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Resumo

A dor acomete 60 a 80 % dos pacientes
com cancer, sendo 25 a 30% na ocasido do
diagnostico e 70 a 90% com doenga avancada.
Estes dados levaram a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) a declarar, em 1986, a dor
associada ao céncer uma Emergéncia Médica
Mundial. Além disso, publicou protocolo que
serve até os dias atuais como guia para controle
da dor oncoldgica.

O controle efetivo da dor oncolégica em
cuidados paliativos exige uma equipe multi-
disciplinar, onde a utilizagao de medicagao oral
de acordo com a Escada Analgésica proposta
pela OMS pode proporcionar alivio da dor em
90% dos pacientes, reservando a utilizagao de
tratamentos intervencionistas para situagoes
especiais.

Dentre os métodos intervencionistas, des-
tacamos a cordotomia (a céu aberto ou percu-
tanea), a solitariotomia combinada e o implante
de bombas de infusao.
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INTRODUCAO

De todos os sintomas que um paciente com
diagndstico de cancer apresenta, a dor é o mais
temido, constituindo o fator mais determinante
de sofrimento relacionado a doen¢a mesmo
quando comparado a expectativa da morte. Ape-
sar disso pouca atencéo tem sido dada ao tra-
tamento da dor oncoldgica quando comparada
aos avangos tecnoldgicos no controle do cancer.

A dor acomete 60 a 80 % dos pacientes com
cancer sendo 25 a 30% na ocasiao do diagndstico
e 70 a 90% dos pacientes com doenca avanga-
da classificam a dor como moderada a grave.
Diante desses fatos a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) declarou a dor associada ao cancer
uma Emergéncia Médica Mundial publicando
em 1986 um guia de tratamento que pode pro-

porcionar alivio da dor em 90% dos pacientes.



A OMS estima que o numero de pacientes com
cancer ira dobrar ate o ano de 2030.

A alta prevaléncia de dor oncoldgica e a
falha de tratamento é resultado de barreiras que

sao classificadas em:
BARREIRAS RELACIONADAS AO PACIENTE:

Crenga que a dor indique doenga progres-
siva ou tire a aten¢do do médico para o
tratamento da doenga.

Medo dos efeitos colaterais e dependéncia
fisica.

BARREIRAS RELACIONADAS AOS PROFISSIONAIS:

Falta de conhecimento na avalia¢do da dor

e dos principios de tratamento da dor.

Falta de conhecimento no manejo dos efei-

tos colaterais e dosagem a serem prescritas.

Conceitos como vicio e tolerancia no uso

de opioides.

BARREIRAS RELACIONADAS AO SISTEMA DE
SAUDE:

Falta de distribui¢do gratuita de medicagdo

a pacientes ambulatoriais.

Falta de Servicos de Tratamento de Dor.

Programas educativos tém sido desenvolvi-
dos para romper as barreiras descritas acima e
o tratamento da dor oncolégica tem avangado
nas ultimas décadas com vasta op¢éo de terapias

farmacologicas e nao farmacologicas.

PRINCIPIOS PARA O
TRATAMENTO DA DOR
ONCOLOGICA

Em 75% dos pacientes com cancer e dor, o
tumor ¢ por si sO a causa.

A invasdo tumoral dssea é a causa mais co-
mum principalmente nas neoplasias de pulmao,
mama, préstata e no mieloma. E habitualmente
uma dor nociceptiva somatica, a ndo ser quan-
do ocorre invasdo de estruturas nervosas em

que a dor passa a ter também um componente
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neuropdtica. O tumor ativa os nociceptores por
pressdo, isquemia e secre¢do de substancias 4l-
gicas como prostaglandinas e fator de ativagdo
de osteoclastos.

A invasdo tumoral visceral é a segunda cau-
sa mais comum de dor e ocorre por estiramento
de capsula, obstrucio de visceras ocas, carcino-
matose peritoneal e neoplasia de pancreas.

A invasao tumoral de estruturas nervosas ¢
responsavel por um quadro de dor neuropatica
sendo mais comum no tumor de Pancoast.

A dor pés-operatdria ocorre principalmente
nas cirurgias abdominais, toracicas, mastecto-
mias com esvaziamento axilar.

Em alguns pacientes o proprio tratamento
(radioterapia, quimioterapia e cirurgias) pode
ser causador de dor neuropatica cronica. A
dor tem sempre componente neuropatico e
se manifesta principalmente por plexopatia,
radiculopatia e neuropatias periféricas. As sin-
dromes pos-cirurgicas cronicas podem ocorrer
poOs-mastectomia, toracotomia, esvaziamento
cervical e amputagéo.

Além disso, os pacientes podem apresentar
patologias que cursam com dor como doengas
degenerativas da coluna, ulceras perfuradas,
emergencias vasculares, obstruc¢des intestinais
nem sempre resultado da doenga oncolégica.

Algumas medidas devem ser introduzidas
para um bom controle da dor oncoldgica:

- Antecipagao a piora da dor;

- Prevencido e tratamento dos efeitos
colaterais.

TrRATAMENTO DA DOR

O sucesso da terapia da dor no paciente com
cancer baseia-se principalmente no diagndstico
do mecanismo da dor (inflamatério, neuropa-
tico, isquémico, compressivo) e consequente-
mente do diagnostico da sindrome dolorosa
preponderante.

O sofrimento pode desempenhar papel
importante na qualidade de vida do paciente.
Ignorar o sofrimento ¢ tio desastroso como
ignorar a dor ndo fazendo sentido tratar uma
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sem a outra.

Cirurgia, Radioterapia, Quimioterapia,
Bifosfanatos sdo largamente utilizados no
tratamento do cincer. A combinacdo desses
tratamentos, com tratamento farmacoldgico e
métodos ndo farmacoldgicos, pode otimizar o
alivio da dor mas limitagdes deve ser reconhe-
cidas. Os opioides sdo o principal tratamento
para controle da dor, mas as consequéncias de
tolerdncia, dependéncia, hiperalgesia e consti-
pacido devem ser reconhecidas.

Para um eficiente controle da dor oncologi-
ca é necessario que uma equipe multidisciplinar
de Satide com oncologistas, clinicos da dor, ci-
rurgides, psiquiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, enfermeiros tenham familiarida-
de com uma gama de opgdes terapéuticas tais
como terapias antineoplasicas, medicamentos,
técnicas anestésicas, procedimentos cirurgicos,
procedimentos intervencionistas, técnicas psi-
cologicas e técnicas de reabilitacdo.

O sucesso do controle da dor é alcangado
quando avaliagdes repetidas permitem a esco-
lha da terapéutica mais apropriada para cada
paciente, alcancando um efeito favoravel entre
o alivio da dor e efeitos adversos.

Para maioria dos pacientes o controle da
dor envolve a administracdo de analgésicos
especificos.

E conceito universal que a farmacoterapia
analgésica é o principal tratamento para o

controle da dor oncolédgica. Os procedimentos
intervencionistas devem ser considerados para
pacientes que nio obtiveram alivio satisfatério
da dor.

Em 1986, a OMS publicou guia para tra-
tamento da dor oncoldgica desenvolvendo a
Escada Analgésica da OMS. Estudos de vali-
dagdo dessa escada sugerem que mais de 80%
dos pacientes com dor oncoldgica tém sua dor
controlada por esse método, porém, ela tem
sido criticada por especialistas por sua pobre
evidéncia, devido a poucos estudos randomi-
zados. Apesar disso, a escada ¢ utilizada como
padrdo no mundo inteiro. E opinido universal
que a analgesia farmacoldgica é o principal pilar
no tratamento da dor oncolégica.

Os cinco principios bédsicos da escada
anlgésica sdo: 1) pela boca, a medicagdo deve
ser preferencialmente dada pela boca. 2) pelo
relogio, é fundamental respeitar os intervalo
da administragdo da medicagdo de acordo com
a meia vida de cada droga. 3) individualizado
para cada paciente, uma avaliacdo continua deve
ser empregada durante todo tratamento ante-
cipando os efeitos colaterais e ajustando doses
sempre que necessario. A troca de opioides deve
ser feita em caso de falha de analgesia. 4) pela
escada. 5) reavaliagbes frequentes, permitem
reajuste de doses de maneira mais eficiente assim
como diagnoésticos mais precisos em relagdo ao

quadro algico.

Radioterapia
Quimioterapia
Cirurgia
Bifosfonatos

‘macoterapia

Técnicas

Equipe de Saude Multidisciplinar

Anestésicas

Intervencionistas

Técnicas
Psicologicas

Técnicas de
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Técnicas

/

Tratamento da Dor Oncoldgica

FiGguraA 1: PriNciPIOS DO TRATAMENTO DA DOR ONCOLOGICA.
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Ficura 2: EscApA ANALGESICA DA OMS.

Degrau 1

Para pacientes que ndo estdo sob tratamento
analgésico e com dor leve a moderada. Inicia-se
com drogas analgésicas e anti-inflamatdrias.
A baixa poténcia associada a efeitos colaterais

limitam sua eficcia.
DEGRrAu 2

Para pacientes com dor moderada a des-
peito do uso de AINE deve ser adicionado ao
tratamento, opioides fracos como tramadol
e codeina. Alguns autores preconizam o uso
precoce do degrau 2 para pacientes com dor
moderada e sem tratamento prévio.

DEeGRrau 3

Deve ser reservado para os pacientes que
ndo obtiveram controle da dor com opioides fra-
cos e AINE. Nesse degrau substituimos os opio-
ides fracos por opioides fortes, como morfina,
metadona, oxicodona e fentanil. E importante
lembrar que ndo existe limite de dosagem para
os opioides fortes, e a dose considerada maxima
¢é aquela que consegue o melhor equilibrio entre
analgesia e efeitos colaterais.

Publicag¢des recentes tém chamado a aten-
¢do para a necessidade de um manejo mais
eficiente da dor oncoldgica. Embora a escada
analgésica, quando bem utilizada, pode aliviar a
dor em até 90% dos pacientes, estudos recentes

mostram uma realidade de falha de controle
da dor em 30% ou mais dos pacientes no Reino
Unido. Isso adicionado aos problemas referentes
aos efeitos colaterais das medica¢des torna a
situagao pior.

Apesar dos percentuais entre 70 a 90% dos
pacientes com controle da dor utilizando a es-
cala, algumas questdes desafiam esse algoritimo:

o 10 a 30 % dos pacientes nao tém sua dor
controlada quando sdo utilizados os trés
degraus da escada, isso significa que uma
quantidade significativa de pacientes nido
obtém alivio satisfatério da dor e necessita
de outras estratégias como outra vias de ad-
ministragdo de drogas, bloqueios de nervos
e plexos e procedimentos intervencionistas.

o A escada ndo informa o tempo para al-
cangar uma boa analgesia.

o Algumas evidéncias sugerem que a apli-
cagdo de métodos intervencionistas podem
propiciar melhor analgesia e diminuir os

efeitos colaterais.

Enquanto o uso dos degraus 1 e 3 é larga-
mente aceito, o uso clinico de opioides fracos
(degrau 2) tem sido desafiado. Alguns autores,
apos publicagdo de metanalise, onde a combi-
nacdo de AINES e opioides fracos produziram
significamente mais efeitos colaterais sem me-

lhora de consideravel de analgesia, levantaram a
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questdo se o degrau 2 deve ser abolido passando
do degrau 1 para o 3 em face de dor persistente.
A utilidade clinica dos opioides fracos no con-
trole da dor oncologica tem sido questionada
e alguns especialistas especulam que o degrau
2 deve ser omitido. Esse opioides sdo caros e
pacientes que iniciam o tratamento da dor com
opioides fortes como primeira linha parecem ter
melhor alivio da dor.

TERAPIAS INTERVENCIONISTAS

Cerca de 10% dos pacientes podem se be-
neficiar com tratamentos intervencionistas que
incluem: analgesia espinhal, vertebroplastias,
bloqueio de nervos e plexos e procedimentos
neurocirurgicos como parte de um tratamento
multimodal para controle da dor. E recomen-
dado quando o paciente ndo tem sua dor con-
trolada com medicagio oral, opioide epidural
ou subdural acompanhado de pequenas doses
de anestésico pode promover alivio da dor com
relativamente poucos efeitos colaterais.

Estudos recentes tém indicado que pro-
cedimentos invasivos como bloqueio neuroli-
tico do plexo celiaco e hipogastrico pode ser
considerado como adjuvante, ndo devendo ser
considerado como ultima opgao.

Os bloqueios de nervos periféricos sdo
limitados no controle da dor oncoldgica. Nao
existe estudo controlado comprovando sua
eficdcia, mas ele é util na dor pds-operatdria,
fratura de costela. Infusdo de anestésicos por
meio de cateteres no plexo braquial e outros
nervos podem aliviar a dor.

Ainda no capitulo dos métodos invasivos, a
neurocirurgia pode contribuir eficazmente em
varias situagdes.

O exemplo mais comum é o das dores por
invasdo de plexos nervosos como a invasao do
plexo braquial nas metdstases de neoplasias do
pulmio e de mama. E o que também ocorre na
invasio dos plexos lombar e sacro por neoplasias
de reto, bexiga e prostata. Nesses casos pode-se
langar méo da cirurgia chamada de Cordoto-
mia que consisate na coagulacdo com radio-

frequéncia do feixe espino-talamico lateral da
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medula cervical. O método pode ser realizado
por via percutinea, sob anestesia local e a céu
aberto, sob anestesia geral. O método percuta-
neo é mais seguro, pois tem a informacéo do
paciente a cada passo da cirurgia, porém, exige
o total controle fisico e psiquico do paciente. A
cirurgia costuma trazer alivio a cerca de 80% dos
pacientes submetidos a esse método.

Para os casos de neoplasia de cabeca e pes-
cog¢o e com dores generalizadas acometendo
a face, pescogo e as vezes irradiando-se para
o alto da cabeca, pode-se utilizar o método
da solitariotomia combinada que consiste na
coagulacdo com radio-frequéncia do nucleo
caudal do trigémeo, do trato solitario e sec¢do
das primeiras raizes sacras. Este método, ideali-
zado e introduzido internacionalmente por nos,
destina-se somente a pacientes em bom estado
geral e que podem ser submetidos a anestesia
geral de longa duragao.

Quando a dor acomete somente o territorio
do nervo trigémeo, pode-se utilizar a chamada
termocoagulacdo percutinea do ganglio de
Gasser com radio-frequéncia. Através de uma
agulha ¢ feita a puncio na face do ganglio de
Gasser e, ap0s, verificagdo do territério do
trigémeo a ser lesado, faz-se lesdes com radio-
frequéncia com consequente desaparecimento
da dor naquele local.

Medo, depressio e alteragdo do sono tém
sido relatados como fatores que aumentam
a dor e o sofrimento do paciente com cincer
Pacientes que apresentam sinais de angustia
deve ser dada a oportunidade de expressar suas
emogdes, pensamentos medos e expectativa em
relacdo sua dor.Em algumas situacdes o suporte
deve ser estendido aos familiares. O sofrimento
pode desempenhar um papel importante na
qualidade de vida de paciente. Ignorar esse so-
frimento pode ser tdo desastroso como ignorara
a dor somatica, nao fazendo sentido tratar uma

sem a outra.

CONSIDERACOES FINAIS

Todos os médicos devem estar familiariza-
dos com o uso de analgésicos. A prescri¢ao de
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Ficura 3: EscapAa ANALGESICA OMS ADICIONADA DO DEGRAU 4.

opioides ndo deve ser feita porque o paciente
estd com doenga fatal, mas de acordo com a
intensidade da dor. O médico nem sempre pode
curar, mas tem a responsabilidade de cuidar de
seus pacientes até o fim.
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ABSTRACT

The pain affects 60-80% of cancer patients,
25-30% at diagnosis and 70- 90% with advan-
ced disease. These data led the World Health
Organization (WHO) to declare, in 1986, the
pain associated with cancer a World Medical
Emergency. Besides that, they published a pro-
tocol that serves to this day as a guide for control
of cancer pain.

Effective control of cancer pain in palliative
care requires a multidisciplinary team, where
the use of oral medication according to the
proposed WHO Analgesic Ladder can provide
pain reliefin 90% of patients, allowing the use of
interventional treatments for special situations.

Among the interventional methods, we hi-
ghlight the cordotomy (open or percutaneous),
the combined solitariotomia and the infusion
pumps implant.

KEY WORDS: Cancer pain, Palliative care,
Analgesic ladder, Interventional treatment.
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Descentralizado - HUPE.

ARTIGO 12: HIPODERMOCLISE
ou VIA SUBCUTANEA.

MARIA O. D’AQUINO

Enfermeira do Nucleo de Cuidados Paliativos do
HUPE;

Especialista em Enfermagem do Trabalho
Fac. de Enf. Luiza de Marilac;

Especialista em Enfermagem Intensivista - UER].

Enderego para correspondéncia:

Rua Santa Alexandrina, 70 apto 104, Rio Comprido
Rio de Janeiro - RJ. CEP 20261-232

Telefones: (21) 3027-5194, (21) 2215-6875

E-mail: modaquino@ig.com.br

ROGERIO MARQUES DE SOUZA
Enfermeiro
Coordenador de Enfermagem Hupe/UER]

Professor da Universidade Veiga de Almeida

Especialista em Admnistragdo dos Servicos de
Satide UER] - 1999
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ARTIGO 13: A VIVENCIA DA
FoNoAUDIOLOGIA NA EQuIPE
DE CUIDADOS PALIATIVOS DE UM
HospitaL UNIVERSITARIO DO
RIO DE JANEIRO

ANDREA DOS S. CALHEIROS

Fonoaudiologa;
Pés-graduagao em Fonoaudiologia Hospitalar;

Preceptora de Fononcologia da residéncia em
Fonoaudiologia do HUPE/UER].

Endereco para correspondéncia:

Rua Alecrim 722

Rio de Janeiro - RJ. CEP 21221-050
Telefones: (21) 3391-0905, (21) 7816-2324
E-mail: andreacalheiros@gmail.com

CHRISTIANE LOPES DE ALBUQUERQUE

Doutoranda em Clinica Médica / Terapia Intensiva
FM-UEFR]J;

Mestre em Ciéncias Médicas pela FCM - UER];
Pos-graduagao em M.O. - Disfagia pelo CEFAC- RJ.

12 Revistado Hospital Universitario Pedro Ernesto, UER]





