo critérios estritamente intrinsecos que conduzem a
avaliacdo que um individuo faz da sua qualidade de vida, o que nos obriga
inevitavelmente, a considerar a subjetividade inerente a este conceito 2%, 0 que vai de

encontro a definicdo dada pela OMS.

Para Ferrel e Dow (cit. em Pinto e Ribeiro), a qualidade de vida na area da oncologia,
define-se como uma percec¢do individual de bem-estar, e compreende uma perspetiva
multidimensional, ou seja, engloba a dimenséo fisica, social, psicoldgica, social e também

a espiritual 2.

A abordagem da dor oncologica implica, assim, conhecer o contexto pessoal e familiar
do doente, de forma a perceber as mudancas que ai afloram. Isto porque, ao estar perante
um quadro de doenca, 0 sujeito vé-se confrontado com mudltiplas alteragdes/adaptacdes
que depressa modificam a sua vida e a maneira como desempenha as suas atividades

diarias, bem como o decurso da vida dos que o rodeiam.

Para além de todo sofrimento associado a doenca e a propria dor, também esta Gltima é
responsavel por uma marcada influéncia nas atividades diarias de um doente oncoldgico.
A este respeito, Boveldt et al., desenvolveram um estudo, na Holanda, onde avaliaram a
dor e a sua interferéncia nas atividades diarias de 166 doentes oncolégicos em regime de

ambulatério °.

De acordo com o referido estudo, mais de um terco dos doentes que nele participaram
reportaram dor °. Dados anteriores acerca da prevaléncia da dor oncoldgica apontavam
para valores de 27% ’, substancialmente inferiores aos valores encontrados previamente
noutros estudos prospetivos, cuja prevaléncia variou entre os 40 e 0s 61% 2. Em relagdo

aos doentes com dor, metade encontrava-se a submetida a terapéutica analgésica
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inadequada °, o que pode advir de uma prescri¢io analgésica incorreta, de uma n4o ades3o

a terapéutica, ou de ambos °.

As atividades diarias mais afetadas pela dor oncologica, referidas pelos doentes, foram o
trabalho, o humor, o lazer, o ato de caminhar, a quantidade e qualidade do sono e as

relagOes pessoais, conforme se mostra na figura 2.1.

A interferéncia da dor nas atividades diarias de um doente oncologico

a. Doentes sem dor. (n=260) b. Doentes com dor ligeira. (n=84)
Lazer . 1 Lazer | ] . I]—_-
Trabalhar . 1 Trabalhar | —1 — I
Humor : | Humor : = .
Caminhar : 1 Caminhar | : —
Socializar i | Socializar I |
Dormir : ] Dormir | : —
Geral : 1] Geral I I - |
] 2t A%a ] Bil%a 10 0% o0%  40%  &0% BOM%  100%
c. Doentes com dor moderada. (n=42) d. Doentes com dor severa. (n=40)
Lazer Lazer I
Trabalhar Trabalhar :
Humor Humor ] [ —
Caminhar Caminhar
Socializar Socializar
Dormir Dormir
Geral
Geral 1

0% So% 40%  G0%  BO%  100% 0% drn 4% B0% BD% 1R

L Sem interferéncia (0)

1 Pouca interferéncia (1-%)
Bl Bastante interferéncia (5-6)
B Muita interferéncia (7-10)

Figura 2.1- Interferéncia causada pela dor, em funcdo da sua intensidade, nas atividades diarias e na

gualidade de vida de um doente oncolégico. Adaptado de Boveldt et al. 5

Para 148 dos 166 individuos envolvidos no estudo (89%), a dor causa interferéncia em
pelo menos uma atividade diaria (figura 2.1 a.), a0 passo que entre 0s doentes que ndo

sentem dor, apenas 5% reporta algum grau de interferéncia com a sua rotina, devido a

outros fatores que néo a dor.

Em doentes com dor leve (classificada entre 1 e 4 na escala numérica) ja é visivel que as
atividades diarias sdo afetadas (figura 2.1 b.), ainda que com menor dimenséo,

comparativamente aos doentes com dor moderada (classificada com valores 5 e 6 na
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escala numérica) (figura 2.1 c.) e severa (classificada com valores entre 7 e 10, 0 maximo

da escala numérica) (figura 2.1 d.).

Através do estudo foi igualmente possivel notar que a dor interfere, em maior extensao,
na qualidade de vida dos doentes dor moderada, comparativamente aos que dizem sentir
dor leve, exceto no que respeita a capacidade de dormir.

Neste contexto, e sublinhando que a dor oncoldgica €, assim, tida como ineficientemente
controlada numa grande proporc¢édo de doentes, os autores propdem que a interferéncia da
dor na rotina diaria de um doente deva ser tida em conta, como um fator adicional, na
categorizacao da intensidade da dor por ele sentida e, consequentemente, no tratamento a
implementar. Sendo atribuida e reconhecida a dor a sua vertente subjetiva, fortemente
modificada por crencas e vivencas pessoais, e considerando que algumas pessoas
conseguem suportar dores mais intensas ou, pelo menos, ndo as relatam como tal, ter em
consideracdo a interferéncia da dor na rotina do doente pode, assim, funcionar como um
fator aditivo na categorizacdo e classificacdo da dor, melhorando o diagnostico e,

consequentemente, tornando a terapéutica mais efetiva.

Também na opinido de Paice et al. o reconhecimento das repercussées da dor oncoldgica
deve ter em conta a sua qualidade de vida do doente e 0 quanto esta é afetada pelas queixas
algicas. Adicionalmente, na opinido destes autores, o inicio da dor, a sua duracdo bem
como as atividades que podem alivia-la ou exacerba-la devem ser tidas em conta aquando

da avaliacdo, para que seja instituido o tratamento mais adequado possivel. °

E possivel verificar, assim, a existéncia de uma tendéncia crescente para considerar a
qualidade de vida um fator central na escolha e implementacédo da terapéutica analgésica,
evidenciando a sua importancia. Atualmente, este fator desempenha um papel muito

importante e decisivo na terapéutica a implementar 2>,
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3. Avaliacéo da dor

Como referido anteriormente, a dor € um fendmeno envolto numa enorme complexidade
e subjetividade, pelo que a forma como é exteriorizada é muito variével, j& que depende

de fatores fisioldgicos, psicoldgicos, culturais e ambientais.

No entanto, a subjetividade ndo se esgota no doente, uma vez que as caracteristicas
psicologicas e culturais do profissional de salde também influenciam o processo
avaliativo da dor. Este fator adicional é maior quando o profissional de salde e o doente

estdo inseridos em meios culturais distintos 2.

Ainda assim, existem dados objetivos que se manifestam simultaneamente com as
queixas de dor, nomeadamente a dor aguda, entre 0s quais se encontram: a elevacao da
pressdo sanguinea, o aumento das frequéncias cardiaca e respiratoria, e a diaforese.
Contudo, apesar de serem objetivos, estes dados ndo variam proporcionalmente a dor que

o doente reporta 2.

Na sequéncia de tudo o que foi referido, os indicadores de dor que devem ser considerados
aquando do processo de avaliacdo, devem ser aplicados de acordo com a seguinte

hierarquia de importancia %:

= O relato do doente;

= As condicBes patoldgicas ou procedimentos conhecidos por serem dolorosos;

= Comportamentos sugestivos de dor (ex: gritos, imobilidade, expressdes faciais
sugestivas de dor);

» Relato de dor por parte de familiares ou rede de cuidadores do doente;

= Parametros fisioldgicos (sinais vitais).

Relativamente ao primeiro parametro, nem sempre é possivel obter um autorrelato da dor
por parte do doente, apesar de esta ser a fonte de informacdo privilegiada. Tal facto fica
a dever-se, essencialmente, a alteragdes do estado de consciéncia, a alteragdes cognitivas,
perante criangas pequenas, em doentes com problemas de comunicagdo devido a
dificuldade da linguagem ou a ndo compreensdo do funcionamento dos instrumentos de
medida aplicados, bem como por um grande estado de ansiedade ou, ainda, pela ndo

colaboracio do doente no processo 2.
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Apesar disso, a avaliacdo da dor € indispensavel a implementacdo de um regime
terapéutico adequado. Neste sentido, a Circular Normativa n.° 09 da DGS que institui a
dor como o 5° sinal vital, refere que “a avaliacdo e registo da intensidade da Dor, pelos
profissionais de salde, tem que ser feita de forma continua e regular, a semelhanca dos
sinais vitais, de modo a otimizar a terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de

cuidados de satide e melhorar a qualidade de vida do doente ” 16,

Também a Ordem dos Enfermeiros (OE), no documento “Dor — Guia Orientador de Boa
Pratica” — refere que a dor € causadora de interferéncias na qualidade de vida da pessoa,
considerando que o seu controlo constitui um objetivo prioritario. O mesmo documento
faz referéncia a existéncia de barreiras que dificultam o controlo da dor, especialmente
nos grupos de individuos mais vulneraveis. Também a informacdo, nem sempre
adequada, de todos os intervenientes no processo de avaliacdo da dor — doentes,
profissionais de salde e instituicGes — é vista como um fator adicional que funciona como

barreira ao controlo da experiéncia dolorosa 2.

Neste sentido, a OE definiu 14 principios referentes a avaliacdo e controlo da dor, entre
os quais se destaca que “a competéncia para avaliacéo e controlo da dor exige formacao
continua”’, evidenciando a necessidade de atualiza¢do de conhecimentos cientificos por
parte dos profissionais de saude, bem como um trabalho de equipa entre 0s mesmos
profissionais, pois “0 controlo da dor requer uma abordagem multidisciplinar
coordenada”. Estes profissionais devem fazer uso de metodologias préprias para
avaliacdo da dor, pois esta “pressupde a utilizacao de instrumentos de avalia¢do”, e que
a par dos profissionais de saude, também os “cuidadores principais e a familia sdo
parceiros ativos no controlo da dor”, pois “a dor ndo controlada tem consequéncias
imediatas e a longo prazo pelo que deve ser prevenida” e “Toda a pessoa tem direito ao

melhor controlo da dor 25,

Para além dos principios referidos acima, a OE faz ainda algumas recomendacdes acerca
do processo de avaliagdo da dor, entre as quais se destacam as seguintes: 2

i.  Deve ser privilegiada, como fonte de informacgédo acerca da dor, o autorrelato,
quando o doente possui as capacidades de comunicacao adequadas e conserva as
suas funcdes cognitivas;

ii.  Aavaliagdo da dor requer a recolha de dados acerca da histéria da dor, tendo em

consideracdo: o exame fisico instituido ao doente; as caracteristicas da dor,




descritas quanto a sua localizacéo, qualidade, intensidade, duragéo e frequéncia;
formas e expressoes, faciais e corporais, utilizadas pela pessoa para comunicar a
sua dor; quais os fatores que contribuem para aliviar ou intensificar a dor; quais
s8o as repercussdes da dor nas atividades diarias, bem como o impacto emocional,
social, economico e espiritual que a dor assume para o doente; quais 0S Seus
conhecimentos acerca da dor e sintomas associados e existéncia de meios
farmacoldgicos ou ndo farmacoldgicos instituidos e respetivos efeitos;

iii.  Os instrumentos de avaliacdo da dor devem ser escolhidos em fun¢éo do tipo de
dor, dos dados do doente (idade, situacéo clinica), critérios de interpretacdo, grau
de facilidade com que podem ser aplicados e experiéncia prévia de utilizacdo

desses instrumentos noutros locais.

Refletindo acerca dos principios e recomendacdes acima referidas torna-se, ainda mais,
pertinente a necessidade de existir uma equipa multiprofissional que intervenha na
avaliacdo da dor e no acesso ao doente. No doente oncoldgico, esta intervencdo é
indispensavel, pois para além da dificuldade na avaliacdo, € preciso considerar que a
prépria doenca é vivida de forma muito emocional, que muito contribui para a depressao,
arevolta e a ansiedade 2. Em anexo estdo apresentados, de forma esquematica, os quatro
elementos necessarios a avaliacdo da dor, numa vertente multiprofissional, que deve
contemplar, primeiramente, a histéria clinica da doenca, seguidamente a historia da dor,

o0 exame fisico e a avalia¢do do impacto da dor na vida do doente.

Os registos e avaliagbes da dor devem ser feitos em intervalos regulares e de forma
repetida, permitindo avaliar o sucesso das medidas terapéuticas. A regularidade das
avaliacdes € determinada pela intensidade e duracdo da dor, bem como pelas necessidades
do doente, do tipo de farmaco instituido e da intervencdo a que eventualmente tenha sido
submetido. Nestes casos, a Agency for Health Care Policy and Research recomendou,

em 1992, que a dor fosse avaliada cumprindo-se as seguintes condi¢des™®:

e Trinta minutos imediatamente apds a administracdo de um farmaco por via
parentérica;
e Uma hora ap6s a administracdo de um farmaco por via oral,

e Sempre que houver queixa algica ou outra dor.

Relativamente ao doente oncologico, é de extrema importancia que seja despistada a

existéncia de uma lesdo secundaria, sempre que este comunique uma dor constante, sem
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periodos de alivio ou exacerbagdo. Muitas vezes, a existéncia de dor oncoldgica pode ser
indicativa de progressdo da doenca, ou ocorrer por esta estar j& num estado muito

avancado 2’

3.1 Instrumentos de avaliacéo

Existem diversos instrumentos de avaliacdo da dor, contudo nenhum deles é tido como

ideal, pelo que importa conhecé-los de forma a selecionar o melhor para cada doente.

As escalas de avaliacdo tentam reduzir a subjetividade inerente ao processo avaliativo,
permitindo evitar alguns erros e desvios de interpretacdo 2°, e implicam que toda a equipa
multidisciplinar tenha formag&o acerca da escala, para que a medicdo da dor seja a mais
objetiva possivel 2’. Adicionalmente, num mesmo servico deve existir mais do que um
instrumento de avaliacdo da dor, de forma a ser possivel escolher o mais adaptado a cada

situago 2°.

Os instrumentos de avaliacdo da dor podem ser unidimensionais ou multidimensionais.
Os primeiros quantificam a dor apenas no que respeita a sua intensidade, e por isso sao
bastante Gteis para avaliar a dor aguda e quando se procura uma informacdo rapida, valida
e ndo invasiva. Contudo, existem situacbes em que nao sdo aplicaveis, nomeadamente:
em criangas com idade inferior a trés anos, em individuos com défice cognitivo ou perante
dificuldade de compreenséo das escalas por parte do doente, ou quando este ndo conserva

0 seu estado de consciéncia %> %',

Um inconveniente associado a utiliza¢do de instrumentos unidimensionais prende-se com
o facto de estes produzirem uma simplificacdo da experiéncia dolorosa, porgue apenas a

caracterizam em funcéo da sua intensidade °.

Ja os instrumentos multidimensionais conseguem, simultaneamente, medir e avaliar a dor
nas suas diversas vertentes, como a sensorial ou a afetiva e social, e nesse contexto, sdo
mais utilizadas para medir a dor cronica. Estas escalas multidimensionais apresentam-se
sob a forma de questionarios que assentam em adjetivos que visam analisar, de forma
mais especifica, as vertentes sensoriais e emocionais da dor, permitindo conhecer o seu

impacto no dia a dia do doente. Estes questionarios destinam-se a ser preenchidos pelo
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préprio, o0 que ndo impede que Ihe seja prestada ajuda por um profissional de satde no

caso de dificuldade % ?'.

Quando ndo é possivel recorrer as escalas anteriormente referidas, em doentes com
dificuldades de comunica¢do (como € o caso de criangas muito pequenas, doentes
portadores de deméncias, sedados ou ventilados), existem escalas comportamentais, que
permitem compreender o impacto da dor sobre a qualidade de vida do doente ou sobre os
seus comportamentos. Devido ao facto de esta ser uma heteroavaliacdo, realizada por
familiares e/ou pela sua rede de cuidadores, so deve ser utilizada quando nao for possivel

instituir outro tipo de avaliacdo 1°.

Assim, através da utilizacdo do instrumento mais adequado é possivel, ndo so caracterizar
a experiéncia dolorosa, como também compreender o efeito do regime terapéutico

implementado *°.

A Circular Normativa n® 9 da DGS prop6e, como instrumentos de medida, a Escala Visual
Analdgica, a Escala Numérica, a Escala Qualitativa e a Escala de Faces, todas

unidimensionais, e salienta que*®:

i. A avaliacdo da intensidade da dor pode efetuar-se com recurso a qualquer das
escalas propostas;
ii.  Aintensidade da dor é sempre aquela que o doente refere;
iii. A intensidade da dor registada é referente a0 momento em que € feita a sua
colheita, tal como acontece com os restantes quatro sinais vitais;
iv.  Asescalas apenas tém aplicabilidade em doentes conscientes, colaborantes e com
mais de 3 anos de idade;
v. As medicbes efetuadas num determinado doente devem ser sempre feitas com
recurso a mesma escala;
vi.  E necesséaria a utilizagio de uma linguagem comum entre o profissional de satide
e o doente, para que a avaliacdo da dor seja a mais correta possivel;
vii.  E, ainda, fundamental que o doente compreenda corretamente o significado e a
utilizacdo da escala adotada, e tais aspetos devem ser assegurados pelo

profissional de saude.
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3.1.1 Escalas Unidimensionais

As escalas unidimensionais utilizadas séo a Escala Visual Analdgica, a escala Numeérica,

a Escala Qualitativa e a Escala de Faces *°.

A Escala Visual Analdgica consiste numa linha com dez centimetros de comprimento,
que pode ser horizontal ou vertical e tem, numa extremidade, a classificagdo “Sem dor”,
e na extremidade oposta a classifica¢do de “Dor maxima” (figura 3.1). Esta escala implica
uma resposta ndo-verbal, pelo que o doente assinalara, com uma cruz sobre a linha ou um
traco perpendicular & mesma, o ponto que melhor consegue representar a intensidade da

sua dor.

Sem Dor Dor Maxima

Figura 3.1 - Escala Visual Analégica. Adaptado de Direcédo-Geral da Saude 16,

Posteriormente, é feita uma medicdo, em centimetros, entre o inicio da linha, que
corresponde a zero, e o local assinalado pelo doente, 0 que permite obter uma

classificagdo numérica 6.

Embora facil de aplicar, Pereira (citado por Martins) refere que “alguns participantes,
especialmente criancas e idosos, referem dificuldades em utiliza-las, o que,
possivelmente, é decorrente da necessidade de uma certa abstracdo para compreendé-la”,
constatando que nestes grupos populacionais a aplicacdo desta escala podera ndo

constituir o instrumento de avaliagdo mais correto 2.

A Escala Numérica consiste numa régua que se encontra dividida em onze partes iguais
e sucessivamente numeradas de 0 a 10. A extremidade assinalada com zero corresponde
a classificacdo “Sem dor”, enquanto a extremidade adjacente a classificagdo dez diz
respeito a “Dor maxima”. Esta escala faz, como o nome indica, utilizacdo de categorias
numeéricas, e pode ser apresentada numa posi¢do horizontal ou vertical (figura 3.2). Em
funcdo da sua dor, o doente devera atribuir-lhe uma classificacdo numerica, fazendo-lhe
corresponder um numero, tendo em conta que a classificacdo 0 corresponde a néo ter dor,

e a classificacdo 10 corresponde a pior dor passivel de ser imaginada *°.
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Sem Dor| 0 1 2 3 4 5| 6 7 3 9 |10 Dor Maxima

Figura 3.2- Escala Numérica. Adaptado de Dire¢do-Geral da Satide .

Esta escala tem uma vantagem particular, que consiste no facto de ser familiar aos

doentes, ja que os nimeros séo utilizados desde a infancia °.

A Escala Qualitativa € uma escala verbal, na qual existem categoriais adjetivais,
nomeadamente “Sem Dor”, “Dor Ligeira”, “Dor Moderada”, “Dor Intensa” e “Dor
Maiaxima”, de entre as quais o doente deve selecionar a que melhor se adequa a sua

situacdo (figura 3.3).

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

Figura 3.3 - Escala Qualitativa. Adaptado de Direcdo-Geral da Salde .

A vantagem desta escala é a sua simplicidade, pelo que se revela bastante util quando
implementada em doentes idosos ou deficientes visuais e, ainda, em algumas criancas.
Contudo, relativamente as escalas anteriores, possui um leque de escolhas mais reduzido,
0 que pode dificultar a obtencdo de respostas mais precisas, essencialmente quando se

pretende avaliar o resultado e o impacto de um regime analgésico instituido °.

A Escala de Faces é constituida pela representacdo de seis caras com diferentes
expressdes faciais, cada uma sugestiva de um determinado grau de dor, que se véo
modificando, de forma progressiva, a medida que se percorre a escala, onde a “Alegria”
num extremo, se transforma em tristeza, até culminar com o “Choro”, na extremidade
oposta. E solicitado ao doente que classifique, em funcdo da mimica correspondente a
cada uma das faces representadas, a intensidade da sua dor, tendo em conta que a
expressao de felicidade estd associada a classificagdo “Sem Dor”, e a expressdo de choro
corresponde a “Dor Maxima”. A cada face estd igualmente associado um numero, onde

0 corresponde a auséncia de dor e 5 a dor maxima (figura 3.4) 1016,
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Figura 3.4 - Escala de Faces. Adaptado de Direcdo-Geral da Salde .

Apbs a avaliacdo da dor, deve fazer-se a respetiva anotacdo na folha de registo dos sinais
e sintomas vitais, implementada nos servicos que prestam cuidados de satde, na qual

consta um espaco proprio destinado ao registo da intensidade da dor 8.

3.1.2 Escalas multidimensionais

A avaliacdo da dor tem como objetivo, além da intensidade, determinar igualmente a
qualidade, duracdo e o impacto no dominio psicoafectivo, de forma a facilitar o
diagnostico e ajudar na escolha da terapéutica mais adequada e quantificar a sua

efetividade 8.

As escalas multidimensionais, para além de avaliarem a vertente sensorial da dor,
exprimem também a repercussao que a dor efetivamente tem na vida do doente, e que se
pode traduzir de variadas formas, as quais podem manifestar-se por incomodo, angustia

e depressdo?’.

Estas escalas tém mais utilizacdo na avaliacdo da dor crénica e, através de questionarios
que se destinam a ser preenchidos pelo doente e, constituem um método mais especifico
e rigoroso. Paralelamente a medicdo da intensidade da dor, também as vertentes

emocionais e cognitivas podem ser, assim, compreendidas %’

Ao ser feita uma avaliacdo simultaneamente qualitativa e quantitativa da dor, torna-se

mais facil escolher qual a terapéutica mais adaptada a cada doente 2’.

O Questionario de Dor McGill (em anexo) € um dos melhores instrumentos
multidimensionais no que respeita a avaliacdo das dimensdes sensitiva, discriminativa,

afetiva, emocional, cognitiva e avaliativa 2.
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O referido questionario foi elaborado de forma a fornecer medidas quantitativas da dor,
que permitissem ser trabalhadas estatisticamente, de forma a conhecer as qualidades
sensoriais, afetivas e avaliativas da experiéncia dolorosa. Possui indices de validade e
confiabilidade definidos e tem igualmente poder discriminativo entre os diversos

componentes da dor 28,

A sua constituicdo integra uma lista de setenta e oito adjetivos, repartidos por vinte
subclasses, em que cada uma corresponde a um determinado aspeto da dor, e por quatro
classes, que sdo: a sensorial, a afetiva, a mista (sensorial e afetiva) e a avaliativa. As
subclasses de 1 a 10 representam respostas sensitivas a experiéncia dolorosa (tais como
calor, torgéo, tracdo), as subclasses de 11 a 15 contém respostas de natureza afetiva (tais
como o medo e a punic¢do), enquanto a subclasse 16 contempla uma avaliacdo global da
experiéncia dolorosa e, por fim, as subclasses de 17 a 20 constituem uma miscelanea de
adjetivos que muitas vezes sdo referidos pelos doentes para caracterizar a sua dor, tais

99 ¢c 99 ¢¢ 2 ¢ bR 1Y

como “espalha”, “irradia”, “aperta”, “fria”, “pavorosa”, “torturante”, entre outras 28

Cada subclasse integra, assim, grupos de palavras muitas vezes consideradas
semelhantes, que podem ser sindnimas, variar na intensidade com que exprimem a dor ou
possuir apenas diferencas subtis no seu significado, contudo, todas elas sdo extremamente
importantes para o doente que tenta, desesperadamente, comunicar a dor que sente ao

profissional de satde %°.

Apbs serem concedidas todas as informacdes, é pedido ao doente que selecione somente
uma opcao em cada subclasse, sendo depois calculado o seu indice de dor, o qual é obtido
pela somatdria dos valores de intensidade dos adjetivos escolhidos para cada uma das
quatro subclasses. A pontua¢do maxima possivel é 78 valores?®.

O questionario de McGill possui também uma escala de intensidade (de 0 a 5), bem como
um diagrama corporal destinado a representacdo do local onde se situa a dor e a
caracterizagdo de outros aspetos, como a periodicidade e a duragio da queixa algica %,

Apesar de este questionario ser o melhor instrumento que existe para avaliar a dor na sua
vertente multidimensional, é preciso considerar que os questionarios de adjetivos se
destinam a ser aplicados a longo prazo e, ao contrario das escalas unidimensionais, a sua
implementacdo implica uma boa compreensdo dos adjetivos. Uma outra limitacdo é o
facto de ndo ser um instrumento valido em situagdes de dor extrema, ja que pressupde

que o individuo tenha tempo e clareza para refletir sobre os adjetivos e assinalar aquele
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que melhor se assemelha ao que esta a sentir. Em geral, também os doentes sedados ou

com dificuldades de expresséo oral também nio estdo aptos a responder ao questionario®”
29

3.2 Avaliacéo da dor em grupos populacionais com caracteristicas especiais

Os grupos populacionais com caracteristicas particulares, nomeadamente as criangas e 0s
idosos que j& ndo conservam as capacidades de comunicacao necessitam de instrumentos

de avaliacdo mais direcionados as suas caracteristicas.

3.2.1 Avaliagéo da dor em criancgas

As criancas diferem na forma como respondem a dor, pelo que a todos os fatores que
dizem respeito ao contexto em que esta se desenrola, e também as caracteristicas de cada
uma, irdo determinar a sua experiéncia dolorosa, o que implica que a avaliacdo da dor

seja multifacetada.

Desta forma, a avaliacdo da dor neste grupo etario reveste-se de particularidades que

impdem que seja considerada separadamente dos restantes grupos.

A Orientacdo n° 014/2010 da DGS, relativa as orientacdes técnicas sobre a avaliacdo da
dor em criancas, define os procedimentos gerais a considerar sobre este assunto,

destacando-se como boas praticas na avaliacdo da dor: *°

i. A necessidade de acreditar sempre na crianca e na dor que ela refere;

ii. A partir dos 3 anos de idade, e sempre que possivel, deve ser privilegiada a
autoavaliacao da dor;

iii. A necessidade de ser dado tempo a crianca, para que ela expresse a sua dor;

iv.  Ter sempre em consideracdo o comportamento habitual da crianga com dor, ou de
uma crianca sem dor, da mesma idade;

v.  Promover o dialogo com a crianca, a partir dos trés anos de idade, bem como com
0s pais e o cuidador principal, observa-la e utilizar um instrumento de avaliacéo
adequado;

vi.  Tracar a histdria de dor da crianca;
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vii.  Manter o mesmo instrumento de avaliacdo, a ndo ser que a situacédo clinica da
crianga justifique uma alteragéo;
viii.  Respeitar e utilizar rigorosamente as instru¢des metodologicas especificas de cada
instrumento de avaliagéo;
iX.  Perante uma dor intensa, dar prioridade ao seu tratamento, em detrimento da sua

avaliagéo.

Para as criancas com idade inferior a 4 anos, ou que nao possuam capacidade de
verbalizar, a DGS propde a utilizacdo da Escala FLACC — do inglés Face, Legs, Activity,
Cry, Consolability (em anexo). Esta consiste na avaliagdo de cinco pardmetros: a
expressao facial sugestiva de dor, a movimentagdo dos membros inferiores, a atividade
geral da crianca, a presenca de choro e com que frequéncia ocorre, e por fim, a
consolabilidade geral da crianca. A cada um dos referidos parametros € atribuida uma
pontuacédo de 0, 1 ou 2 valores, em que 0 indica auséncia de dor e 2 é consistente com dor
de intensidade méaxima. O resultado final é obtido através da soma dos valores atribuidos
a opcédo que melhor descreve cada um dos respetivos parametros, e pode variar entre 0 e
10,

Quadro 3.1 - Instrumentos de avaliagao da dor recomendados para utilizagdo em idade pediatrica.
Adaptado de Direcdo-Geral da Salde *°.

Idade Escala
Menores de 4 anos FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability)
FPS-R (Faces Pain Scale — Revised)
FPS-R (Faces Pain Scale — Revised)
EVA — Escala Visual Analdgica
EN — Escala Numérica
FPS — R (Faces Pain Scale — Revised)
Escala de faces de Wong-Baker

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

Entre 4 e 6 anos

A partir dos 6 anos

Criangas com multideficiéncia

A Escala FLACC-R - Face, Legs, Activity, Cry, Consolability - Revised - é, segundo a
DGS, a recomendada para aplicar na avaliagdo da dor em criancas com multideficiéncia
(em anexo). Segundo Batalha e Mendes estas criancas tém, como consequéncia de
limitagdes a nivel cognitivo e neuromuscular, comportamentos inespecificos de dor, o
que causa dificuldade no seu diagnostico e interpretacdo, e provoca um sub-tratamento

da mesma, pelo que se torna indispensavel uma medicdo da dor através desta escala.
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Trata-se de uma adaptacéo da escala Face, Legs, Activity, Cry, Consolability (FLACC),
que avalia os mesmos parametros que esta, mas a cada um deles é adicionado um descritor
direcionados a uma avalia¢do mais especifica da dor. O resultado final resulta da soma da
pontuacdo que melhor caracteriza cada um dos parametros avaliados, e pode variar entre
0 e 10 pontos. Considera-se que uma pontuacdo entre 1 e 3 pontos € indicativa de dor
ligeira, que uma pontuacdo entre 4 e 6 é consistente com dor moderada e entre 7 e 10

revela uma dor grave 3.

No que respeita a criancas entre 0s 4 e 0s 6 anos de idade, a DGS propde a aplicagédo de
duas escalas de avaliagéo da dor: a Escala FPS-R - Faces Pain Scale — Revised e a Escala
de Faces de Wong-Baker (figura 3.5).

0 2 4 6 8 10

Figura 3.5 - Faces Pain Scale — Revised. Retirado de Direcio-Geral da Satde .

A primeira consiste numa sequéncia de seis representacfes faciais que representam o
guanto algo pode magoar. A face mais a esquerda ndo tem qualquer dor, mas esta vai
adquirindo intensidade a medida que se avanca para a direita, culminando com a face da
extremidade direita, que representa muita dor. A crianca devera assinalar a face que mais
representa a sua dor, e a pontuacao pode assumir valores 0 (sem dor), 2, 4, 6, 8 e 10 (dor

maxima) .

A segunda escala é semelhante, na medida em que consiste igualmente numa sequéncia
de expressoes faciais cuja dor se intensifica da esquerda para a direita (figura 3.6). A face
da extremidade esquerda “estd muito feliz porque ndo tem dor”, enquanto a face mais a
direita “tem uma dor méxima, apesar de nem sempre provocar choro”. A face mais a
esquerda ¢ atribuido o valor 0, a face seguinte “tem apenas um pouco de dor”, e toma o
valor de 1, seguindo-se a face a qual se atribui o valor 2 porque “tem um pouco mais de

dor” que a anterior. A face com o valor 3 “tem ainda mais dor”, e a face com o valor 4 ja
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“tem muita dor”. A crianca devera escolher a face que melhor descreve a forma como ela

se sente %,

~~ - ~ —
) (P (B (@) (@) (£
o 1 2 4 5

3

Figura 3.6 - Escala de Faces de Wong-Baker. Adaptado de Direcdo-Geral da Satide *.

Existindo escalas variadas para avaliar a dor neste grupo etario, torna-se necessario
avaliar a capacidade de cooperacgdo da crianca respeitando sempre as suas caracteristicas
individuais e o seu grau de desenvolvimento fisico, psicoldgico e cognitivo, no sentido
de compreender as suas queixas algicas e promover uma terapéutica adequada a cada

crianca.

3.2.2Avaliacgédo da dor em idosos incapazes de comunicar

A populacdo idosa, em particular aquela que esta incapacitada de comunicar verbalmente,
estd mais propensa a ter uma dor subavaliada e, consequentemente, subtratada. Por outro
lado, com o aumento da longevidade e do envelhecimento populacional torna-se

necessario adotar uma atitude mais dindmica na gestdo da dor neste grupo etario.

Segundo Guarda, as deméncias, o estado afasico, o facto de serem pouco colaborantes ou
a presenca de perturbacdes psicolégicas e comportamentais sdo algumas causas que
tornam estes idosos incapazes de comunicar, pelo que se torna inevitavel recorrer a

instrumentos de heteroavaliacdo, tendo por base a observacdo do comportamento do idoso
32

A escala de heteroavaliacdo utilizada na avaliacdo da dor em idosos ndo comunicantes
verbalmente é a Escala Doloplus 2. Esta pode ser utilizada em diversos contextos, entre
eles o hospitalar e o domiciliario, e a sua cota¢do deve ser levada a cabo por uma equipa
multidisciplinar, ja que implica a avaliagdo de 10 itens, os quais estdo distribuidos por
trés subgrupos: a repercussao somatica (com enfase para as queixas somaticas do doente,

as posicdes antalgicas que adota em repouso, a protecdo que faz das zonas dolorosas e em
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que circunstancias tal ocorre, a sua expressdo facial e o padrdo de sono), a repercussao
psicomotora (conservacdo das capacidades habituais de higiene e de vestir-se, e a
capacidade de movimentar-se) e a repercussao psicossocial (capacidade de comunicacéo,

impacto na vida social e alteracdes de comportamento) *2.

Em cada item a avaliar devera ser selecionada a opgdo que melhor se aplica ao doente em
questdo, sendo-lhe atribuida uma cotacdo que pode variar entre 0 e 3. Embora todos os
itens devam ser avaliados, ndo é necessario que se obtenha uma resposta para todos eles,
em especial perante um doente desconhecido, acerca do qual ndo é possivel obter,
inicialmente, informacdo acerca da componente psicossocial. Deste modo, a pontuacéo
sera, essencialmente, baseada na avaliacdo da repercussdao somética, que € a mais
sugestiva de dor. De acordo com esta escala, considera-se que uma pontuacao igual ou

superior a 5/30 corresponde a existéncia de dor *.

A Escala de Doloplus 2 avalia apenas a dor cronica, e o valor da sua cotacdo 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 instrumento de

autoavaliacdo®.
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4. Tratamento farmacoldgico da dor oncoldgica

No que respeita ao tratamento da dor oncoldgica, este deve ser multidimensional, na
medida em que, para além de ter como objetivo principal diminuir a0 maximo possivel
as queixas algicas e o sofrimento do doente, deve também englobar a antecipacéo, a

prevencao e o tratamento dos efeitos adversos associados & medicagdo analgésica ® .

Na prética clinica, aquando da implementacdo do tratamento antineoplasico, os doentes
devem ser informados acerca da possibilidade de a dor surgir em qualquer etapa da
doenca, bem como apds qualquer intervencdo de carater diagndstico ou, ainda, como
efeito adverso dos farmacos antineoplasicos. E igualmente importante que seja fornecida
uma explicacdo ao doente e/ou aos seus familiares ou rede de cuidadores acerca das
causas responsaveis pelo processo de dor que o0 doente atravessa. Por estas razdes, deve
ser sempre encorajada a comunicacdo com o meédico e restantes profissionais de saude,
com o intuito de promover a educacdo e consciencializacdo do doente no decurso do

processo terapéutico 33 34 35,

Paralelamente ao tratamento da sensacdo dolorosa, deve existir periodicamente uma
monitorizacao da terapéutica e uma reavaliacdo da dor do doente durante a evolugédo da
patologia. A maioria dos doentes consegue obter um alivio satisfatério através do
tratamento com antineoplésicos, simultaneamente com a instituicdo de uma terapéutica
analgésica adequada, com farmacos analgésicos e adjuvantes, em combinacdo com
técnicas ndo farmacologicas, nomeadamente de cariz psicologico ou intervencdes de

reabilitagdo®>3°.

Neste sentido, devem ser selecionados farmacos analgésicos em funcdo das necessidades
do doente, da intensidade da dor e da ocorréncia de efeitos adversos, bem como do
impacto sobre o padrdo de sono, 0 seu estado emocional e as repercussfes na sua

qualidade de vida®.

No que respeita a terapéutica farmacoldgica, encontram-se representados no quadro 4.1
0s principais farmacos propostos pela National Comprehensive Cancer Network para o

controlo da dor oncoldgica, em fungéo da sua intensidade .
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Quadro 4.1- Lista de farmacos recomendada pela National Comprehensive Cancer Network para
alivio da dor oncolégica, em fungédo das diferentes intensidades com que esta se pode manifestar.
Adaptado de Swarm et. al ¥'.

Classe Farmacos Alternativa
Acido acetilsalicilico
Naproxeno
Na&o opioides Paracetamol Diclofenac
Ibuprofeno Diflunisal
Indometacina
Opioides
Fracos Codeina Tramadol
Hidromorfona
Oxicodona
Fortes Morfina Buprenorfina?
Fentanilo
Metadona
Antagonistas dos Naloxona )
recetores opioides
Antidepressivos Amitriptilina Imipramina
Anticonvulsivantes Carbamazepina Acido valpréico
Corticosterdides Prednisolona Prednisona
Dexametasona Betametasona

Um outro principio que deve estar subjacente a implementacdo da terapéutica € a escolha
de medicacdo que possa ser compreendida pelo doente e pela sua familia, particularmente
para doentes em regime de ambulatério. A administracdo por via oral € considerada a de
primeira escolha por ser a mais facil de instituir, mas deve ser considerada uma via
alternativa na presenca de vomitos, disfagia severa, ou perante uma fraca capacidade de
controlo da dor que obrigue a um rapido incremento de dose ou cause efeitos adversos

muito acentuados®?.

No que respeita especificamente a dor de origem neuropatica, esta por resultar de uma
lesdo do sistema nervoso ao invés de uma lesdo tecidual, apresenta uma resposta baixa
aos analgeésicos, pelo que o tratamento pode ser otimizado se se optar por uma abordagem

terapéutica envolvendo antidepressivos triciclicos e anticonvulsivantes 3+ %

4.1 Escada Analgésica da Organizagdo Mundial de Saude

O método proposto pela OMS para tratamento da dor oncoldgica, vulgarmente conhecido
como Escada Analgésica, tem-se revelado de grande importancia no controlo da dor numa

percentagem significativa de doentes 33 3436,
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A dor no doente oncoldgico
Dissertacdo do Mestrado Integrado em Ciéncias Farmacéuticas — Universidade do Algarve
Proposto em 1986, trata-se de um método simples, bem validado e efetivo em cerca de
90% dos doentes e constitui o principio orientador fundamental a aplicar no tratamento

da dor oncoldgica 38,

A Escala Analgésica da OMS, que se encontra representada na figura 4.1, consiste numa
sequéncia de trés degraus (1, 2 e 3), representativos da dor de intensidade ligeira,
moderada e severa, respetivamente, sendo que a dor caracteristica de cada degrau estao
associados diferentes farmacos, nos quais se deve basear a terapéutica farmacoldgica

instituida ao doente 2.

No que diz respeito ao tratamento da dor ligeira, este deve iniciar-se com farmacos
analgésicos ndo opioides, como o paracetamol ou anti-inflamatérios ndo esteroides
(AINEs). Ja para doentes com dor moderada, € necessario ter em consideracdo 0s
farmacos analgésicos opioides fracos, pertencentes ao segundo degrau da escada
analgeésica, e que podem ser, ou ndo, prescritos em combinacdo com analgésicos nédo
opioides pertencentes ao primeiro degrau. Caso a dor seja persistente ou va adquirindo
intensidades superiores, € necessario alterar o tratamento e optar por um analgésico
opioide forte, para tratamento da dor moderada a severa. De facto, grande parte do sucesso
alcancado por este método é resultante da utilizacdo de analgésicos opioides para o

controlo da dor moderada a severa 343,

Opioide forte

Se a dor persistir /‘

ou aumentar

Opioide fraco

Se a dor persistir
ou aumentar

Nao opioide

Figura 4.1 — Escada Analgésica da Organizacdo Mundial de Salde. Adaptado de World Health
Organization %,

O tratamento analgésico deve iniciar-se com o farmaco pertencente ao degrau da escada

analgésica mais apropriado & intensidade da dor *°.
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Existem cinco critérios importantes cuja aplicacdo é indispensavel para o sucesso da

aplicacdo da escada analgésica, que sao:

“Pela boca” — a medicacdo deve, sempre que possivel, ser administrada por via

oral . Esta ¢ a via de administragdo mais comoda e fisioldgica.

Pelo relogio — a medicacao deve ser administrada em intervalos temporais fixos.
Progressivamente, a dose é titulada, isto €, ajustada, de acordo com a intensidade
da dor do doente. Pretende-se que a dose seguinte seja administrada antes de
cessar o efeito analgésico da dose anterior, de forma a obter uma analgesia
continua no tempo. Alguns doentes necessitam, contudo, de doses de “resgate”
para a dor irruptiva, as quais devem variar entre 50 a 100% relativamente a dose
fixa, e sdo administradas em complementaridade com o esquema terapéutico fixo,

sempre que haja intensificacdo da dor de base 343°.

Pela escada: pressupde a utilizacdo dos diferentes degraus da escada analgésica
em funcéo da intensidade da dor, o primeiro dos quais corresponde a utilizacao de
medicacdo ndo opioide. Caso esta ndo seja suficiente para controlar a dor, deve
ser adicionado um opioide para a dor ligeira a moderada. Se a associa¢do de um
analgésico opioide do segundo degrau com um analgésico nao opioide ndo for
suficiente, deve ser instituido um opioide correspondente ao terceiro degrau, ou
seja, para a dor moderada a severa. Os farmacos analgésicos adjuvantes podem,
por sua vez, ser utilizados em qualquer um dos degraus, devendo estar adaptados

as necessidades do doente e aos recursos disponiveis .

Pelo individuo: uma vez que ndo existem doses de analgésicos opioides definidas
para a totalidade dos doentes, a dose mais adequada a cada um, individualmente,
é aquela que melhor permite controlar a dor com o minimo de efeitos adversos.
Também o tipo de analgésico, a via de administracdo, o esquema terapéutico, entre
outros aspetos relativos ao doente, sejam eles de caréater fisico, psicolégico ou

social devem ser alvo de reflexdo 34 38,

Com atencéo ao detalhe: este ultimo topico enfatiza a necessidade de considerar

todos o0s possiveis aspetos que integram, por um lado, a terapéutica e, por outro,
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o0 doente. Inclui a necessidade de estipular diferentes regimes terapéuticos em
fungdo do farmaco, das suas caracteristicas farmacocinéticas, das formulacoes
utilizadas e da rotina do doente. Apela igualmente a cedéncia de informacé&o, oral
e escrita, acerca da posologia terapéutica, do horario das administracdes, dos
nomes dos medicamentos, e a forma de administra-los, bem como dos efeitos
adversos que podem surgir e como lidar com eles®* %, havendo, nesta perspetiva,

a necessidade de promover a educacéao para a saude.

Este protocolo € visto como um conjunto de principios a seguir e é importante ter em
consideracdo que a sua aplicacdo deve ser parte integrante de uma estratégia

multidimensional e multidisciplinar.

Como foi referido, é necessario analisar a intensidade da dor que o doente diz sentir, para
que a terapéutica a introduzir seja a mais adequada possivel a sua condi¢do. A Escala
Numérica para avaliacdo da intensidade da dor € uma das que pode ser utilizada para
avaliacdo deste parametro. Se esta for tida em consideracdo, os opioides fracos devem ser
instituidos quando se obtém uma pontuacgdo entre 0s 4 e os 6 valores, ficando 0s opioides
fortes reservados para dores severas, nas quais a pontuacdo obtida é superior a 6,

conforme se constata através do quadro 4.2 .

Quadro 4.2 - Categorizacdo da intensidade da dor em fun¢do da avaliagdo da sua intensidade
através da Escala Numérica, e respetiva terapéutica farmacoldgica a instituir % °,

Intensidade Pontuagao Terapéutica farmacologica a instituir
da dor (Escala Numérica) 2 P g
Ligeira 1-3 Paracetamol ou AINEs
Moderada 4-6 Opioide fraco + paracetamol ou AINEs
Severa 7-10 Opioide forte £ Paracetamol ou AINEs

No entanto, a intensidade da dor avaliada através dos instrumentos disponiveis para esse
efeito ndo permite e existéncia de um consenso total acerca da pontuagdo decisiva do
degrau analgésico a aplicar, pelo que é necessario fazer-se uma interpretagdo flexivel da

intensidade da dor.

Se corretamente aplicada, a escada analgésica permite que a dor oncologica seja
controlada em 70 a 90% dos doentes .
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4.1.1 Dor ligeira

No tratamento da dor ligeira estdo referenciados como farmacos de primeira linha o
paracetamol e os AINEs, ainda que estes sejam igualmente considerados como parte
integrante do tratamento da dor oncol6gica em qualquer uma das suas intensidades,
proporcionando analgesia adicional *°.

Os AINEs demonstraram, em diversos estudos, a sua eficacia, ao conseguirem
proporcionar um controlo da dor superior aquele observado com placebo 212, Por outro
lado, até a0 momento, nenhum AINE revelou uma maior eficacia relativamente a

qualquer outro farmaco deste grupo *°.

O mecanismo de acdo e os efeitos terapéuticos dos AINEs devem-se a uma interferéncia
no decurso da cascata do &cido araquiddnico, da qual resulta a inibicdo da sintese de
eicosandides. Estes farmacos, ao inibirem a enzima cicloxigenase (COX), bloqueiam a

sintese de prostaglandinas (PGs), envolvidas no processo inflamatério e na dor 324041,

A formacéo de PGs contribui para o aparecimento de dor, pois estas promovem uma
sensibilizacdo das terminacGes nervosas aos estimulos dolorosos, por diminuicdo do

limiar a partir do qual ocorre uma excitagdo dos nocicetores 4.

A COX esta envolvida em processos inflamatorios, febris, algicos, na agregacdo
plaquetaria e na producdo de muco no trato gastrointestinal. Existem efetivamente duas
isoformas da COX: a COX-1, maioritariamente expressa de forma constitutiva em grande
parte das células e tecidos, e a COX-2, cuja expressao é maioritariamente induzida nas
células endoteliais e constitutiva apenas em determinadas regides dos rins e do cérebro.
Uma consideracdo importante acerca da COX-1 é a sua ampla distribuicdo nas células do
epitélio gastrico, onde desempenha um papel de extrema importancia na producdo de
prostaglandinas protetoras desta mucosa, e que explica a ocorréncia de efeitos gastricos
adversos resultantes da terapéutica com os AINEs tradicionais (hemorragia, ulceracéo e
perfuracdo gastrointestinal), e que tanto motivou o desenvolvimento de novos AINEs

inibidores especificos da COX-2, a qual ndo se expressa a nivel gastrico +.

Os AINES ndo seletivos, por inibirem ambas as isoformas da enzima, propiciam a
ocorréncia de broncoespasmos, porque ao inibirem a sintese de prostaglandinas,
promovem uma deslocacao do &cido araquidonico para a via de producéo de leucotrienos,

através da acdo da enzima lipoxigenase (LOX). Os leucotrienos, pela sua agéo
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broncoconstritora e por limitarem a clearance mucociliar, provocam edema a nivel

pulmonar . Por esta razéo, sdo contraindicados em doentes asmaticos.

Todos os AINEs, incluindo os recentes inibidores seletivos da COX-2 possuem acdo anti-
inflamatoria, analgésica e antipirética®® 4% 41, Apenas o paracetamol demonstra uma fraca
atividade anti-inflamatoria. Apesar de apresentar um elevado perfil de seguranca quando
utilizado em concentracdes pertencentes a sua janela terapéutica, o paracetamol pode
causar hepatotoxicidade (quadro 4.3) se a dose administrada exceder as 4g/24h. Este risco
é ainda superior em doentes com comprometimento da fungdo hepatica*® 42, pelo que

nestes casos é necessaria uma monitorizacdo mais frequente e cuidadosa.

O acido acetilsalicilico possui uma particularidade, pois atua por modificacdo covalente
da COX-1 e da COX-2, as quais inibe de forma irreversivel, e desta forma a duracdo dos
efeitos por ela produzidos relaciona-se com o turnover da enzima nos diversos tecidos
alvo, o que ndo acontece com os outros AINES, que atuam por inibicdo competitiva da
enzima mediante a ligacdo ao seu centro ativo e, neste caso, a duracdo do seu efeito esta

assim diretamente relacionada com a biodisponibilidade dos mesmos L.

Acerca da sua aplicabilidade no tratamento da dor, os AINEs sdo essencialmente
utilizados na presenca de dor ligeira a moderada e, no ambito da dor oncoldgica, a sua
utilizacdo reveste-se de grande importancia na presenca de um estado inflamatério que
desencadeie a sensibilizacdo dos recetores algicos*'. Estes farmacos, ao reduzirem a
producdo de PGs através da cascata do acido araquidénico, diminuem o nimero de
impulsos dolorosos que chegam ao SNC. O seu principal interesse na dor oncoldgica é
no controlo da dor 6ssea *?, ja que no osso afetado existe uma elevada concentragdo de
PGs, produzidas pelas células tumorais . Também se reveste de particular importancia
a aplicacdo de analgésicos ndo opioides no controlo da dor causada por infiltracdo

muscular 4.

Sempre que possivel, os AINEs e o paracetamol devem ser preferidos aos analgésicos
opioides, pois ndo tém associado todo o quadro de reacdes adversas da analgesia opioide
1 No entanto, estes farmacos possuem um “efeito de teto”, ou seja, 0 aumento da dose
a partir de um determinado valor (quadro 4.3) ndo proporciona analgesia superior

podendo, contudo, aumentar a ocorréncia de eventos adversos 3.
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Quadro 4.3 - Posologia dos principais analgésicos nao-opioides utilizados no controlo da dor
oncoldgica 3* 3.

Farmaco Dose padréo
Acido acetilsalicilico 500-600 mg a cada 4-6 horas
Paracetamol 500-1000 mg a cada 4-6 horas
Ibuprofeno 400 mg a cada 4-6 horas
Indometacina 25 mg a cada 6 horas

A utilizacéo prolongada de AINEs ou inibidores seletivos da COX-2 (coxibes) deve ser
cuidadosamente monitorizada, pois entre os principais efeitos adversos dependentes da
dose encontram-se descritos efeitos gastrointestinais (nduseas, epigastralgia, ulceracao e
hemorragias), hematologicos (inibi¢do da agregacdo plaquetaria, hemorragias), disfuncao
renal e complicacdes cardiacas, incluindo retencdo de fluidos e hipertensdo .
Recentemente foi descrita uma associagéo entre e utilizacdo de AINEs e o aumento do
risco de morte em doentes com historial de enfarte do miocardio *3. Olsen et al.
demonstraram que a utilizacdo de AINEs nestes doentes, mesmo em tratamentos de curta
duracéo, esta associada a um aumento do risco cardiovascular “3, reforcando a ideia de
que devera existir um balanco muito rigoroso dos riscos e dos beneficios desta

terapéutica.

Por estas razdes, sugere-se que a utilizacdo de AINEs, incluindo os coxibes, ndo deva ser
generalizada a todos os doentes e todos os tipos de dor. Idealmente, deverd ser
minimizada a sua utilizacdo na presenca de doengas cardiovasculares ou complicacfes
gastrointestinais, e restringir-se ao tratamento da dor relacionada com uma lesdo tecidual

e/ou um processo inflamatorio, respeitando assim o seu mecanismo de a¢ao.

Caso ndo se consiga obter o controlo da dor com analgésicos ndo opioides deve ser
considerada a implementacdo de terapéutica com analgésicos opioides, ou seja, deve

“subir-se” um degrau na escada analgésica.

4.1.2 Dor moderada

No caso de a dor ser classificada como moderada, devem ser adicionados analgésicos

opioides fracos. A semelhanca do que acontece na dor ligeira, os farmacos adjuvantes
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devem ser coadministrados sempre que a dor seja sugestiva da presenca de um

componente neuropatico,

Os analgésicos opioides atuam ligando-se a recetores |, k e 6, podendo, de acordo com a
sua atividade intrinseca, ser classificados de agonistas, agonistas-antagonistas mistos e
antagonistas. Um farmaco agonista é aquele que se liga ao recetor opioide e o0 ativa, sendo
responsavel pelo inicio dos efeitos farmacologicos e também dos efeitos adversos. Os
agonistas-antagonistas mistos possuem uma atividade intrinseca (isto &, a capacidade de
iniciar um efeito farmacoldgico pelo complexo farmaco-recetor) inferior a dos agonistas
puros, podendo desempenhar propriedades antagonistas por competirem com eles pela
ocupacdo dos recetores. Os antagonistas exercem o seu efeito farmacolégico competindo
com os opioides enddgenos e exdgenos para 0s recetores W, e utilizam-se no tratamento

da dor sobretudo para reverter os efeitos adversos induzidos pelos opioides 3> 4,

Consoante a atividade agonista sobre cada tipo de recetor opioide obtém-se, a par da

analgesia, efeitos adversos distintos (quadro 4.4) %,

Quadro 4.4 - Efeitos dos analgésicos opioides ao atuarem nos diferentes recetores opioides. Adaptado
de: Fineetal. %,

Recetor M K 0
Analgesia Analgesia Analgesia
Efeito = Depressdo respiratoria | Depressdo respiratoria =~ Depressdo respiratoria
Euforia Disforia
Obstipacéo Sedacao

De acordo com a European Society for Medical Oncology (ESMO), no tratamento da dor
moderada deve ser instituidos analgésicos opioides fracos, como a codeina, ou o
tramadol, em combinagdo com analgésicos ndo opioides ja descritos. Alternativamente,
poderdo ser fornecidas doses baixas de opioides fortes, em combinacdo com analgésicos

n&o opioides *.

Esta segunda alternativa proposta pela ESMO vai de encontro as duvidas que existem
acerca da aplicabilidade e da utilidade dos analgésicos opioides fracos no controlo da dor
oncoldgica. De facto, existe uma grande controvérsia em relagdo a este assunto, ja que
por um lado, alguns estudos demonstram uma boa eficacia do tramadol comparativamente
a placebo no controlo da dor oncolégica nociceptiva moderada e neuropética *°, embora

outros autores, como Eisenberg et al. ndo tenham encontrado diferencas, no que respeita
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a eficécia, entre os analgésicos ndo opioides, do primeiro degrau, e 0s analgésicos
opioides fracos, do segundo degrau da escada analgésica, nem a combinacdo dos

primeiros com os segundos #¢ 47,

A codeina € um dos principais representantes do segundo degrau da escada analgésica, e
muitas vezes é administrada conjuntamente com o paracetamol. E um pr6-farmaco que,
por acdo da enzima CYP2D6, se converte em morfina numa extensdo de
aproximadamente 10% em relacio a dose inicial administrada®. A codeina é um agonista
fraco dos recetores opioides p e ©, e a experiéncia clinica sugere que o seu principal
inconveniente € o aparecimento de nduseas e obstipacdo com maior frequéncia do que em

relacdo a doses equianalgésicas de outros opioides®” 38,

O tramadol é um dos farmacos igualmente utilizados nesta fase. Trata-se de uma molécula
sintética com um mecanismo de acdo misto, pois € um agonista dos recetores |, para 0s
quais possui uma fraca afinidade e, simultaneamente, promove um bloqueio da
recaptacdo de serotonina e noradrenalina. Este Gltimo aspeto torna possivel a sua
utilizacdo em casos de dor neuropética, mas implica uma utilizacdo cautelosa em doentes
sob terapéutica com antidepressivos triciclicos ou inibidores da recaptagdo de serotonina
4. % por potencializar a ocorréncia de interacdes medicamentosas. O tramadol ja
demonstrou ter eficacia no controlo da dor oncoldgica neuropatica, assumindo-se assim
como uma alternativa aos antidepressivos triciclicos e aos antiepiléticos neste ambito®.
Um aspeto negativo associado a terapéutica com tramadol é a maior ocorréncia de efeitos
adversos, comparativamente a codeina, nomeadamente vomitos, tonturas e perda de
apetite 4. O tramadol esta comercializado sob a forma de capsula, capsula de libertacio
prolongada, comprimido, comprimido de libertacdo prolongada, gotas orais, solugéo
injetavel e supositdrio 4* A associacdo de tramadol com paracetamol é muito comum, e
estd disponivel sob a forma de comprimido, comprimido efervescente e comprimido

revestido por pelicula e comprimido de libertagio prolongada *°.

Os analgésicos opioides requerem uma monotorizacdo mais cuidadosa, devido ao seu
mecanismo de acdo, suscetivel de desencadear efeitos adversos muito mais pronunciados

e potencialmente lesivos.
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4.1.3 Dor severa

No terceiro degrau da escada analgésica da OMS encontram-se os farmacos analgésicos
opioides fortes, dos quais a morfina € o principal representante. Estes devem ser
instituidos quando a dor é nociceptiva e de intensidade severa, e é frequente a sua
coadministragdo com analgesicos ndo opioides. Uma vez mais, os farmacos adjuvantes

estdo indicados se existir dor de origem neuropética #3537,

Na Europa, os principais farmacos empregues no tratamento da dor oncoldgica severa séo
a morfina, a oxicodona, a hidromorfona, o fentanilo, o alfentanilo, a buprenorfina e a
oximorfona, tendo-se recentemente verificado um aumento no consumo de fentanilo e

hidromorfona sob a forma de administragdo transdérmica > %7

A morfina é considerada o prototipo do agonista puro dos recetores p 8 possuindo
também atividade agonista fraca em relacio aos recetores k %', e é o opioide de primeira
linha no tratamento da dor severa, uma vez que proporciona um alivio efetivo das dores,
é amplamente tolerada, simples de administrar e tem uma relacdo custo/beneficio muito
favoravel . Apesar de ser mais aconselhada a administragdo por via oral, em doentes
que apresentem necessidade de um alivio urgente deve ser feita uma titulacdo da dose por
via parentérica, preferencialmente subcutanea ou intravenosa. Neste caso, aquando da
conversdo da via parentérica para a oral devem ser consideradas as doses equianalgésica
correspondentes a cada via de administracdo, tendo em conta uma poténcia relativa entre
1:2 e 1:3, ou seja, na passagem de morfina por via parentérica para oral a dose deve ser
multiplicada por dois ou trés e posteriormente ajustada > *¢. A morfina é o analgésico de
eleicdo para doentes que nunca estiveram expostos a medicacdo opioide. Em Portugal,
este farmaco encontra-se disponivel sob a forma de comprimido de libertacdo prolongada,
comprimido revestido, cépsula de libertacdo prolongada, solucdo oral e solugédo

injetavel*.

O fentanilo é um opioide sintético, agonista dos recetores opioides p, caracterizado pela
sua elevada lipossolubilidade e elevada poténcia, cerca de 100 vezes superior a da
morfina. A sua utilizacdo mais representativa é por via transdérmica, a qual se mostra
uma excelente opcdo em doentes com necessidades analgésicas estaveis, naqueles que
estdo incapazes de deglutir, ou que sdo pouco aderentes a terapéutica, bem como perante

um comprometimento da funcgdo renal e, ainda, quando a obstipagdo induzida pela
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medicacdo for especialmente problematica, j& que existe um menor potencial de

obstipacéo induzido pelo fentanilo transdérmico .

Em Portugal o fentanilo encontra-se disponivel também sob a forma farmacéutica de
comprimido para chupar e pelicula bucal *°. Estas formulagGes sdo particularmente
indicadas no tratamento da dor disruptiva em doentes oncoldgicos adultos, ja que
possibilitam uma rapida absorcéo e, consequentemente, um inicio de acdo bastante célere
%0 No entanto a xerostomia, encontrada com alguma frequéncia em doentes oncol6gicos,
pode limitar a utilizacdo destas formas farmacéuticas, que requerem a presenca de um
contetdo salivar adequado a dissolu¢do do farmaco, condicdo indispensavel para que
ocorra absorcéo sistémica. Neste sentido, foi aprovada recentemente pela Food and Drug
Administration (FDA) um spray de fentanilo para aplicacdo sublingual que contorna o
problema do baixo contedo salivar. Esta formulacdo permite que haja uma absorcao
maxima e um inicio mais rapido dos efeitos analgésicos do fentanilo, mas ainda nédo se

encontra disponivel em Portugal *°.

A buprenorfina é um agonista parcial dos recetores L e um antagonista dos recetores k.
Em comparacdo com a morfina, induz obstipacdo, nauseas e vémitos com menor
frequéncia. Por ser maioritariamente eliminada pela via fecal pode ser utilizada com mais
seguranca em doentes com comprometimento da funcdo renal. Na dor oncoldgica a sua
aplicacéo ¢ a via trandérmica *°. Este analgésico encontra-se comercializado sob a forma
de comprimido sublingual nas dosagens de 0.4, 2 e 8 mg e de sistema transdérmico
(disponivel nas dosagens de 35 pg/h, 52.5 pg/h e 70 pg/h) #°.

A oxicodona pode ser administrada como farmaco de primeira escolha no tratamento da
dor oncol6gica moderada a severa ou quando outros opioides se mostrem inefetivos. A
sua acdo deve-se a sua afinidade para os recetores |, k e & e a sua rapida passagem pela
barreira hematoencefalica. A sua biodisponibilidade oral varia entre 60 a 80%. Deve ser
administrada com precaucdo perante compromissos da funcdo renal, os quais
comprometem a sua eliminacgéo, sendo recomendada uma reducdo da dose nestes casos.
Num estudo observacional prospetivo em 7836 doentes com dor crénica severa de varias
etiologias, demonstrou-se que a associagdo fixa de oxicodona com naloxona numa
proporcdo 2:1 possui efeitos analgésicos similares aqueles conseguidos pela
administragdo de oxicodona e, simultaneamente, diminui a ocorréncia de eventos
adversos a nivel gastrointestinal, como sejam a obstipa¢&o, a dor abdominal e as nauseas.

Este efeito ocorre porque a naloxona atua como antagonista dos recetores p a nivel da
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parede intestinal e das mucosas do trato gastrointestinal inferior®> 3”51, Em Portugal, esta
combinacdo encontra-se comercializada sob a forma de comprimidos de libertagéo

prolongada nas doses de 5 + 2,5mg, 10 + 5mg e 20 + 10mg “°.

A administragdo oral de hidromorfona é uma alternativa a morfina e a oxicodona. A
analgesia obtida deve-se maioritariamente aos efeitos agonistas do farmaco sobre o
recetor opioide Y e uma ligeira afinidade para os recetores . Os efeitos secundarios
ocorrem com menos frequéncia comparativamente a morfina e a tolerancia a analgesia
também se desenvolve menos rapidamente. A hidromorfona é particularmente util em
doentes que necessitam de elevadas doses de analgésicos opioides por via parentérica, ja
que é significativamente mais potente que a morfina e o facto de ser muito soldvel em
agua permite torna-a bastante adequada a administracao subcutanea, incluindo a perfusédo
subcutanea continua . Em Portugal encontram-se comercializados comprimidos e

capsulas de hidromorfona de libertagio prolongada®.

O paracetamol e os AINEs sdo farmacos universalmente aceites como parte integrante do
tratamento da dor oncoldgica moderada e severa, e encontra-se descrito que a associagao
de um AINE com um opioide do terceiro degrau da escada analgésica permite aumentar
o controlo das queixas algicas e reduzir as doses necessarias de opioide o0 que,
consequentemente, permite diminuir a incidéncia de efeitos adversos a esta medicacao.
Este assunto é igualmente alvo de grande controvérsia, ja que de acordo com as
orientaces da FDA, a medida que vai sendo necessario proceder a aumentos de dose,
recomenda-se a implementacdo de uma terapéutica exclusivamente opioide, em

detrimento da associac&o destes com analgésicos néo opioides 3.

Desta forma, constata-se uma vez mais que a terapéutica analgésica a implementar nestes
doentes deve ser bastante individualizada, tendo em conta todos os fatores anteriormente

referidos e a progressdo da doenca.

4.2 Terapéutica com opioides

Anteriormente a descoberta dos recetores opioides no sistema nervoso central, em 1973,
muitos doentes oncoldgicos faleceram apresentando um quadro de dores extremamente
severas. A partir desta altura, e com 0s novos metodos de libertacdo de farmacos

implementados na década de 80 do século passado, como foi o caso da libertacdo




subcutanea continua, da administracdo intravenosa, epidural e intratecal de opioides,

tornou-se possivel oferecer a estes doentes métodos mais efetivos de analgesia 8.

Em muitos paises, 0 consumo de opioides € considerado um critério de avaliacdo da
qualidade associado ao controlo da dor oncoldgica **. Apesar disso, existem ainda muitas
barreiras que pdem em causa a sua correta utilizagéo e, consequentemente, o controlo do
sofrimento destes doentes 3 3452, Estas barreiras constituem obstaculos que podem ter
diversas origens: no doente, no médico e no sistema de satde. Uma atencédo direcionada
a estes fatores pode promover uma melhor utilizacdo dos recursos disponiveis nesta area

e melhorar os cuidados de satde prestados aos doentes, pelo que é importante referi-los
38, 52

No que diz respeito as barreiras com origem no doente encontra-se o facto de muitos
ainda se mostrarem relutantes em comunicar ao médico a dor que sentem, seja por receio
dos efeitos secundarios associados a analgesia opioide, ou por terem receio de desviar a
atencdo do medico para a dor, em detrimento do tratamento da neoplasia, ou por
acreditarem que a dor é um indicador da progressdo da doenca, associando-lhe um
fatalismo por vezes inadequado. Relativamente as barreiras com origem no médico
encontram-se descritas na literatura situacdes de alguma falta de conhecimento acerca das
opcdes terapéuticas para controlo da dor, dos seus efeitos secundarios e ainda de acerca
de conceitos importantes neste ambito, como sejam as dosagens e 0s conceitos de adicao,
e tolerancia. Os sistemas de salde sdo, naturalmente, um pilar fundamental na prestacao
de cuidados aos doentes, e a falta de acesso a estes sistemas tem sido apontada como uma
das principais barreiras que se colocam ao tratamento da dor. Adicionalmente, a falta de
acesso a medicacgdo, particularmente por parte dos individuos economicamente mais
desfavorecidos, constitui um importante entrave a obtencdo de uma melhoria na sua

qualidade de vida >,

Atualmente os analgésicos opioides sdo considerados efetivos, possibilitam uma facil
titulagdo da dose e proporcionam uma boa relagéo risco/beneficio %42, Para tal, existem
alguns principios que devem estar subjacentes aquando da sele¢do da terapéutica mais
adequada ao doente. Desta forma, considera-se que a dose mais apropriada a implementar
é aquela que controlara o mais eficazmente possivel a dor do doente sem, idealmente, lhe
causar efeitos adversos ou sendo estes minimizados tanto quanto possivel. A este fator
acresce a necessidade de redobrar a atencéo perante doentes com compromissos na fungéo

hepética e renal, determinantes no metabolismo e eliminacdo dos farmacos, e/ou com
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patologias a nivel pulmonar, ja que a este nivel que se verifica uma diminuicdo da

capacidade respiratéria, como efeito adverso da analgesia opioide®.

4.2.1 A selecéo do opioide

A selecdo do opioide, de acordo com a OMS, deve ser feita de acordo com a severidade
da dor. Atualmente, dados clinicos vém sugerindo que é preferivel a utilizagdo de opioides
de longa duragéo e de libertagdo modificada, visto que estes aumentam o conforto para o
doente, evitando administracGes repetidas durante o dia. Atualmente esta abordagem é
considerada a primeira opg¢do de tratamento em doentes com dor constante ou bastante

recorrente 37 32,

E importante considerar, ainda, que os opioides s&o farmacos com elevada variabilidade
interindividual, o que implica que a terapéutica seja bastante personalizada. Da mesma
forma, ndo existem evidéncias de que um agonista dos recetores opioides possua eficacia
superior relativamente a outro, e que justifique a sua implementagdo desse farmaco como
terapéutica de primeira linha em detrimento de outro, pelo que se considera que o farmaco
que produz a melhor relacdo risco/beneficio num doente especifico, é o farmaco “certo”
para ele. Por este motivo, em alguns casos sdo necessérias trés ou mais tentativas
sequenciais com opioides distintos até se conseguir otimizar o balango entre analgesia e

efeitos adversos 3.

Apesar disso, existem alguns aspetos que sé&o tidos em consideragéo e auxiliam na selecéo
do opioide. Entre eles encontram-se as caracteristicas individuais, severidade e o tipo de
dor, a idade do doente, a existéncia de co morbilidades e a experiéncia prévia com
opioides. E igualmente necesséria uma reflex&o acerca das diferencas entre os farmacos,
as formulagBes disponiveis e os custos, por forma a maximizar o efeito analgésico e

minimizar os efeitos adversos da medicagéo 3.

E importante sublinhar que esta inerente ao processo de selecio do opioide uma
monitorizacdo da eficacia do tratamento e dos seus efeitos adversos, havendo sempre
possibilidade de serem feitas modificacOes e, se necessario, fazer uma reavaliacdo das
circunstancias clinicas e sociais. Em geral, caso o doente tenha tido uma experiéncia
prévia favordvel com um determinado opioide o tratamento deve continuar a ser

implementado com o mesmo farmaco 3 %3,
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4.2.2 Titulacdo da dose

O processo de titulacdo da dose é indispensavel quando € instituida uma terapéutica com
analgesicos opioides, visto que existe uma grande variabilidade interindividual associada
ao metabolismo destes fa&rmacos. A titulacdo da dose é um processo através do qual a
dose de opioide é rapidamente modificada, de forma a quantificar aquela que proporciona

a obtencdo de um balancgo positivo entre a analgesia e os efeitos adversos .

Os opioides mais indicados para o processo de titulacdo sdo aqueles com um répido inicio
de acdo sistémica. A morfina em formulac6es de libertacdo imediata, por ter um tempo
de semivida curto, € o farmaco indicado para tratar episddios de dor irruptiva quando

administrada, pelo menos, 20 minutos antes do fator desencadeante®.

Independentemente da via de administracdo implementada, todos os aumentos de dose
devem ser baseados na soma total de analgésico que foi necessario administrar ao doente
nas 24h anteriores, ou seja, tendo em consideracdo a dosagem fornecida de acordo com o
esquema terapéutico implementado e aquela que foi requerida, adicionalmente, pelo
doente para tratar a dor irruptiva. Este aumento de dosagem deve estar sempre relacionado

com a severidade dos sintomas®” %3,

A dor irruptiva pode ser definida como uma exacerbacao passageira da dor, ainda que a
dor basal se encontre relativamente estavel (figura 4.2). Habitualmente, é de intensidade
moderada a grave, com um inicio repentino, de curta duracdo (cerca de 30 minutos) e
uma frequéncia de 1 a 4 ocorréncias por dia. Esta dor pode ter uma causa espontanea, isto
é, ndo ser desencadeada por nenhum fator precipitante identificavel, ou incidental, se
houver um fator identificavel, tal como tossir ou andar. A forma de trata-la consiste no
fornecimento de medicacdo de resgate, utilizando-se, preferencialmente, 0 mesmo
opioide administrado no esquema fixo, numa dose correspondente a 1/6 da dose

analgésica diaria total >,

Apbs o periodo de titulacdo, sdo indicados opioides de libertacdo prolongada, quando as
necessidades analgésicas se encontrem estabilizadas. Contudo, devem continuar a ser
prescritos opioides de libertacdo imediata como medicacdo de resgate a para a dor

irruptiva 3 %°,
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Figura 4.2 — Representacio esquematica de um episddio de dor irruptiva. Adaptado de Cunha T. %

Ao longo do tratamento pode ser necessario, repetidamente, proceder a novas titulagoes
de dose 3> 53, Desta forma, enfatiza-se, uma vez mais, a necessidade de existir uma

reavaliacdo constante do doente e um controlo continuo dos efeitos adversos.

4.2.3 Vias de administragdo

Também a via de administracdo escolhida deve ser a menos invasiva possivel, respeitando

sempre a conveniéncia do doente e a sua ades&o®® %,

Muitos doentes s&o fortes candidatos a utilizacdo da via transdérmica devido a presenca
de dificuldades de degluticdo ou doenca gastrointestinal, ma adesdo aos regimes orais ou
resposta insuficiente a outros opioides. O fentanilo é um farmaco que pode ser
administrado por esta via, pois possui as propriedades fisico-quimicas requeridas para
esse fim, entre elas um peso molecular que possibilita a sua penetracdo cuténea e o facto
de ser suficientemente soltvel em compartimentos lipidicos e aquosos. De facto, como
se observa na figura 4.3, a elevada lipofilicidade do farmaco permite-lhe obter uma rapida
difusdo através da epiderme, nomeadamente a nivel do estrato cdrneo, a principal barreira
a passagem de substancias para o interior do organismo, e vice-versa, atraves da pele.
Com um movimento subsequente mais lento atinge a derme, predominantemente aquosa.
Consequentemente, da-se a formacdo de um depdsito na regido queratinosa da epiderme,

a custa do qual se devem tanto o inicio de acdo tardio como os seus efeitos prolongados
32,43
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Figura 4.3- Representacgdo esquematica de um corte histolégico da pele, ilustrando os processos que
ocorre desde a penetracdo do farmaco no estrato cérneo até a sua chegada a corrente sanguinea.
Adaptado de Fine et al 5

Cada sistema transdérmico proporciona uma analgesia até 72 horas, tempo durante o qual
ocorre a libertacdo do farmaco para a circulacdo sistémica, contudo, tal como acontece
com outros opioides, podem ocorrer variacdes a nivel farmacocinético que impliquem
que a analgesia adequada se verifique apenas até as 48horas, sob influéncia de diversos
fatores, entre eles o tipo de pele, da localizagdo do penso e da proporgéo de massa gorda®®
3,53 Em Portugal encontram-se comercializadas formulacdes com taxas de libertacéo de
12.5, 25, 50, 75 e 100 microgramas/hora, que podem ser utilizadas também pela

populacdo pediatrica *°.

Apos a aplicacdo do sistema, as concentragfes séricas do farmaco estabilizam entre as
12-14 horas ap06s a primeira aplicagdo. Com a utilizacdo subsequente, é atingido e
mantido o steady-state, e apds 72 horas as flutuagbes nos niveis séricos sdo minimas, o

que permite uma manutencdo constante da analgesia®.

Para além do fentanilo, também a buprenorfina possui as propriedades necessarias para
administracdo transdérmica (baixo peso molecular, elevada lipofilicidade, bem como
afinidade e dissociagio adequadas do recetor opioide p) > °6. Em Portugal encontram-se
comercializadas formula¢6es com dosagens que proporcionam a libertacdo de 35, 52,5 e

70 microgramas/hora #°.

Por ser uma formulacdo ndo invasiva, facil de administrar e proporcionar um efeito

analgesico continuo, contribui para 0 aumento da adesdo a terapéutica e melhora a
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qualidade de vida dos doentes, sobretudo daqueles que que ndo conservam a capacidade
de degluticdo ou que apresentem nauseas e vomitos, nomeadamente 0s mais idosos, 0s

que estdo em unidades de cuidados intensivos ou que se encontram a fazer quimioterapia).
56

Em outros doentes pode ser, ainda, preferivel a via retal. Esta via € de extrema
importancia em doentes com disfagia, e perante quadros de eméticos e/ou de obstrucao

gastrointestinal **.

A utilizacdo das vias bucal, sublingual e inalatdria para administracdo de morfina nao é
recomendada, uma vez que a absor¢do do farmaco através destas € um tanto imprevisivel

e ndo esta bem documentada 2.

Os doentes com analgesia estavel mediante administracdo de morfina por via oral ou de
um outro opioide pertencente ao terceiro degrau da escada analgésica poderao beneficiar
da utilizacdo de citrato de fentanilo por via oral transmucosa para tratamento da dor
irruptiva, uma vez que este possui um répido inicio de acdo analgésica, em cerca de 5-15
minutos e uma duracdo de agdo curta, de cerca de 2 horas. Neste caso, o farmaco encontra-

se incorporado na matriz de uma pastilha e € absorvido através da mucosa oral *°.

Existe uma pequena percentagem de doentes em que a analgesia adequada €é apenas
conseguida com recurso a vias de administragdo mais invasivas. No entanto, devido ao
custo, da maior probabilidade de causarem complicacdes e de obrigarem a cuidados
especificos por parte da equipa de enfermagem, normalmente estas vias encontram-se
limitadas a doentes incapazes de deglutir ou que ndo conseguem obter absorcdo dos
opioides administrados por via entérica. As vias de administracdo invasivas englobam a

intramuscular, a subcutanea, a intravenosa e a intraespinal 44 3,

Uma proporcédo de doentes, ainda que pequena, desenvolve efeitos adversos intoleraveis
na sequéncia da administracdo de morfina por via oral, antes de atingir um grau de
analgesia considerado apropriado. Nestes doentes, pode mostrar-se vantajosa uma
reducdo da dose de morfina, sendo possivel manter-se um grau de analgesia adequado.
Se esta medida for inadequada e o doente continue a deparar-se com efeitos adversos
inaceitaveis deve ser levada a cabo uma alteracdo para outro agonista opioide. Os efeitos
adversos que mais comumente limitam o aumento da dosagem envolvem toxicidade a
nivel do SNC, que se manifesta por sonoléncia, confusdo, alucinagdes e mioclonia, e que

muitas vezes justifica a necessidade de alteracdo da terapéutica. Pode ser necessario
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alterar a terapéutica mais do que uma vez até se conseguir encontrar o melhor equilibrio
entre efeitos adversos e analgesia eficaz. O termo que descreve o processo de alteracéo
da terapéutica opioide para este efeito designa-se “rotacio de opioides” *.

Além da alteracdo da medicacgdo, geralmente € necessério, a longo-prazo, mudar a via de
administracdo. Todas estas modificacbes requerem uma cuidadosa atencdo no que

respeita & poténcia relativa dos diferentes farmacos e respetivas conversdes *.

4.3 Principais efeitos secundarios da terapéutica com opioides

Embora a medicacdo com analgésicos opiaceos se mostre efetiva no tratamento da dor
oncoldgica, ela ndo é destituida de efeitos adversos e, paralelamente ao seu efeito
analgésico poderdo surgir algumas complicacdes (quadro 4.4). E necessério garantir que
a prescricdo destes medicamentos se processa de forma adequada, e que o doente é
educado, informado e sensibilizado para esta possibilidade, de forma a colaborar com os
profissionais de salde para a obtencdo da melhor analgesia possivel com o minimo de
efeitos adversos.

4.3.1 Obstipacao

A obstipacdo é o efeito adverso mais comum e para o qual o aparecimento de tolerancia,
em geral, ndo ocorre, pelo que mesmo no caso de terapéuticas cronicas continua a ser um
fator adicional que influencia negativamente a qualidade de vida dos doentes. Estes
devem ser informados de que a obstipacdo € um efeito adverso muito comum da
terapéutica analgésica e que tratamento demora algum tempo a surtir efeito, pelo que a

ades3o a terapéutica € importante®,

Visto ser um efeito previsivel da medicacdo, devem ser prescritos laxantes a todos 0s
doentes que iniciam a terapéutica com opioides, como medida de profilaxia. Para doentes
cuja ingestdo diario de liquidos é satisfatoria, devem fazer profilaxia da obstipacdo com
recurso a laxantes osmoticos, como a lactulose. Se este esquema se mostrar ineficaz deve
proceder-se a uma combinagdo ou substituicdo por um laxante de contacto. O sene € uma
das opgdes a considerar para este efeito, sendo necessario titular a dose a administrar a

cada doente até que se obtenham resultados satisfatorios. O sene € um laxante de contacto
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que atua por promover o peristaltismo, pois exerce um efeito direto sobre a musculatura
lisa intestinal, mediante a estimulacdo do plexo nervoso intramural, 0 que culmina com
um movimento propulsivo. Alguns doentes podem beneficiar da utilizacdo de outros
laxantes de contacto, como o citrato de s6dio em associagdo com o laurilsulfoacetato de

sdio e do docusato de sddio em associagdo com o sorbitol 375,

Uma alteracdo no analgésico opiaceo implementado, a alteracdo da via de administracao
do farmaco ou a administracdo de medicacdo concomitante adequada pode atenuar, ainda
que parcialmente, o desenvolvimento da obstipacéo 2. O fentanilo transdérmico é uma
opcdo a considerar, visto que estd associado a uma menor incidéncia de obstipacdo

comparativamente a morfina administrada per os 3.

O laxante mais adequado bem como a respetiva dosagem variam consideravelmente entre
doentes, dadas as suas marcadas caracteristicas individuais, pelo que podem decorrer
alguns dias ou até duas semanas até que seja encontrada a dose que mais se adapta as

necessidades do doente®’,

Deve ainda fomentar-se um aumento da ingestdo de alimentos ricos em fibra e um

consumo de 2 a 3 litros de agua por dia. ¥’

4.3.2 Depressao respiratoria

A depressdo respiratoria € um dos efeitos mais temidos associados a utilizagdo de
opioides, contudo este efeito ndo deve ser sobrevalorizado nem constituir um entrave a
utilizacdo da medicacao analgésica adequada, pois a dor por si s6 é um estimulante do
centro respiratorio, e verifica-se rapidamente o desenvolvimento de tolerancia para este
efeito. Caso seja necessario, pode ser administrada naloxona para reverter a depressao
respiratoria sintomatica existindo, no entanto, risco de privacdo sistémica e,

consequentemente, do regresso da dor 3,

4.3.4 Nauseas e vomitos

As nauseas ocorrem com frequéncia no inicio da terapéutica com opioides, enquanto o

desenvolvimento de vomitos se desenvolve apenas pontualmente *’.
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A ocorréncia destes efeitos € mais provavel em doentes que iniciam a terapéutica opioide,
ja que a tolerancia para este efeito rapidamente se desenvolve com a continuagdo do
tratamento. Desta forma, ndo esta normalmente indicada a utilizacdo de um antiemético
como profilaxia, exceto em doentes com historial de ndusea grave induzida por estes

farmacos' %',

Caso seja necessario, a terapéutica antiemética pode ser administrada mediante um
esquema posologico fixo, se se tratar de uma situacdo persistente e grave, ou a medida
das necessidades do doente. A metoclopramida e a domperidona sé@o dois dos farmacos
mais utilizados neste ambito. Recentemente, a Circular Informativa N.° 109/CD/8.1.7 de
28/04/2014 veio referir que a duragdo méxima do tratamento com domperidona deve ser
de uma semana, com vista a manter positiva a relacdo risco/beneficio associada a
administracdo deste medicamento. Esta restri¢do de utilizacdo ocorreu ap6s a concluséo
do processo revisao de seguranca da domperidona, efetuado pelo Comité de Avaliacéo
do Risco em Farmacovigilancia da Agéncia Europeia do Medicamento (EMA), na
sequéncia de um desencadeamento de novos casos de efeitos adversos cardiacos, entre
eles prolongamento do intervalo QT, por alteracBes na atividade elétrica do coragéo e

arritmias®” ",

4.3.4 Sedacéo e alteragdes cognitivas

A sedacdo e as alteracBes cognitivas podem ocorrer nos primeiros dias de utilizacdo de
analgésicos opioides ou aquando de um aumento de dose, podendo a utilizacdo
concomitante de farmacos depressores do SNC (por exemplo as benzodiazepinas),
potenciar a ocorréncia destes efeitos. A tolerancia, em geral, desenvolve-se apds a
primeira semana de tratamento®.

As alteracBes cognitivas podem variar desde ligeiras dificuldades de atencdo,
desorientacdo ou uma grave diminuicdo da memdria ou confusdo extrema. Séo
igualmente possiveis as alterages de humor com episodios de euforia e disforia, sendo a
segunda a mais comum?®3,

Primeiramente devem ser tratadas as causas que estdo na base do desenvolvimento dos
mesmos, o que implica a eliminagdo da medicagdo que ndo seja essencial que possa
deprimir o SNC. Seguidamente, deve ser feita uma avaliacdo do regime opioide

instituido, podendo ser considerada uma reducdo da dose, caso a analgesia seja
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satisfatoria, ou considerar uma alteracdo no opioide administrado. Por ultimo deve ser
considerado um tratamento dirigido ao problema, sendo o uso de metilfenidato ou cafeina

uma opcao viavel neste sentido 37,

4.3.5 Dependéncia e tolerancia

A dependéncia fisica é uma propriedade farmacoldgica dos opioides, e define-se como
um estado de adaptacdo que se manifesta quando ocorre uma reducdo abrupta da dose,
uma diminuicdo da concentracdo sanguinea do farmaco ou quando é administrado um
antagonista dos recetores opioides. A dependéncia fisica ndo € problematica se nédo se
utilizarem antagonistas dos recetores opioides nem se houver descontinuagao repentina
da terapéutica, e ndo deve constituir um obstaculo a implementacdo de uma terapéutica
analgésica adequada®.

Por sua vez, a tolerancia consiste de um estado de adaptacdo no qual a exposi¢do ao
farmaco provoca uma diminuicdo de pelo menos um efeito do farmaco, ao longo do
tempo, pelo que se torna necessario aumentar as doses de farmaco para manter o efeito
analgésico pretendido. A tolerancia pode significar, na préatica clinica, a progressdo da
doenca (provocando um aumento da nocice¢do) ou a alteracdo no mecanismo da dor (de

nociceptivo para neuropatico) 3.

4.4 Analgésicos adjuvantes

A dor oncoldgica, em especial a neuropatica, nem sempre é passivel de ser aliviada com

recurso aos analgésicos opioides e ndo opioides anteriormente referidos > %8 5°,

A dor oncoldgica neuropatica ¢ uma condicdo comum nestes doentes, de dificil
tratamento e com grandes repercussdes na sua qualidade de vida. Esta pode estar
relacionada com uma invasdo tumoral das estruturas neurais ou ser causada por uma lesdo

neuronal no decurso de uma cirurgia, quimioterapia ou radioterapia > %8,

A maioria da informacéo relacionada com o tratamento da dor neuropatica tem sido obtida
por extrapolagdo de resultados de estudos envolvendo doentes com neuropatia diabética,
pelo que existe ainda muito trabalho a desenvolver no sentido de se implementarem

terapéuticas direcionadas & dor neuropética de origem oncol6gica 8 >,
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Sdo utilizados para este efeito antidepressivos, antiepiléticos, corticosteroides,

bifosfonatos e anestésicos locais (quadro 4.5).

Os antidepressivos e anti convulsivantes sdo os analgéesicos adjuvantes de primeira linha
para o tratamento da dor oncolégica neuropatica. Estes farmacos tém especial utilidade
em doentes cuja dor apenas responde parcialmente aos analgésicos opioides. A
semelhanca destes, as doses devem ser aumentadas até se obter o efeito analgésico
pretendido, caso seja atingida a dose maxima permitida ou se os efeitos adversos se
tornem inaceitaveis %.

Quadro 4.5 - Analgésicos adjuvantes utilizados no tratamento da dor oncoldgica. Adaptado de: Paice
etal.

Farmacos Dose inicial Indicacbes
Nortriptilina 10-25 mg/h
. . Desipramina 10-25 mg/h e
Antidepressivos Venlafaxina 37,5 mg 2 vezes/dia Dor neuropatica
Duloxetina 30 mg/dia

Gabapentina 100 mg 2 vezes/dia
Antiepiléticos Pregabalina 50 mg 2 vezes/dia Dor neuropatica
Clonazepam 0,5-1 mg 2-3 vezes/dia

Dor neuropaética, edema
cerebral, compressdo da

Corticosteroides  Dexametasona 2-20 mg/dia medula espinal, dor Gssea,
dor visceral
Anestésicos locais Lidocaina 1-5mg/Kg/h Dor neuropatica
Pamidronato
. 60-90mg (2-4semanas) .
Bifosfonatos Acido 4 mg (3-4 semanas) Dor 6ssea
zoledrénico

Os antidepressivos triciclicos proporcionam analgesia por inibirem a recaptacdo de
serotonina e noradrenalina, 0 que suporta a sua utilizacdo no tratamento da dor
neuropatica. Existem estudos que demonstram a eficacia destes farmacos no controlo da
neuropatia diabética, no entanto, no que respeita a dor neuropatica oncoldgica, nao
existem evidéncias acerca da sua eficacia, pelo que a realizacao de estudos neste &mbito
sd0 necessarios para confirmar a real utilidade destes medicamentos em contexto
terapéutico. Uma vantagem associada a utilizagdo destes farmacos € o seu efeito benéfico

a nivel do humor e na capacidade de dormir e repousar® >°.
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Entre os farmacos antiepiléticos mais utilizados no controlo da dor neuropética
oncoldgica estdo a gabapentina e a pregabalina, e devem ser utilizados em combinagdo
com analgésicos opioides quando a dor ¢ de intensidade moderada a severa *°.

Os corticosteroides revestem-se de particular importancia no controlo da dor neuropética
e 6ssea. Para além da dor provocada por uma compressdo ou destrui¢do nervosa, outras
indicacdes para a utilizacdo de corticosteroides incluem dores de cabeca secundarias a
hipertensdo intracraniana provocadas pelo tumor ou suas metastases a nivel cerebral e dor
visceral. Estes farmacos possibilitam uma reducéo da intensidade da dor devido a inibicdo
da sintese de prostaglandinas e a reducdo da permeabilidade vascular, no entanto os seus
efeitos terapéuticos neste ambito ndo se encontrem completamente esclarecidos. A
dexametasona é o principal representante da classe, pois € o que causa menores efeitos

mineralocorticdides, nomeadamente a nivel da retencio de fluidos 5 ©°.

Os anestésicos locais, entre eles a lidocaina, devem a sua utilizacdo neste contexto por
possibilitarem um alivio da dor neuropética e por prevenirem a ocorréncia de dor no

decurso de procedimentos mais invasivos *.

Os bifosfonatos inibem a reabsorcdo 6ssea mediada pelos osteoclastos, proporcionando
alivio da dor causada por metastases dsseas >°. Os mais frequentemente utilizados sdo o

pamidronato e o acido zoledronico & °°,

4.4 Perspetivas terapéuticas futuras

A dor oncol6gica é um fendmeno complexo e multifatorial, pelo que a aplicacdo da escada
analgésica ndo permite que se alcance um controlo eficaz da dor em cerca de 20-40% dos
doentes oncoldgicos®. Alguns fatores que podem explicar este facto sdo: a existéncia de
potenciais barreiras governamentais, educacionais, técnicas, ou outras, que impedem a
correta e efetiva utilizacdo de todos os farmacos analgésicos propostos pela OMS, uma
incorreta aplicacdo das guidelines sugeridas pela propria OMS, ou a maior dificuldade

em tratar a dor oncoldgica do que se supunha inicialmente 62,

Recentemente, alguns autores vém sugerindo novas abordagens no tratamento da dor
oncoldgica, entre as quais se encontra uma adaptacao da atual escada analgésica da OMS,

para uma outra versdo constituida por apenas dois degraus *® %2, ou a passagem direta do
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primeiro degrau para o terceiro quando é expectavel que o doente, dentro de pouco tempo,

necessite de medicagdo para a dor severa®?.

De facto, a utilidade da segunda etapa da escada analgésica tem sido debatida por varios
autores, existindo uma grande controvérsia em relago a este assunto 465852 A falta de
dados concretos acerca da efetividade dos opioides fracos, aliada a existéncia de poucos
estudos demonstrativos da existéncia de uma vantagem destes sobre os opioides fortes
em situacOes de dor moderada tem contribuido para fomentar as duvidas acerca do

potencial do segundo degrau *.

Até a atualidade ainda ndo existem dados suficientes que permitam, na pratica clinica,
recomendar a aboli¢do do segundo degrau da escada analgésica, embora pelo menos um
estudo envolvendo um pequeno numero de participantes tenha fornecido dados
preliminares que indicam que a utilizagdo de doses baixas de morfina administrada per
0s constitua uma alternativa aos opioides fracos no controlo da dor moderada . E ent&o
de grande importancia e urgéncia a obtencdo de dados acerca da efetividade desta
abordagem terapéutica, no sentido de se proceder a uma utilizagdo ainda mais adequada
da escada analgésica e tornar mais favoravel a relacéo risco/beneficio associada a todos

os farmacos analgésicos indicados neste ambito.

Por sua vez, o tapentadol, um farmaco que se comporta simultaneamente como agonista
dos recetores opioides L e como inibidor da recaptacdo de seretonina, demonstrou a sua
efetividade no controlo da dor oncolégica de intensidade moderada a severa, conduzindo
a melhorias na qualidade de vida dos doentes. No entanto, os estudos realizados até ao
momento ndo conferem dados clinicos conclusivos acerca da aplicabilidade do tapentadol
no controlo da dor oncoldgica, devido a uma amostra bastante reduzida de participantes,
pelo que se torna pertinente o desenho e conducdo de estudos com maior nimero de
participantes, para dai se tirarem dados conclusivos acerca da aplicabilidade do tapentadol

no controlo da dor oncoldgica®* %,

Técnicas mais invasivas de controlo da dor oncoldgica tém ganho algum destaque e a sua
utilizacdo poderd aumentar no futuro. Estas incluem a terapéutica farmacologica
intratecal e epidural para controlo da dor oncologica severa, quando as terapéuticas
farmacologicas convencionais falham. S&o administrados por estas vias infusées de um
anestésico local associado, ou ndo, a um analgésico opioide. Existem dispositivos

médicos programaveis, acoplados a uma bateria, que contém um reservatério no qual esta
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inserido o farmaco, que vai sendo administrado de acordo com intervalos temporais
implementados pelo medico, respeitando as necessidades analgésicas do doente. O
SyncroMed Il (figura 4.4) é um exemplo deste dispositivo, e permite aos doentes

beneficiar de um plano terapéutico personalizado, seguro e comodo ©*.

Figura 4.4 - Dispositivo intratecal de administracdo de farmacos. Retirado de Wilson et al. 5

Estudos farmacologicos demonstraram que existem diversos subtipos de recetores
opioides , devido a presenca de diferentes alelos no codigo genético das populacdes que
codificam estes recetores. Neste sentido, através do mapeamento de diferentes fragmentos
do cddigo genético, podera ser possivel, futuramente, saber qual o subtipo de recetor
opioide predominante em cada individuo, e com essa informacdao instituir uma terapéutica
analgésica mais direcionada as suas especificidades genéticas. Desta forma, para alguns
doentes, algumas combinacdes de opioides poderdo demonstrar mais-valias terapéuticas

em relacéo a outras por ativarem, de forma otimizada, o sistema opioide >3 .

Um aprofundar do conhecimento acerca dos aspetos moleculares dos recetores opioides
também possibilitara ajudar a compreender o fendmeno da fraca sensibilidade a estes
farmacos por parte de alguns doentes, e permitir o desenvolvimento de opcdes que sejam
uteis em doentes com uma resposta refratiria. A medida que os recetores forem

conhecidos aumenta o potencial de desenvolvimento de farmacos altamente seletivos 3.

Desta forma poder-se-a obter um balan¢co muito positivo entre o efeito analgésico

pretendido e os efeitos adversos da medicacdo. Idealmente, pode ocorrer que estudos

59



venham possibilitar o desenvolvimento de moléculas que ativem seletivamente um tipo

especifico de recetor 3.

Por ultimo, mas ndo menos importante, ha a destacar o contributo das intervencfes
educativas com o objetivo de reduzir as barreiras e alguns mitos que ainda séo associados
a analgesia opioide. Estas acdes contribuem para fornecer informacdo acerca da
medicacdo e, consequentemente, promover a adesdo a terapéutica permitindo alcancar

melhores resultados terapéuticos .

Sumariamente, a evolugdo na abordagem terapéutica da dor oncoldgica devera progredir
em dois sentidos distintos: por um lado, otimizar a acessibilidade ao doente ao nivel dos
cuidados de saude e proceder a devida medicdo da intensidade da dor aplicando os
recursos terapéuticos ja disponiveis que mais se adequam a sua condi¢do; por outro lado,
fomentar a investigacdo cientifica no sentido de se desenvolverem opcdes terapéuticas
que fornecam meios e ferramentas que vao de encontro as reais necessidades destes
doentes e que possibilitem promover a sua qualidade de vida. Estas opc@es incluem o
desenvolvimento de novas moléculas, novos tipos de formas farmacéuticas, novas
técnicas e dispositivos médicos e futuros avancos técnicos e cientificos na area da biologia

molecular, aliados a uma perfeita articulacdo entre os diversos profissionais de saude.
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5. Cuidados paliativos e sedacdo paliativa
Apesar de todos os progressos médicos e farmacoldgicos na area da oncologia, muitas
vezes a cura da doenga ndo € possivel, pelo que a atengdo dos profissionais de salde e da
familia do doente deve centrar-se no controlo da dor e nos fatores que interfiram com o

seu contexto espiritual, social e psicoldgico.

Considerando o crescente impacto das doencas cronicas, entre elas as doencas
neoplasicas, na organizacdo dos sistemas de salde e nos recursos destinados,
especificamente, aos doentes crénicos, torna-se pertinente abordar a importancia

crescente dos cuidados paliativos.

5.1 Conceito, objetivos e sua importancia

Os cuidados paliativos desenvolveram-se essencialmente a partir da década de 60, com o
proposito de chamar a atencéo para o sofrimento de individuos com patologias incuraveis,
bem como para a falta de respostas por parte dos servicos de salde e para a especificidade

dos cuidados que deveriam ser dispensados a estes doentes 7.

A palavra paliativo deriva do latim palliare, que significa proteger, amparar, cobrir e
abrigar, o que implica considerar que quando néo é possivel a obtencéo da cura para uma
determinada doenca, os sintomas desta devem ser “cobertos” ou “abrigados” através de

tratamentos especificos e direcionados a cada doente .

A Associacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP) define estes cuidados como
uma “resposta ativa aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incuravel e
progressiva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a
maxima qualidade de vida possivel a estes doentes e suas familias”®’. Torna-se claro,
através desta definicdo, que os cuidados paliativos se destinam a melhorar as condicdes
de vida dos doentes e seus familiares, através da identificacdo e do tratamento precoce e
rigoroso dos seus problemas fisicos, como a dor, mas também dos problemas

psicossociais e espirituais.

Esta definicdo poderé levar a pensar que os cuidados paliativos apenas se destinam a etapa
final da vida, contudo, atualmente reconhece-se que estes cuidados devem ser aplicados
tdo cedo quanto possivel no decurso de uma doenca crénica e, inevitavelmente, fatal. A

necessidade de alteragéo deste pensamento adveio de uma nova compreensdo de que 0S

61



problemas do final de vida tém origem em etapas muito precoces da trajetoria da doenca
e de que os sintomas intolerdveis, nomeadamente a dor, ndo apenas influenciam a

qualidade de vida como também o decurso da propria doenga ©°.

Deste modo, os cuidados paliativos fornecem uma resposta estruturada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar ativamente doentes cujo progndstico de vida é limitado. S&o
prestados por equipas multidisciplinares ou unidades especificas de cuidados paliativos,
em hospitais ou ao domicilio. As suas fungdes essenciais centram-se no alivio dos
sintomas, no apoio psicologico, espiritual e emocional e no apoio a familia, que se

prolonga durante o processo de luto™.
Assim, os cuidados paliativos devem, entre outros aspetos: ¢°

i.  Proporcionar alivio da dor e outros sintomas angustiantes e aflitivos;

ii.  Oferecer um sistema de suporte para ajudar o doente a viver tdo ativamente quanto
possivel até a morte;

iii.  Aumentar a qualidade de vida podendo, ainda, influenciar positivamente o
decurso da patologia;

iv.  Seraplicaveis em etapas precoces da doencga, em conjunto com outras terapéuticas
cujo objetivo é prolongar a vida, tais com a quimioterapia ou a radioterapia;

v.  Oferecer um sistema de suporte a familia para lidar com a doenca do individuo e,

eventualmente, com a sua perda.

Estando estes cuidados centrados nas necessidades do doente, dos seus familiares e dos
prestadores de cuidados de saude, é importante a sua implementacao apés o diagnostico
da doenca. Progressivamente, vdo adquirindo dimensdes cada vez mais consideraveis a
medida que se da a evolucdo para a morte, conforme se encontra ilustrado na figura 5.1.
Desta forma, a sua representatividade ¢ maxima nas etapas finais da vida, mas nao cessa
com a morte do doente, pelo contrario, prolonga-se para além desta, de forma a fornecer

apoio e suporte aos familiares a lidar com o luto ®°.

Os cuidados paliativos estdo dirigidos a doentes que ndo tém perspetivas de obter um
tratamento curativo, ou cuja doenca progride de forma réapida, de tal forma que a
expetativa de vida é limitada, o sofrimento pelo qual passam torna-se muito intenso e, a
par disso, véem-se perante problemas e/ou necessidades que necessitam de uma resolucao

com apoio especifico de terceiros, de forma organizada e interdisciplinar °.
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Suporte

Terapéutica familiar

Cuidados tivos

Diagndstico Doenca Morte

Figura 5.1 - Cuidados paliativos durante o processo evolutivo da doenca oncolégica. Adaptado de
World Health Organization .

Torna-se, assim, facil de constatar que assumem um papel muito relevante para os doentes
oncoldgicos, ja que muitos necessitardo de recorrer a eles, em diferentes etapas de

evolugio do seu estado patoldgico .

Em Portugal, o acesso dos cidaddos aos Cuidados Paliativos é regulado pela Lei de Bases
dos Cuidados Paliativos. A referida Lei consagra o acesso de todos os cidad&os, de forma
equitativa, a estes cuidados, e prevé que a admissdo dos doentes seja feita de acordo com
as suas prioridades clinicas. A Lei define igualmente a responsabilidade do Estado nesta
matéria e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), que é uma rede funcional
que se encontra integrada nos servigos do Ministério da Saude e que assenta num modelo
de intervencdo integrada e articulada de diferentes equipas e unidades, reunidas na

prestacio de cuidados paliativos ™.

De acordo com a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos, existem principios que devem
reger a prestacao destes cuidados, entre eles: a afirmacéo da vida e do valor intrinseco de
cada pessoa (o que implica considerar a morte como um processo natural que nao devera
ser prolongado através de medidas de obstinacdo terapéutica); o incremento da qualidade
de vida do doente e seus familiares; a prestacdo individualizada, humanizada e
tecnicamente rigorosa destes cuidados; a necessidade de haver um conhecimento
diferenciado da dor e dos demais sintomas e a promogéo de uma continuidade de cuidados

ao longo da doenga °.

Entre os direitos dos doentes encontra-se a possibilidade de estes escolherem o local de
prestacdo de cuidados paliativos e os profissionais que 0s prestam, exceto em casos
urgentes. Os doentes podem ainda participar nas decisdes acerca dos cuidados que lhes

sdo prestados, nomeadamente as que dizem respeito aos limites ou interrupgdo de
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tratamentos, podendo ser informados acerca do seu estado clinico se for essa a sua

vontade °.

Nas ultimas décadas, a investigacdo em torno dos Cuidados Paliativos tem fornecido
contributos determinantes para a descoberta e aplicacdo de novas estratégias terapéuticas
e no tratamento sintomatico dos doentes. A investigacao nesta area deve assim ser apoiada
e encarada como um fator de desenvolvimento, representando uma qualificacdo dos

servicos de saude .

Relativamente ao futuro, a tendéncia é para uma valorizagdo crescente da atencdo
paliativa, na medida em que dados epidemioldgicos sugerem um grande aumento da
incidéncia e mortalidade por cancro nos proximos anos, pelo que para milhdes de pessoas,
0 acesso a cuidados paliativos serd uma necessidade essencial. Existe também uma forte
tendéncia para iniciar a implementacdo da prestacdo destes cuidados em etapas precoces

da doenga, inclusive aquando do diagnostico de neoplasias em estado de metastizacdo
69,72

Futuramente serd igualmente necessario estabelecer requisitos que permitam conhecer
qual o melhor momento para introduzir os cuidados paliativos e que importancia deve ser
dada a cada um dos componentes (fisico, psicologico, social e espiritual) que integram
estes cuidados, pois o alivio do sofrimento é um imperativo dos profissionais de satde.
Estes cuidados devem ser entendidos como uma necessidade em termos de satde publica,
e como um imperativo ético que promove os direitos fundamentais do ser humano e,
portanto, tém que ser vistos como uma obrigacao social prioritaria e fomentado o seu

desenvolvimento de forma programada e planificada.

5.2.2 A dor oncoldgica e a sedacao paliativa

Lamentavelmente, o final da vida de muitos doentes oncoldgicos é acompanhado por um
sofrimento que precipita o desenvolvimento de uma angustia fisica e emocional, as quais
fomentam o desespero. Quando um sofrimento desta dimens&o ocorre, 0s objetivos dos
cuidados de saude passam a privilegiar o alivio dos sintomas sobre qualquer outra

consideracdo, incluindo a manutencéo da consciéncia 5°.

A sedacdo paliativa consiste no controlo dos sintomas refratarios a terapéutica

convencional instituida em doentes terminais mediante a indu¢do de um estado de
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inconsciéncia. Por sintomas refratarios entende-se aqueles que ndo se conseguem
controlar mediante terapéutica convencional ou cujo Unico tratamento eficaz traria

demasiados riscos para o doente ou ndo poderia ser instituido em tempo (til. EAPC

De acordo com a European Association for Palliative Care a sedacdo paliativa é
entendida como a utilizacdo de medicagdo com o objetivo de promover uma diminuigéo
ou total auséncia de consciéncia de forma a impedir o sofrimento intratavel, de uma forma

aceitavel para o doente, a sua familia e os profissionais de saude .

Neste sentido a sedagdo paliativa é praticada em varios contextos, entre eles o alivio de
sintomas refratarios no final da vida. Entre 0s mais comuns estdo o delirio, a dispneia, a

dor e as convulsdes 7.

A sedacdo continua profunda apenas deve ser considerada caso o0 doente esteja nas etapas

finais da doenga com um progndstico expetavel de horas ou dias 2.

Entre as indicacGes mais frequentes para a sedacdo paliativa encontram-se a inquietacao
terminal, a confusdo/delirio, a dispneia e a dor. Em doentes oncolégicos 0s sintomas que
mais frequentemente estdo na base da sedacdo englobam a dor, a dispneia, vomitos
persistentes e delirio "*. Apesar da intensidade da dor ndo ser, per si, uma razo para a
sedacdo paliativa em alguns estudos, a necessidade de uma terapéutica com analgésicos
opioides e adjuvantes em doentes oncolégicos em fase terminal, provavelmente
contribuira para o desenvolvimento de delirio e, consequentemente, acabara por levar a
necessidade de sedacéo . Este facto é reforcado pelos resultados obtidos por Gaudreau
et al. num estudo de Coorte, prospetivo, levado a cabo com doentes oncoldgicos em
Quebec, no Canada, em que se conclui que o risco de desenvolvimento de um evento de
delirio é cerca de 40% superior em doentes hospitalizados que estdo diariamente expostos
a doses elevadas de opioides (doses superiores a 90 mg diarios de morfina) em

comparagdo com doentes expostos a doses inferiores®®.

Atualmente a classe médica aceita a sedacdo paliativa como uma estratégia de alivio do
sofrimento humano na fase final de vida, mas tal gera sentimentos controversos nos
profissionais de salde, alicercados na incerteza da percecao do sofrimento do doente e na
dificuldade de manusear com seguranca os farmacos utilizados para este efeito. Além
disso, ndo existem revisdes sistematicas que fornecam dados concretos e avaliem a

utilizacdo deste procedimento, ja que a investigacdo em doentes terminais é praticamente
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impossivel, tanto por motivos de ordem ética como metodologica. Tais fatos tornam

possivel que nunca venham a existir guidelines baseadas na evidéncia neste ambito.

Relativamente a sedacdo paliativa até a inconsciéncia, a maioria das questdes sobre a
sedacdo paliativa continua por responder devido a falta de orientagdes e defini¢des claras
acerca dos procedimentos a aplicar e dos requisitos necessarios para levar a cabo este

procedimento.

5.2.3 Enquadramento ético e legal em Portugal

Em Portugal, a Associacdo Nacional de Bioética emitiu, em 2010, o parecer n.°
P/20/APB/10, que contempla as Guidelines sobre Sedacdo em Doentes Terminais. Neste
documento enfatiza-se o crescente interesse dos cidaddos acerca de determinadas
questdes relacionadas com o final de vida, entre elas 0 acesso aos cuidados paliativos, o
que determina a necessidade de existéncia de linhas orientadoras acerca desses

procedimentos ’.

Este documento aborda exclusivamente a sedacdo paliativa continua até a inconsciéncia,
ainda que numa perspetiva ética e legal existam outras aplicacdes relevantes de sedacao,
e pretende promover uma avaliagdo critica sobre as condi¢Ges em que a seda¢do pode ser
implementada, definindo diretrizes claras e inequivocas sobre a matéria, permitindo,
assim, dar expressdo ao profundo respeito que deve existir pela liberdade de
autodeterminacdo da pessoa humana, empenhando esforcos para promover o alivio e

sofrimento do doente, sem descurar a compaixao, o respeito e a tolerancia ’’.

No referido parecer, a administracdo de medicamentos tem Unica e exclusivamente uma
finalidade paliativa — nomeadamente a sedacdo — pelo que a morte superveniente é uma
consequéncia que pode ser, eventualmente, esperada, mas que ndo constitui, de modo

algum, uma intencdo. S&o definidas, entdo, as condi¢des essenciais a este procedimento:
75

1. O doente deve ter uma doenca terminal;
2. O tempo até a morte pela doenga deve ser menor ou igual ao tempo até & morte

por desidratacdo induzida pela sedacéo paliativa;
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3. Devem existir sintomas graves e severos para 0S quais ndo exista tratamento
adequado, na perspetiva do doente;

4. A preservagdo da consciéncia é uma das considerac¢des do doente;

5. O doente ou o seu representante legal (procurador de cuidados de saude)
prestaram consentimento valido e eficaz;

6. Existe uma Ordem de N&o-Reanimar inscrita no processo clinico;

7. O doente esta em profundo sofrimento existencial, sofrimento para o qual todas

as alternativas de tratamento razoavel e efetivo sdo para si inaceitaveis.

Tendo em conta que no doente oncoldgico os Gltimos 3 meses de vida correspondem
habitualmente a um periodo de degradacdo progressiva marcada, esta guideline permite
gue esses momentos sejam passados, dentro do possivel, com o menor sofrimento para o
doente e para os seus familiares. Ao analisar detalhadamente cada uma das condicoes
impostas pela Associacdo Nacional de Bioética, é possivel apercebermo-nos que estas
permitem reduzir a desumanizacao progressiva a que, muitas vezes, o doente oncolégico
é exposto pelo sofrimento que a propria doenca Ihe impde e contribuir para a manutencgéo
da dignidade da pessoa humana, como consagrado na Declaragcdo Universal dos Direitos
do Homem, na medida em que ninguém devera ser submetido a tratamentos desumanos

ou degradantes ”’.

No que respeita aos farmacos mais utilizados na inducdo do estado sedativo, as
benzodiazepinas e os barbituricos estdo entre os mais utilizados e, dentro dos primeiros,
o midazolam é descrito como o principal representante ® 5. A medicacdo pode ser
administrada por diferentes vias, nomeadamente, a via oral (até ao doente estar sedado),
bem como as vias sublingual, retal, intravenosa ou subcutanea. Em geral, é continuada a
administracdo de um opioide ap6s a inducdo da sedacdo, visto que ndo ha evidéncias

definitivas que demonstrem que os doentes inconscientes ndo sintam dor ®.

Inevitavelmente, é necessario distinguir claramente sedacdo paliativa de eutanasia, dada
a frequéncia com que ambos os termos sdo distorcidos e até confundidos. A sedacdo
paliativa difere da eutandsia, essencialmente, por ndo ter como objetivo o término da vida,
e destina-se a doentes que ndo conseguem suportar mais o sofrimento, mas que nao
desejam po6r, com recurso a esse procedimento, fim a sua vida, visdo oposta ao que ocorre

perante 0 processo de eutanasia, que reporta a morte intencional de um doente, a seu
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pedido, firme e consciente, e através de uma intervencao direta por um profissional de

satide ’®.

Refletindo sobre tudo o que foi dito, reconhece-se que a sedacdo paliativa é uma
alternativa humanizante e, em determinados casos justificados, um caminho a seguir para
aliviar o sofrimento continuo do doente e da sua familia. Apesar disso, sdo necessarios
estudos adicionais acerca desta tematica, que clarifiquem a severidade dos sintomas do
doente e possam justificar este procedimento, no sentido de fornecerem fortes diretrizes

ja que as consideracgdes éticas nesta matéria sao infindas.
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6. Conclusdo

Hé& 30 anos, aproximadamente, a OMS decretou a dor oncoldgica como uma emergéncia
médica mundial e a partir dai tm crescido o nimero de opcdes terapéuticas para tratar

estes doentes.

A andlise efetuada com recurso as principais referéncias mencionadas ao longo desta
dissertacdo permitiram clarificar o atual panorama da abordagem clinica da dor no doente

oncologico, paralelamente as limitacdes que ainda se fazem sentir neste &mbito.

Relativamente ao doente, sdo ainda diversas as barreiras que se colocam a implementagéo
de uma terapéutica analgésica adequada, devido a fatores que tém origem no proprio
doente, mas também nos profissionais de satde e no funcionamento do sistema de salde.
Apesar disso, nos Ultimos anos as sociedades tém evoluido no sentido de valorizar cada
vez mais a qualidade de vida das suas populacGes, o que permitiu obter uma humanizacéo
nos cuidados de saude prestados aos doentes. Em oncologia, a dor € um dos aspetos que
tem merecido grande atengdo por parte da comunidade cientifica, pelo que atualmente ja
se dispde de diversas op¢Oes tanto a nivel de farmacos analgésicos como de adjuvantes
0s quais, mediante a aplicacdo da escada analgésica da OMS, tém possibilitado uma

melhoria das condi¢des de vida dos doentes oncoldgicos.

Terminada a revisdo bibliografica que serviu de suporte aos temas abordados, conclui-se
ha atualmente instrumentos de avaliacdo da dor adequados a doentes pediatricos, adultos,
idosos e ndo comunicantes. O maior desafio no que diz respeito a avaliacdo da intensidade
da dor centra-se, assim, na escolha do instrumento mais adequado a cada doente e, para
0 mesmo doente, aquele que é mais conveniente em cada etapa da doenca, visto que todos
eles possuem caracteristicas distintas e limitacdes que os tornam bastante especificos.
Ainda assim, sera sempre necessario aprofundar conhecimentos que permitam aos
profissionais de saude, por um lado, aplicar corretamente estes instrumentos e, por outro,
fomentar o seu espirito critico, na medida em que devem aperceber-se de situagcdes em
que as opgdes disponiveis se revelem menos apropriadas, debrucando-se sobre o

desenvolvimento de novas metodologias.

No que concerne a terapéutica da dor oncoldgica, esta bastante consistente o principio de
que a escada analgésica da OMS devera continuar a ser a base orientadora do tratamento.

Proposta em 1986, grande parte do seu sucesso é obtido através do recurso a analgésicos
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opioides, cujo consume €, inclusive, considerado um indicador da qualidade dos servicos
de saude. Grande parte dos doentes consegue um alivio da dor com recurso a analgésicos
ndo opioides e analgésicos opioides fracos e fortes, em funcéo da intensidade da sua dor.

Apesar do grande sucesso da escada analgésica da OMS, a literatura reporta bastantes
casos de doentes cuja dor ndo consegue ser aliviada com recurso a este instrumento, pelo
que alguns autores apontam a necessidade de se reformular a escada analgésica omitindo
a existéncia do segundo degrau, visto que persistem algumas duvidas acerca da eficacia
dos analgésicos opioides fracos sobre os ndo opioides ou, alternativamente, uma
passagem direta do primeiro degrau para o terceiro, quando for expetavel que o doente,
dentro de um tempo bastante reduzido, necessite de analgésicos opioides fortes para o

controlo da dor.

Também a nivel de desenvolvimento de novos farmacos que permitam obter a analgesia
pretendida com o minimo de efeitos adversos existe ainda um longo caminho a percorrer,
pois ficou bastante explicito que os graves efeitos adversos dos opiaceos continuam a ser
um dos fatores mais temidos pelos doentes e pela equipa médica. Reveste-se assim de
grande importancia o desenvolvimento de novas moléculas, novos tipos de formas
farmacéuticas, novas técnicas e dispositivos médicos, devendo estas areas ser encaradas

como prioritarias no desenvolvimento dos cuidados prestados aos doentes.

Futuramente, através de avancos na &rea da biologia molecular, podera ser possivel
tipificar um doente de acordo com o recetor opioide predominante e selecionar o farmaco
que tera maior probabilidade de promover efeitos favoraveis. Neste sentido, espera-se que
uma melhor caracterizagdo dos recetores opioides permita o desenvolvimento de
farmacos mais seletivos. Por conseguinte, sugere-se que deva ser dada prioridade ao
aperfeicoamento do conhecimento acerca dos recetores opioides e suas especificidades,
de forma a possibilitar o desenvolvimento de novas op¢des terapéuticas que tenham em

consideracdo a individualizagéo da terapéutica.

Os cuidados paliativos revestem-se de uma importancia determinante para o doente e seus
familiares, pelo que devem estar acessiveis a partir do momento em que se revelem
necessarios, isto €, sempre que urge fornecer medidas de suporte que promovam o bem-
estar e a qualidade de vida do doente, através da prevencao e alivio do sofrimento fisico,
psicologico, social e espiritual associado a uma doenca grave ou incurdvel, em fase

avancada e progressiva. A sedacdo paliativa, sendo um processo complexo e

70



individualizado, surge como uma resposta ativa no controlo de sintomas refratarios e no
alivio do sofrimento, e tem sido alvo de diversos estudos internacionais. No entanto a
controveérsia em torno de Varios aspetos cruciais neste tema, como as indicagdes/critérios
que devem reger este procedimento e os riscos e beneficios da intervencéo farmacoldgica
ainda persistem.

Paralelamente, é necessario fomentar a educacdo para a salde neste ambito, e esta deve
ser dirigida tantos aos doentes e seus familiares ou rede de cuidadores como aos
profissionais de saude, pois ndo pode ser esquecido o enorme contributo fornecido por
estas estratégias no que respeita a adocdo e utilizacdo de comportamentos que estimulem
a reflexdo e capacitem as pessoas para aprender durante toda a vida, preparando-se para

lutarem contra as doencas cronicas e incapacitantes.
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ANEXO 1

ABORDAGEM MULTIPROFISSIONAL NA AVALIACAO DA DOR



I.  Historia clinica da doenga, existéncia de patologias prévias e

antecedentes familiares

1. Histéria da dor

Inicio, frequéncia com que se manifesta, forma como se instalou, existéncia
de picos de dor; - “Ha quanto tempo tem dor? E continua, intermitente ou
L surge em episodios?”’

a) Caracterizagao Localizagio — “Onde é que déi? Pode descrever o local da dor"
Intensidade; - “Qual a intensidade da dor que sente?” (Recorrendo a
instrumentos de medicao)

Duracdo. — “Hd quanto tempo tem dor?”

. Nociceptiva (com distingdo entre somatica ou visceral);
b) Qualidade Neuropética;

Mista

Desencadeantes; - “Que comportamentos ou agdes originam a dor?”’
Alivio; - “Que comportamentos ou ag¢ées aliviam a dor?”
Agravantes. — “Que comportamentos ou ag¢oes agravam a sua dor?”

c) Fatores

Anteriores;
Atuais;
Beneficios e/ou efeitos secundarios decorrentes dos mesmos — “Que
tratamento realizou? Qual a sua eficacia? Teve alguns efeitos
secundarios? Quais?”

d) Tratamentos

e) Utilizacdo de ] o L
) Instrumentos uni ou multidimensionais;
Instrumentos para Instrumentos destinados a auto ou heteroavaliagdo da dor.

avaliacdo da dor

b) Exame fisico (geral)

o Sensibilidade
a) Neurolégico Motricidade

AlteracBes neurovegetativas
b) Mdsculo-esquelético Procura de sinais sugestivos de inflamacéo, focos de dor, contraturas
musculares

c) Imagiol6gico Avaliacéo da presenca de doenca oncologica em diferentes localizagdes
anatomicas

c) Avaliagio do impacto da dor

Interferéncia no trabalho, no lazer, no padrdo do sono e do apetite,
a) Repercussao nas alteracGes na mobilidade, disfuncdo sexual, alteragcdes de humor;
ivi iari - . . u . .
COYIERES IS Avaliacdo da qualidade de vida em funcéo da dor, das atitudes e expetativas
do doente em relacdo ao tratamento, a dores prévias, ao sentimento de perda
e ao luto.




ANEXO 2

QUESTIONARIO DE McCGILL



McGill Pain Questionnaire

HORRIBLE
EXCRUCIATING

Patient's Name Date Time am/pm
PRI: 5 A E M PRI(T) PPI
(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)
1 FLICKERING 1 11 TIRING 1 | BRIEF RHYTHMIC CONTINUQOUS
g:"_\::'aﬂa — EXHAUSTING —] | MOMENTARY | PERIODIC —J STEADY —
THROBBING ] 12 SICKENING —1 | TRANSIENT _] INTERMITTENT __| CONSTANT —
BEATING SUFFOCATING __|
POUNDING —1 13 FEARFUL —
FRIGHTEUL —
2 JUMPING —
FLASHING _ TERRIFYING ]
SHOOTING —1 14 PUNISHING .
3 pmickma | GRUELLNG
BORING | -
DRILLING rac] ::f:_?;"ﬁs ]
STABBING —
LANCINATING | 15 WRETCHED ]
2 ShARP BLINDING —
CUTTING | 16 ANNOYING ]
LACERATING __| TROUBLESOME __
MISERABLE —]
5 PINCHING ] INTENBE
PRESSING ] ]
GNAWING UNBEARABLE —
CRAMPING _ | 17 SPREADING _
CRUSHING . RADIATING —
PENETRATING
8 TUGGMG — PIERCING ]
PULLING —
WRENCHING __| 18 TIGHT -
NUM
7 HOT ] D::A\.l:ms — = EXTERNAL
BURNING —
SCALDING —| SQUEEZING —_ = INTERMNAL
- TEARING
SEARING —]
19 cooL
B TINGLING — coLp ]
ITCHY ] FREEZING .
SMARTING
STINGING | 20 NAGGING —_ COMMENTS :
NAUSEATING |
8 g;;; — AGONIZING _
i, - DREADFUL ]
ACHING TORTURING —
HEAVY ] PRI
10 TENDER —] ? ':‘?LDPM" =]
:t:::mo T 2 DISCOMFORTING |
— 3 DISTRESSIN ]
SPLITTING — ‘ G
—
5




ANEXO 3

EscALA FLACC — FACE, LEGS, ACTIVITY, CRY, CONSOLABILITY



IDENTIFICAGAO

DATA

HORA

1

2

Nenhuma expressdo

Caretas ou sobrancelhas
franzidas de vez em

Tremor frequente do

FACE i ) - « queixa, mandibulas
particular ou sorriso. quande, introversao,
i cerradas
desinteressa,
Posicdo normal ou Aos pontapés ou
PERNAS ¢ Inquietas, agitadas, tensas P ) P
relaxadas esticadas
Deitado calmamente, Contorcendo-se, virando-se L
. . Curvado, rigido ou com
ACTIVIDADE posicdo normal, mexe- para tras e para a frente, .
) movimentos bruscos
se facilmente tenso
Auséncia de choro . ) Choro persistente, gritos
Gemidos ou choramingos; )
CHORO (acordado ou ou solucos; queixas

adormecido).

gueixas ocasionais.

frequentes.

CONSOLABILIDADE

Satisfeito, relaxado

Tranquilizado por togues,
abracgos ou conversas
ocasionais; pode ser
distraido

Dificil de consolar ou
confortar

Pontuaeio total




