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DOR  

ONCOLÓGICA 



Obje%vos	  de	  aprendizagem	  

•  Após	  concluir	  este	  módulo,	  os	  par%cipantes	  serão	  capazes	  de:	  

–  Discu%r	  definições,	  prevalência	  e	  causas	  da	  dor	  oncológica	  
–  Entender	  a	  sobrecarga	  do	  paciente	  causada	  pela	  dor	  
oncológica	  

–  Explicar	  os	  mecanismos	  fisiopatológicos	  da	  dor	  oncológica	  

–  Descrever	  os	  mecanismos,	  beneCcios	  e	  eventos	  adversos	  
de	  diversos	  tratamentos	  farmacológicos	  para	  dor	  
oncológica	  

–  Selecionar	  estratégias	  farmacológicas	  e	  não	  
farmacológicas	  adequadas	  para	  o	  tratamento	  da	  dor	  
oncológica	  



Índice	  

•  Definições	  de	  câncer	  e	  dor	  oncológica	  
•  O	  que	  causa	  a	  dor	  oncológica?	  
•  Qual	  é	  a	  prevalência	  da	  dor	  oncológica?	  
•  Qual	  é	  o	  sofrimento	  do	  paciente	  devido	  à	  dor	  
oncológica?	  

•  Como	  a	  dor	  oncológica	  é	  avaliada	  e	  tratada?	  



Definições	  

•  Dor	  nocicep*va	  
–  Dor	  que	  surge	  a	  par%r	  do	  dano	  real	  ou	  sua	  ameaça	  a	  tecidos	  não	  

neurais	  e	  ocorre	  devido	  à	  a%vação	  de	  nociceptores	  
–  No	  câncer,	  provavelmente	  envolve	  interações	  dinâmicas	  e	  interligação	  

entre	  o	  câncer	  e	  o	  nociceptor	  aferente	  primário	  

•  Dor	  oncológica	  neuropá*ca	  
–  Sempre	  em	  combinação	  com	  a	  dor	  nocicep%va,	  é	  portanto	  uma	  dor	  

mista	  
–  Pode	  estar	  relacionada	  ao	  próprio	  câncer	  ou	  aos	  efeitos	  agudos	  ou	  

crônicos	  do	  tratamento	  contra	  o	  câncer	  

•  Dor	  oncológica	  
–  Relacionada	  ao	  tratamento	  an%neoplásico	  

IASP.	  Taxonomy.	  Available	  at:	  hXp://www.iasp-‐pain.org/Taxonomy.	  Accessed	  February	  24,	  2015;	  Schmidt	  BL	  et	  al.	  Mol	  Interv.	  2010;10:164-‐78;	  Fallon	  MT.	  Br	  J	  Anaesth.	  
2013;111:105-‐11.	  	  



Relato	  inferior	  ao	  esperado	  da	  dor	  oncológica	  

•  Os	  mo%vos	  são	  complexos	  e	  não	  muito	  bem	  compreendidos	  
–  Parece	  ocorrer,	  em	  parte,	  devido	  a	  uma	  série	  de	  crenças	  dos	  pacientes,	  famílias	  

e	  profissionais	  da	  saúde	  

•  Os	  mo%vos	  incluem:	  
–  Crença	  de	  que	  a	  dor	  é	  inevitável	  no	  câncer	  
–  Crença	  de	  que	  “bons”	  pacientes	  não	  se	  queixam	  da	  dor	  
–  Preocupação	  de	  que	  falar	  sobre	  a	  dor	  pode	  distrair	  o	  médico	  do	  tratamento	  do	  

câncer	  
–  Medo	  de	  se	  viciar	  em	  um	  medicamento	  
–  Preocupações	  sobre	  a	  tolerância	  (isto	  é,	  risco	  de	  dor	  incontrolável	  

posteriormente	  na	  doença)	  
–  Preocupações	  sobre	  efeitos	  colaterais	  
–  Preocupação	  de	  que	  dor	  significa	  progressão	  da	  doença	  
–  Medo	  de	  injeções	  

Bri%sh	  Pain	  Society.	  Cancer	  pain	  management.	  Available	  at:	  hXps://www.bri%shpainsociety.org/sta%c/uploads/resources/files/book_cancer_pain.pdf.	  Accessed	  
February	  24,	  2015.	  



Tratamento	  inferior	  ao	  esperado	  da	  dor	  
oncológica	  

•  As	  barreiras	  ao	  tratamento	  da	  dor	  oncológica	  
incluem:	  
–  Avaliação	  pouco	  frequente1	  
–  Os	  médicos	  acreditam	  que	  a	  dor	  “verdadeira”	  deve	  ser	  
comprovada	  por	  testes	  “obje%vos”1	  

–  Acesso	  limitado	  a	  opioides	  devido	  a	  preocupações	  de	  
abuso2	  

1.	  LuckeX	  T	  et	  al.	  J	  Pain	  Symptom	  Management.	  2013;46(2):229-‐53;	  2.	  Katz	  NP	  et	  al.	  Clin	  J	  Pain.	  2007;23(2):103-‐18.	  



Prevalência	  da	  dor	  oncológica	  
	  

•  Prevalência	  da	  dor	  entre	  pacientes	  com	  câncer1	  

–  33	  a	  50%	  em	  pacientes	  subme%dos	  a	  tratamento	  contra	  o	  câncer	  
–  >	  70%	  em	  pacientes	  com	  doença	  avançada	  	  

•  Varia	  conforme	  o	  diagnós%co	  e	  o	  estágio	  da	  doença2	  

	  

1.	  Goudas	  LC	  et	  al.	  Cancer	  Invest.	  2005;23(2):182-‐9;	  2.	  van	  den	  Beuken-‐van	  Everdingen	  M	  et	  al.	  Ann	  Oncol.	  2007;18(9):1437-‐49.	  	  
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Sofrimento	  do	  paciente	  devido	  à	  dor	  oncológica	  

1.	  Schmidt	  H	  et	  al.	  J	  Pain	  Symptom	  Manage.	  2014;49(1):117-‐25;	  2.	  Oliveira	  KG	  et	  al.	  BMC	  Cancer.	  2014;14:39;	  3.	  	  Zaza	  C,	  Baine	  N.	  J	  Pain	  Symptom	  Manage.	  2002;24(5):
526-‐42;	  4.	  van	  den	  Beuken-‐van	  Everdingen	  MH	  et	  al.	  Ann	  Oncol.	  2007;18(9):1437-‐49;	  5.	  Zylla	  D	  et	  al.	  Br	  J	  Anaesth.	  2014;113(S1):	  ii109–ii16.	  

•  A	  dor	  oncológica	  tem	  um	  efeito	  nega%vo	  importante	  na	  qualidade	  de	  vida	  do	  
paciente1,2	  	  

•  Níveis	  mais	  elevados	  de	  dor	  estão	  associados	  a	  uma	  qualidade	  de	  vida	  pior2	  

–  Diminuição	  das	  a%vidades	  sociais	  
–  Diminuição	  do	  funcionamento	  Csico	  
–  Comprome%mento	  do	  funcionamento	  cogni%vo	  

•  O	  aumento	  do	  desgaste	  psicológico	  está	  associado	  a	  níveis	  mais	  elevados	  de	  dor3	  

•  Mais	  de	  um	  terço	  dos	  pacientes	  com	  câncer	  e	  dor	  classificam	  sua	  dor	  como	  
moderada	  ou	  grave4	  

Níveis	  crescentes	  de	  dor	  oncológica	  podem	  estar	  
associados	  à	  doença	  avançada	  com	  prognós*co	  

limitado5	  



O	  primeiro	  passo:	  Fazer	  o	  diagnós%co	  

•  O	  que	  está	  causando	  a	  dor?	  	  
– O	  câncer?	  
– O	  tratamento	  contra	  o	  câncer?	  
– Uma	  causa	  não	  relacionada?	  



Causas	  da	  dor	  oncológica	  

•  A	  dor	  oncológica	  pode	  ser:	  
– Diretamente	  relacionada	  à	  neoplasia	  

•  Ocorre	  em	  aproximadamente	  75%	  dos	  pacientes	  

– Causada	  pelo	  tratamento	  an%neoplásico	  
•  Ocorre	  em	  aproximadamente	  25%	  dos	  pacientes	  com	  
câncer	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



Freynhagen	  R,	  Baron	  R.	  Curr	  Pain	  Headache	  Rep	  2009;13(3):185-‐90;	  Jensen	  TS	  et	  al.	  Pain	  2011;152(10):2204-‐5;	  Julius	  D	  et	  al.	  In:	  McMahon	  SB,	  Koltzenburg	  M	  (eds).	  Wall	  
and	  Melzack’s	  Textbook	  of	  Pain.	  5th	  ed.	  Elsevier;	  Londres,	  Reino	  Unido:	  2006;	  Ross	  E.	  Expert	  Opin	  Pharmacother	  2001;2(1):1529-‐30;	  Webster	  LR.	  Am	  J	  Manag	  Care	  
2008;14(5	  Suppl	  1):S116-‐22;	  Woolf	  CJ.	  Pain	  2011;152(3	  Suppl):S2-‐15.	  

Vários	  mecanismos	  de	  dor	  
podem	  coexis*r	  
(DOR	  MISTA)	  Dor	  nocicep*va	  

-‐ Somá%ca	  
-‐ Visceral	  

Dor	  neuropá*ca	  
-‐ Nociceptores	  
-‐ Central	  

Sensibilização	  central/	  
dor	  disfuncional	  

Classificação	  fisiopatológica	  da	  dor	  



Fibra	  nocicep*va	  aferente	  

Estímulos	  
nocivos	  

Estímulo	  
ascendente	  

Medula	  vertebral	  

	  	  

Scholz	  J,	  Woolf	  CJ.	  Nat	  Neurosci	  2002;5(Suppl):1062-‐7.	  

Nocicepção:	  Processo	  neural	  de	  
codificação	  de	  es}mulos	  nocivos	  

Modulação	  
descendente	  

As	  consequências	  da	  codificação	  podem	  ser	  autonômicas	  (por	  exemplo,	  pressão	  arterial	  elevada)	  ou	  comportamentais	  
(reflexo	  motor	  de	  re%rada	  ou	  comportamento	  nocifensivo	  mais	  complexo).	  A	  percepção	  da	  dor	  não	  está	  necessariamente	  
implícita.	  



Dor	  nocicep%va	  

•  Geralmente	  dolorosa	  ou	  latejante	  e	  bem	  
localizada	  

•  Geralmente	  com	  duração	  limitada	  
– Resolvida	  quando	  o	  tecido	  danificado	  é	  curado	  
– Pode	  ser	  crônica	  

•  Geralmente	  responde	  a	  analgésicos	  
convencionais	  

Dray	  A.	  Br	  J	  Anaesth	  2008;101(1):48-‐58;	  Felson	  DT.	  ArthriKs	  Res	  Ther	  2009;11(1):203;	  Interna%onal	  Associa%on	  for	  the	  Study	  of	  Pain;	  IASP	  Taxonomy.	  Available	  at:	  
hXp://www.iasp-‐pain.org/Taxonomy.	  Acessado	  em:	  23	  February,	  2015;	  McMahon	  SB,	  Koltzenburg	  M	  (eds).	  Wall	  and	  Melzack’s	  Textbook	  of	  Pain.	  5th	  ed.	  Elsevier;	  
Londres,	  Reino	  Unido:	  2006;	  Woolf	  CJ.	  Pain	  2011;152(3	  Suppl):S2-‐15.	  



Síndromes	  de	  dor	  oncológica	  nocicep%va	  

Origem	  da	  dor	   Síndromes	  de	  dor	  

Visceral	  

•  Síndrome	  de	  distensão	  hepá%ca	  
•  Síndrome	  retroperitoneal	  da	  linha	  média	  
•  Obstrução	  intes%nal	  crônica	  
•  Carcinomatose	  peritoneal	  
•  Dor	  perineal	  maligna	  
•  Síndrome	  de	  dor	  adrenal	  
•  Obstrução	  uretérica	  

Somá%ca	  

•  Dor	  óssea	  relacionada	  ao	  tumor	  
•  Dor	  no	  tecido	  conjun%vo	  relacionada	  ao	  tumor	  
•  Síndromes	  de	  dor	  paraneoplásicas	  (por	  exemplo,	  

cãibras	  musculares)	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



O	  que	  é	  a	  dor	  neuropá%ca?	  

Dor	  neuropá*ca	  
Dor	  causada	  por	  uma	  lesão	  ou	  doença	  do	  

sistema	  nervoso	  somatossensorial	  

Dor	  neuropá*ca	  periférica	  
Dor	  causada	  por	  uma	  lesão	  ou	  doença	  	  
do	  sistema	  nervoso	  somatossensorial	  

periférico	  
	  

Dor	  neuropá*ca	  central	  
Dor	  causada	  por	  uma	  lesão	  ou	  doença	  	  
do	  sistema	  nervoso	  somatossensorial	  

central	  
	  

Interna%onal	  Associa%on	  for	  the	  Study	  of	  Pain.	  IASP	  Taxonomy.	  	  Available	  at:	  hXp://www.iasp-‐pain.org/Taxonomy.	  Acessado	  em:	  February	  23,	  2015.	  



Dor	  neuropá%ca	  

•  Dor	  frequentemente	  descrita	  como	  
formigamento,	  semelhante	  a	  choque	  e	  
queimação	  	  
– Comumente	  associada	  a	  dormência	  

•  Quase	  sempre	  uma	  condição	  crônica	  
•  Responde	  pouco	  a	  analgésicos	  convencionais	  

Dray	  A.	  Br	  J	  Anaesth	  2008;101(1):48-‐58;	  Felson	  DT.	  ArthriKs	  Res	  Ther	  2009;11(1):203;	  Interna%onal	  Associa%on	  for	  the	  Study	  of	  Pain.	  IASP	  Taxonomy.	  	  Available	  at:	  
hXp://www.iasp-‐pain.org/Taxonomy.	  Acessado	  em:	  February	  23,	  2015;	  McMahon	  SB,	  Koltzenburg	  M	  (eds).	  Wall	  and	  Melzack’s	  Textbook	  of	  Pain.	  5th	  ed.	  Elsevier;	  
Londres,	  Reino	  Unido:	  2006;	  Woolf	  CJ.	  Pain	  2011;152(3	  Suppl):S2-‐15.	  



Common	  Descriptors	  of	  	  
Neuropathic	  Pain	  

Baron	  R	  et	  al.	  Lancet	  Neurol	  2010;9(8):807-‐19;	  Gilron	  I	  et	  al.	  CMAJ	  2006;175(3):265-‐75.	  

Queimação Formigamento Agulhadas Semelhante a 
choque elétrico 

Dormência 

A	  dormência	  é	  um	  dos	  principais	  sinais	  de	  dano	  
nervoso	  



Dor	  nocicep%va	  versus	  neuropá%ca	  

Nocicep*va	  

•  Geralmente	  dolorosa	  ou	  
latejante	  e	  bem	  localizada	  

•  Geralmente	  com	  duração	  
limitada	  (resolvida	  quando	  
o	  tecido	  danificado	  é	  
curado),	  podendo	  	  
ser	  crônica	  

•  Geralmente	  responde	  a	  
analgésicos	  convencionais	  

Neuropá*ca	  

•  Dor	  frequentemente	  
descrita	  como	  
formigamento,	  semelhante	  
a	  choque	  e	  queimação	  
–  Comumente	  associada	  a	  

dormência	  
•  Quase	  sempre	  uma	  

condição	  crônica	  
•  Responde	  pouco	  a	  

analgésicos	  convencionais	  

Dray	  A.	  Br	  J	  Anaesth	  2008;101(1):48-‐58;	  Felson	  DT.	  ArthriKs	  Res	  Ther	  2009;11(1):203;	  Interna%onal	  Associa%on	  for	  the	  Study	  of	  Pain.	  IASP	  Taxonomy.	  	  Available	  at:	  
hXp://www.iasp-‐pain.org/Taxonomy.	  Acessado	  em:	  February	  23,	  2015;	  McMahon	  SB,	  Koltzenburg	  M	  (eds).	  Wall	  and	  Melzack’s	  Textbook	  of	  Pain.	  5th	  ed.	  Elsevier;	  
Londres,	  Reino	  Unido:	  2006;	  Woolf	  CJ.	  Pain	  2011;152(3	  Suppl):S2-‐15.	  



Dor	  mista	  nocicep%va	  e	  
neuropá%ca	  no	  câncer	  

Sensibilização	  
Sensibilização	  periférica	  e	  central	  

Dano	  axonal	  
Degeneração	  e	  regeneração	  

Rolke	  R,	  Birklein	  F.	  Der	  Neurologe	  und	  Psychiater.	  2010;12:44-‐48.	  

Compressão neural devida 
ao crescimento do câncer 

Dormência, dor 
projetada 

Degeneração 
neural 

Descarga 
ectópica 

Sensibilização 
central 

Sensibilização 
central 

Dor 
oncológica 
nociceptiva 

Dor 
oncológica 
neuropática 

Sensibilização 
periférica H+ 

PGE 
NGF  

ATP 
VEGF 

Bradicinina 



Mecanismos	  da	  dor	  neuropá%ca	  

Lesão/doença	  
nervosa	  

Medula	  vertebral	  Fibra	  nocicep*va	  aferente	  

Gilron	  I	  et	  al.	  CMAJ	  2006;175(3):265-‐75;	  Boyce-‐Rustay	  JM,	  Jarvis	  MF.	  Curr	  Pharm	  Des	  2009;15(15):1711-‐6;	  Scholz	  J,	  Woolf	  CJ.	  Nat	  Neurosci	  2002;5(Suppl):1062-‐7.	  

Perda	  do	  	  
controle	  inibitório	  

Sensibilização	  	  
central	  

	  	  

Descarga	  
ectópica	  

Sensibilizaçã
o	  periférica	  

Cérebro	  

Lesão/doença	  
nervosa	  

Modulação	  
descendente	  

Sensibilização	  	  
central	  

Lesão/doença	  
nervosa	  



Exemplo	  clínico	  de	  dor	  oncológica	  
nocicep%va	  

•  Metástases	  ósseas	  
– A	  dor	  pode	  ocorrer	  devido	  à/ao:	  	  

•  Invasão	  direta	  
•  Fratura	  patológica	  secundária	  
•  Dano	  a	  estruturas	  adjacentes	  

Mercadante	  S.	  Pain.	  1997;69(1-‐2):1-‐18;	  Schweizerhof	  M	  et	  al.	  Nat	  Med.	  2009;15(7):802-‐7.	  



Exemplo	  clínico	  de	  
dor	  oncológica	  nocicep%va	  

•  Compressão	  da	  medula	  espinhal	  epidural	  
– Pode	  causar	  dor	  e	  possivelmente	  perda	  
irreversível	  da	  função	  neurológica	  

– Diagnos%cada	  por	  meio	  de	  evidência	  radiográfica	  
de	  reentrância	  do	  saco	  tecal	  

–  Isquemia	  pode	  ser	  a	  causa	  da	  dor	  nocicep%va	  

Loblaw	  DA,	  Laperriere	  NJ.	  J	  Clin	  Oncol.	  1998;16(4):1613-‐24;	  Schiff	  D	  et	  al.	  Cancer.	  1998;83(8):1593-‐1601.	  



Exemplos	  clínicos	  de	  
dor	  oncológica	  neuropá%ca	  

•  Radiculopa%a	  dolorosa	  maligna	  
•  Plexopa%as	  
•  Compressão	  metastá%ca	  da	  medula	  espinhal	  
•  Neuropa%as	  periféricas	  dolorosas	  
•  Neuropa%a	  sensorial	  paraneoplásica	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



Síndromes	  de	  dor	  relacionadas	  ao	  tratamento	  
contra	  o	  câncer	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  

•  Neuropatia periférica dolorosa 
•  Síndrome de Raynaud 
•  Complicações ósseas devido ao uso de esteroides em 

longo prazo 

•  Plexopatia braquial induzida por radiação 
•  Mielopatia devido a radiação crônica 
•  Enterite e proctite devido a radiação crônica 
•  Síndrome de queimação do períneo 
•  Osteorradionecrose 

•  Síndrome de dor pós-mastectomia 
•  Dor pós-dissecção radical do pescoço 
•  Síndrome de dor pós-toracotomia ou ombro congelado 
•  Dor pós-cirurgia do diafragma pélvico 
•  Dor no coto de amputação 
•  Dor do membro fantasma 



Questão	  para	  discussão	  

QUAIS	  SÃO	  OS	  TIPOS	  MAIS	  
COMUNS	  DE	  DOR	  

ONCOLÓGICA	  OBSERVADOS	  
EM	  SUA	  PRÁTICA	  CLÍNICA?	  



A	  avaliação	  da	  dor	  é	  uma	  parte	  integral	  do	  
cuidado	  de	  pacientes	  com	  câncer	  

	  
	  

Síndrome	  de	  dor	  

Condições	  comórbidas	  

Patogênese	  

Fatores	  psicossociais	  Outros	  fatores	  

Causa	  da	  dor	  

Qualidade	  de	  vida	  

Impacto	  da	  dor	  

Situação	  da	  doença	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



Importância	  da	  avaliação	  da	  dor	  

•  Realização	  da	  triagem	  de	  sinalizadores	  que	  exigem	  inves%gação	  
imediata,	  encaminhamento	  ou	  tratamento	  

•  Iden%ficar	  e	  tratar	  a	  causa	  subjacente	  
•  Reconhecer	  o	  %po	  de	  dor	  
•  Determinar	  a	  intensidade	  basal	  da	  dor	  

Forde	  G,	  Stanos	  S.	  J	  Fam	  Pract	  2007;56(8	  Suppl	  Hot	  Topics):S21-‐30;	  Sokka	  T,	  Pincus	  T.	  BMJ	  Open.	  2011;1(1):e000070.	  	  

A	  dor	  é	  um	  indicador	  significa*vo	  de	  morbidade	  e	  
mortalidade	  



Questão	  para	  discussão	  

COMO	  VOCÊ	  AVALIA	  A	  DOR	  
ONCOLÓGICA	  EM	  SUA	  
PRÁTICA	  CLÍNICA?	  



Inventário	  breve	  de	  dor	  	  
(Brief	  Pain	  Inventory,	  BPI)	  

Cleeland	  CS,	  Ryan	  KM.	  Ann	  Acad	  Med	  Singapore	  1994;23(2):129-‐38.	  



Determinar	  a	  intensidade	  da	  dor	  

IASP.	  Faces	  Pain	  Scale	  –	  Revised.	  Available	  at:	  hXp://www.iasp-‐pain.org/Content/Naviga%onMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm.	  Acessado	  
em:	  July	  15,	  2013;	  Iverson	  RE	  et	  al.	  Plast	  Reconstr	  Surg 2006;118(4):1060-‐9.	  

0	  

Escala	  numérica	  de	  intensidade	  da	  dor	  de	  0	  a	  10	  

Sem	  
dor	  

1	   2	   3	   4	   5	   6	   7	   8	   9	   10	  
Dor	  

moderada	  
Pior	  dor	  
possível	  

Escala	  de	  intensidade	  da	  dor	  simples	  descri%va	  

Sem	  
dor	  

Dor	  
leve	  

Dor	  
moderada	  

Dor	  
grave	  

Dor	  muito	  
grave	  

Pior	  
dor	  

Escala	  de	  dor	  com	  rostos	  –	  revisada	  



Localizar	  a	  dor	  

*Em	  casos	  de	  dor	  referida,	  a	  localização	  da	  dor	  e	  a	  da	  lesão	  ou	  lesão/disfunção	  nervosa	  podem	  não	  estar	  correlacionadas	  
Gilron	  I	  et	  al.	  CMAJ	  2006;175(3):265-‐75;	  Walk	  D	  et	  al.	  Clin	  J	  Pain	  2009;25(7):632-‐40.	  	  

Mapas	  corporais	  são	  úteis	  para	  a	  localização	  precisa	  dos	  sintomas	  de	  dor	  e	  dos	  sinais	  
sensoriais*	  

Frente Trás 
Direita Direita Esquerda Esquerda 



DN4	  

•  Preenchido	  por	  um	  médico	  no	  
consultório	  

•  Diferencia	  a	  dor	  neuropá%ca	  da	  
nocicep%va	  

•  Duas	  questões	  sobre	  dor	  (sete	  
itens)	  

•  Dois	  testes	  de	  sensibilidade	  
cutânea	  (três	  itens)	  

•  Pontuação	  ≥	  4	  é	  um	  indicador	  de	  
dor	  neuropá%ca	  

•  Validado	  

DN4	  =	  Dor	  neuropá%ca	  em	  4	  perguntas	  
Bouhassira	  D	  et	  al.	  Pain	  2005;114(1-‐2):29-‐36.	  



painDETECT	  

•  Ques%onário	  de	  triagem	  baseado	  no	  paciente	  
e	  de	  fácil	  u%lização	  

•  Desenvolvido	  para	  dis%nguir	  a	  dor	  
neuropá%ca	  da	  dor	  não	  neuropá%ca*	  

•  Validado:	  alta	  sensibilidade,	  especificidade	  e	  
precisão	  predi%va	  posi%va	  

•  Sete	  questões	  sobre	  a	  qualidade	  da	  dor	  e	  três	  
sobre	  a	  gravidade	  da	  dor	  

•  Questões	  sobre	  a	  localização,	  irradiação	  e	  
evolução	  com	  o	  tempo	  

*A	  validação	  ocorreu	  em	  pacientes	  com	  lombalgia	  
Freynhagen	  R	  et	  al.	  Curr	  Med	  Res	  Opin	  2006;22(10):1911-‐20.	  



Escala	  LANSS	  

•  Preenchido	  por	  um	  médico	  no	  consultório	  
•  Diferencia	  a	  dor	  neuropá%ca	  da	  
nocicep%va	  

•  Cinco	  questões	  de	  dor	  e	  dois	  testes	  de	  
sensibilidade	  cutânea	  

•  Iden%fica	  a	  contribuição	  de	  mecanismos	  
neuropá%cos	  para	  a	  dor	  

•  Validado	  

LANSS	  =	  Avaliação	  de	  Leeds	  de	  sintomas	  e	  sinais	  neuropá%cos	  [Leed	  Assessment	  of	  Neuropathic	  Symptoms	  and	  Signs]	  
BenneX	  M.	  Pain	  2001;92(1-‐2):147-‐57.	  



O	  conceito	  de	  “total	  de	  dor”	  

Dor 
social 

psicológica 
social 

espiritual 
social 

física 
social 

Clark	  D.	  Soc	  Sci	  Med.	  1999;49(6):727-‐36.	  

TOTAL	  
DE	  
DOR	  



Metas	  gerais	  no	  tratamento	  da	  dor	  

•  Envolver	  o	  paciente	  no	  processo	  de	  tomada	  de	  decisões	  
•  Chegar	  a	  um	  acordo	  sobre	  metas	  de	  tratamento	  realistas	  antes	  de	  iniciar	  

um	  plano	  de	  tratamento	  

	  

Farrar	  JT	  et	  al.	  Pain	  2001;94(2):149-‐58;	  Gilron	  I	  et	  al.	  CMAJ	  2006;175(3):265-‐75.	  

•  Otimizar o alívio da dor 
•  Melhorar a função 

•  Minimizar os efeitos 
colaterais 



Metas	  no	  tratamento	  da	  dor	  oncológica	  

•  As	  metas	  são	  melhorar	  o	  conforto,	  a	  funçãoe	  a	  segurança	  
•  Aumentar	  a	  qualidade	  de	  vida	  

–  Diminuir	  a	  dor	  
–  Aumentar	  o	  funcionamento	  Csico	  
–  Aumentar	  o	  funcionamento	  social	  
–  Recuperar	  os	  padrões	  normais	  de	  sono	  
–  Aumentar	  o	  bem-‐estar	  psicológico	  
–  Voltar	  a	  trabalhar	  
–  Qualidade	  e	  horas	  no	  trabalho	  

•  O	  tratamento	  abrangente	  da	  dor	  é	  necessário	  
•  A	  prevenção	  de	  efeitos	  colaterais	  esperados	  de	  analgésicos	  é	  importante	  
•  O%mizar	  a	  instrução	  do	  paciente	  e	  sua	  família	  e	  intervenções	  integra%vas	  

Csicas	  e	  cogni%vas	  

Na%onal	  Comprehensive	  Cancer	  Network.	  NCCN	  Guidelines.	  Adult	  Cancer	  Pain.	  2014.	  Available	  at:	  hXp://oralcancerfounda%on.org/treatment/pdf/pain.pdf.	  Accessed	  
February	  24,	  2015.	  



Terapia	  não	  farmacológica	  
para	  dor	  oncológica	  

Terapias	  não	  farmacológicas	  deverão	  ser	  usadas	  juntamente	  com	  
farmacoterapias	  para	  tratar	  a	  condição	  geral	  do	  paciente	  

Psicoterapia Psicoterapia Serviços/apoio social 



Questão	  para	  discussão	  

QUAIS	  ABORDAGENS	  NÃO	  
FARMACOLÓGICAS	  PARA	  O	  TRATAMENTO	  

DE	  DOR	  ONCOLÓGICA	  VOCÊ	  INCORPORA	  EM	  
SUA	  PRÁTICA?	  	  

HÁ	  MODALIDADES	  NÃO	  FARMACOLÓGICAS	  
SOBRE	  AS	  QUAIS	  SEUS	  PACIENTES	  	  
FREQUENTEMENTE	  PERGUNTAM?	  	  



Tratamento	  farmacológico	  da	  
dor	  oncológica	  

World	  Health	  Organiza%on.	  Available	  at:	  hXp://www.who.int/cancer/pallia%ve/painladder/en/.	  Accessed	  February	  23,	  2015.	  

Opioide para dor 
moderada a grave 

+/- não opioide 
+/- adjuvante 

Opioide para dor leve a moderada 
+/- não opioide 
+/- adjuvante 

Não opioide 
+/- adjuvante 

Dor persistente ou crescente 

Dor persistente ou crescente 

Livre da dor oncológica 



Analgésicos	  não	  opioides	  

•  Acetaminofeno/paracetamol	  
•  AINEs	  
•  Coxibs	  
•  Metamizol	  

Coxib	  =	  inibidor	  de	  ciclo-‐oxigenase;	  AINE	  =	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide	  



Acetaminofeno	  

•  Ação	  no	  nível	  molecular	  não	  é	  clara	  
•  Possíveis	  mecanismos	  incluem:	  

–  Inibição	  de	  enzimas	  COX	  (COX-‐2	  e/ou	  COX-‐3)	  
–  Interação	  com	  a	  via	  de	  opioides	  
– A%vação	  da	  via	  bulboespinhal	  serotoninérgica	  
– Envolvimento	  da	  via	  de	  óxido	  nítrico	  
– Aumento	  da	  modulação	  canabinoide/vaniloide	  

COX	  =	  ciclo-‐oxigenase	  
Ma�a	  A,	  Coluzzi	  F.	  Minerva	  Anestesiol	  2009;75(11):644-‐53.	  



Dosagem	  de	  acetaminofeno/paracetamol	  

•  Dosagem	  máxima	  de	  3	  a	  4	  g/dia	  (dependendo	  
do	  país)	  

•  Ajuste	  da	  dose	  necessário	  para	  insuficiências	  
hepá%ca	  e	  renal	  

Nersesyan	  H,	  Slavin	  KV.	  Current	  approach	  to	  cancer	  pain	  management:	  Availability	  and	  implica%ons	  of	  different	  treatment	  op%ons.	  Ther	  Clin	  Risk	  Manag.	  2007;3(3):381-‐400.	  



AINEs	  para	  dor	  oncológica	  

•  Ponderar	  os	  riscos	  em	  relação	  aos	  beneCcios	  
•  Os	  efeitos	  colaterais	  incluem1	  	  

–  Riscos	  gastrointes%nais	  	  
–  Riscos	  cardiovasculares	  	  
–  Riscos	  renais	  	  

•  Para	  pacientes	  com	  dor	  oncológica,	  os	  AINEs	  são	  
convencionalmente	  usados	  para2	  	  
– Dor	  leve	  
– Dor	  moderada	  

•  AINEs	  podem	  ser	  considerados	  para	  dor	  óssea2	  

AINE	  =	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide	  
Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47;	  2	  McNicol	  E	  et	  al.	  Cochrane	  Database	  Syst	  Rev.	  2005;1(1).	  



O	  que	  são	  AINEs?	  

	  

• Efeito	  analgésico	  por	  meio	  da	  inibição	  da	  produção	  de	  
prostaglandinas	  
• Classe	  ampla	  que	  incorpora	  muitas	  medicações	  diferentes	  	  

Coxib	  =	  inibidor	  específico	  da	  ciclo-‐oxigenase	  2	  
Brune	  K.	  In:	  Kopf	  A	  et	  al	  (eds).	  Guide	  to	  Pain	  Management	  in	  Low-‐Resource	  SeSngs.	  Interna%onal	  Associa%on	  for	  the	  Study	  of	  Pain;	  SeaXle,	  WA:	  2010.	  	  

•  Diclofenaco	  
•  Ibuprofeno	  
•  Naproxeno	  
•  Celecoxibe	  
•  Etoricoxibe	  
•  Parecoxibe	  

AINE	  =	  An%-‐Inflamatório	  Não	  Esteroide	  



Como	  funcionam	  os	  neAINEs/coxibs?	  

Coxib	  =	  inibidor	  específico	  da	  ciclo-‐oxigenase	  2;	  AINE	  =	  an%-‐inflamatórios	  não	  esteroides;	  AINEs	  não	  específicos	  =	  an%-‐inflamatórios	  não	  esteroides	  não	  específicos	  
Vane	  JR,	  Bo�ng	  RM.	  Inflamm	  Res	  1995;44(1):1-‐10.	  	  

COX-‐1	  (cons%tu%va)	   COX-‐2	  (induzida	  por	  
estímulos	  inflamatórios)	  

Prostaglandinas	  

Citoproteção	  
gastrointes%nal,	  	  

a%vidade	  plaquetária	  

Prostaglandinas	  

Inflamação,	  dor,	  febre	  

neAINEs 

  Coxibs    

Alívio	  da	  dor	  

BLOQUEIO BLOQUEIO 

BLOQUEIO 

Ácido	  araquidônico	  



Efeitos	  adversos	  de	  AINEs	  não	  
específicos/coxibs	  

Todos	  AINEs	  
• Gastroenteropathy	  -‐	  gastri%s,	  bleeding,	  ulcera%on,	  perfora%on	  
• Eventos	  trombó%cos	  cardiovasculares	  
• Efeitos	  renovasculares	  

–  Diminuição	  do	  fluxo	  sanguíneo	  renal	  
–  Retenção	  de	  líquidos/edema	  
–  Hipertensão	  

• Fenômeno	  alérgico	  

AINEs	  mediados	  por	  Cox-‐1	  (AINEs	  não	  específicos)	  
• Diminuição	  da	  coagulação	  plaquetária	  

Coxib	  =	  inibidor	  específico	  da	  ciclo-‐oxigenase	  2;	  AINE	  =	  an%-‐inflamatórios	  não	  esteroides;	  AINEs	  não	  específicos	  =	  an%-‐inflamatórios	  não	  esteroides	  não	  específicos	  
ClemeX	  D,	  Goa	  KL.	  Drugs	  2000;59(4):957-‐80;	  Grosser	  T	  et	  al.	  In:	  Brunton	  L	  et	  al	  (eds.).	  Goodman	  and	  Gilman’s	  The	  Pharmacological	  Basis	  of	  TherapeuKcs.	  12th	  ed.	  
(versão	  online).	  McGraw-‐Hill;	  New	  York,	  NY:	  2010.	  



O	  desfecho	  composto	  inclui	  infarto	  do	  miocárdio	  não	  fatal,	  acidente	  vascular	  cerebral	  não	  fatal	  ou	  morte	  cardiovascular	  em	  comparação	  com	  o	  placebo;	  gráfico	  
baseado	  em	  uma	  metanálise	  em	  rede	  envolvendo	  30	  estudos	  clínicos	  e	  mais	  de	  100.000	  pacientes.	  	  
Coxib	  =	  inibidor	  da	  ciclo-‐oxigenase	  2;	  CV	  =	  cardiovascular;	  AINE	  não	  específico	  =	  medicamento	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide	  não	  específico	  
Trelle	  S	  et	  al.	  BMJ	  2011;342:c7086.	  

AINEs	  não	  específicos/coxibs	  e	  o	  risco	  
cardiovascular	  
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Fatores	  de	  risco	  para	  complicações	  gastrointes%nais	  
associadas	  a	  AINEs	  não	  específicos/coxibs	  

AAS	  =	  ácido	  ace%lsalicílico;	  coxib	  =	  inibidor	  específico	  da	  ciclo-‐oxigenase	  2;	  GI	  =	  gastrointes%nal;	  AINE	  =	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide;	  AINE	  não	  específico	  =	  an%-‐
inflamatório	  não	  esteroide	  não	  específico;	  ISRS	  =	  inibidor	  sele%vo	  de	  recaptação	  de	  serotonina	  
1.	  Garcia	  Rodriguez	  LA,	  Jick	  H.	  Lancet	  1994;343(8900):769-‐72;	  2.	  Gabriel	  SE	  et	  al.	  Ann	  Intern	  Med	  1991;115(10):787-‐96;	  3.	  Bardou	  M.	  Barkun	  AN.	  Joint	  Bone	  Spine	  
2010;77(1):6-‐12;	  4.	  Garcia	  Rodríguez	  LA,	  Hernández-‐Díaz	  S.	  ArthriKs	  Res	  2001;3(2):98-‐101.	  

Razão	  de	  possibilidades/risco	  rela*vo	  de	  	  
complicações	  de	  úlceras	  
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Opioides	  para	  dor	  oncológica	  

•  São	  seguros	  para	  o	  tratamento	  da	  dor	  oncológica	  
•  Fornecem	  um	  bom	  equilíbrio	  entre	  eficácia	  (alívio	  da	  
dor)	  e	  efeitos	  colaterais	  

•  O	  uso	  incorreto,	  o	  vício	  e	  o	  uso	  recrea%vo	  de	  opioides	  
não	  são	  preocupações	  relevantes	  em	  pacientes	  com	  
dor	  oncológica	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  

A	  farmacoterapia	  baseada	  em	  opioide	  é	  o	  pilar	  
do	  tratamento	  sintomá*co	  de	  dor	  oncológica	  	  



Uso	  de	  opioides	  para	  dor	  oncológica	  	  

•  O	  uso	  qualificado	  de	  opioides	  é	  essencial	  para	  o	  alívio	  da	  dor	  
oncológica	  

•  Dor	  leve	  a	  moderada/não	  controlada	  com	  acetaminofeno	  ou	  AINE:	  
adicionar	  um	  opioide	  do	  degrau	  2*	  ou	  3*	  administrado	  por	  via	  oral	  

•  Formulações	  orais	  de	  liberação	  imediata	  e	  liberação	  lenta	  de	  
morfina,	  oxicodona	  e	  hidromorfona	  podem	  ser	  usadas	  para	  
%tulação	  da	  dose	  

•  Fentanila	  e	  buprenorfina	  transdérmicas	  são	  alterna%vas	  a	  opioides	  
orais	  

•  A	  dor	  irrup%va	  deverá	  ser	  tratada	  com	  doses	  adicionais	  de	  opioides	  
orais	  de	  liberação	  imediata	  

*Refere-‐se	  à	  escada	  analgésica	  da	  Organização	  Mundial	  da	  Saúde	  para	  câncer	  
AINE	  =	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide	  
Caraceni	  A	  et	  al.	  Lancet	  Oncol.	  2012;13(2):e58-‐68.	  	  



Fibra	  nocicep*va	  aferente	  

Modulação	  
descendente	  

Esemulo	  
ascendente	  

Medula	  vertebral	  

	  	  
Cérebro	  

Percepção	  

Como	  opioides	  afetam	  a	  dor	  
Reduzem	  a	  dor	  por	  meio	  de:	  
•  Altering	  limbic	  system	  ac%vity	  
•  Ac%va%ng	  descending	  pathways	  
•  Funcionamento	  na	  periferia	  

Reisine	  T,	  Pasternak	  G.	  In:	  Hardman	  JG	  et	  al	  (eds).	  Goodman	  and	  Gilman’s:	  The	  Pharmacological	  Basics	  of	  TherapeuKcs.	  9th	  ed.	  McGraw-‐Hill;	  New	  York,	  NY:	  1996;	  	  
Scholz	  J,	  Woolf	  CJ.	  Nat	  Neurosci	  2002;5(Suppl):1062-‐7;	  Trescot	  AM	  et	  al.	  Pain	  Physician	  2008;11(2	  Suppl):S133-‐53.	  



Opioids	  and	  Pain	  Management	  

Gourlay	  GK.	  Support	  Care	  Cancer	  2005;13(3):153-‐9;	  Reisine	  T	  et	  al.	  In:	  Hardman	  JG	  et	  al	  (eds).	  Goodman	  and	  Gilman’s:	  The	  Pharmacological	  Basics	  of	  TherapeuKcs.	  
9th	  ed.	  McGraw-‐Hill;	  New	  York,	  NY:	  1996.;	  Trescot	  AM	  et	  al.	  Pain	  Physician	  2008;11(2	  Suppl):S133-‐53.	  Gourlay	  GK.	  Supp	  Care	  Cancer.	  2005;13:153-‐9.	  

Receptor	  de	  
opioide	   Respostas	  

Mu	  

•  Analgesia	  supraespinhal	  
•  Depressão	  respiratória	  
•  Sedação	  
•  Miose	  
•  Euforia	  

•  Efeitos	  cardiovasculares	  
•  Prurido,	  náusea/vômito	  
•  Diminuição	  da	  mo%lidade	  
gastrointes%nal	  

•  Dependência	  
•  Tolerância	  

Delta	   •  Analgesia	  
•  Euforia	  

•  Disforia	  
•  Efeitos	  psicotomimé%cos	  

Kappa	  
•  Analgesia	  espinhal	  
•  Disforia	  
•  Efeitos	  psicotomimé%cos	  

•  Miose	  
•  Depressão	  respiratória	  
•  Sedação	  



Efeitos	  adversos	  de	  opioides	  

•  Náusea 
•  Vômito 
•  Constipação 

•  Comprometimento  
cognitivo 

•  Sedação 
•  Vertigem 
•  Tontura 

•  Depressão 
respiratória 

Outros 
• Coceira 
• Miose 
• Sudorese 
• Retenção urinária 

•  Hipotensão 
ortostática 

•  Desmaio 

SNC = sistema	  nervoso	  central	  
Moreland	  LW,	  St	  Clair	  EW.	  Rheum	  Dis	  Clin	  North	  Am	  1999;25(1):153-‐91;	  Yaksh	  TL,	  Wallace	  MS.	  In:	  Brunton	  L	  et	  al	  (eds).	  Goodman	  and	  Gilman’s	  The	  Pharmacological	  Basis	  of	  
TherapeuKcs.	  12th	  ed.	  (versão	  online).	  McGraw-‐Hill;	  New	  York,	  NY:	  2010.	  



Opioides	  usados	  para	  dor	  oncológica	  

American	  Cancer	  Society.	  Available	  at:	  
hXp://www.cancer.org/treatment/treatmentsandsideeffects/physicalsideeffects/pain/paindiary/pain-‐control-‐opioid-‐pain-‐medicines.	  Accessed	  February	  23,	  2015;	  
Caraceni	  A	  et	  al.	  Lancet	  Oncol.	  2012;13(2):e58-‐68.	  

•  Morfina	  
•  Oxicodona	  
•  Hidroximorfona	  
•  Metadona	  
•  Tapentadol	  
•  Fentanila	  
•  Buprenorfina	  

•  Tramadol	  
•  Tilidina/naloxona	  
•  Codeína	  



Mitos	  sobre	  opioides	  

•  Os opioides estão associados ao vício na dor oncológica 

•  A tolerância limita o uso de opioides em pacientes com  
câncer 

•  Os opioides são perigosos devido à depressão 
respiratória em pacientes com câncer 

Meera	  A.	  Indian	  J	  Palliat	  Care.	  2011;17(Suppl):	  S36-‐S38;	  Clemens	  KE,	  Klaschik	  E.	  J	  Pain	  Symptom	  Manage.	  2007;33(4):473-‐81.	  

MITO 

MITO 

MITO 



Terapias	  adjuvantes	  na	  dor	  oncológica	  

•  Podem	  ser	  usadas	  com	  outros	  medicamentos	  
em	  qualquer	  nível	  da	  sequência	  de	  dor	  da	  
OMS	  

•  Exemplos	  
– An%depressivos	  
– An%convulsivantes	  
– Relaxantes	  musculares	  
– Bisfosfonatos	  
– Bloqueadores	  do	  canal	  de	  cálcio	  

OMS	  =	  Organização	  Mundial	  de	  Saúde	  
Lussier	  D	  et	  al.	  Oncologist.	  2004;9(5):571-‐91;	  Kumar	  R	  et	  al.	  Indian	  J	  Anaesth.	  2010;54(2):	  127-‐31.	  

Opioide para dor 
moderada a grave 
+/- não opioide 
+/- adjuvante 

Opioide para dor leve a moderada 
+/- não opioide 
+/- adjuvante 

Não opioide 
+/- adjuvante 

Dor persistente ou crescente 

Dor persistente ou crescente 

Livre da dor oncológica 



Como	  os	  an%depressivos	  modulam	  a	  
dor	  

Lesão	  nervosa	  

Medula	  vertebral	  Fibra	  nocicep*va	  aferente	  

Verdu	  B	  et	  al.	  Drugs	  2008;68(18):2611-‐2632.	  

Modulação	  
descendente	   Esemulo	  

ascendente	  

	  	  

Descarga	  
ectópica	   Transmissão	  

Percepção	  

A*vação	  de	  	  
células	  da	  glia	  

A	  inibição	  da	  recaptaçãoo	  de	  
serotonina	  e	  norepinefrina	  
intensifica	  a	  modulaçãoo	  

descendente	  

Cérebro	  



Efeitos	  adversos	  dos	  an%depressivos	  
	  	  Sistema	   ATCs	   IRSNs	  

Sistema	  diges%vo	  
•  Cons%pação	  
•  Boca	  seca	  
•  Retenção	  urinária	  

•  Cons%pação	  
•  Diarreia	  
•  Boca	  seca	  
•  Náusea	  
•  Redução	  do	  ape%te	  

SNC	  

•  Transtornos	  cogni%vos	  
•  Tontura	  
•  Sonolência	  
•  Sedação	  

•  Tontura	  
•  Sonolência	  

Cardiovascular	   •  Hipotensão	  ortostá%ca	  
•  Palpitações	   •  Hipertensão	  

Outros	  

•  Visão	  turva	  
•  Quedas	  
•  Perturbação	  da	  marcha	  
•  Sudorese	  
•  Impotência	  
•  Redução	  da	  libido	  

•  Elevação	  de	  enzimas	  hepá%cas	  
•  Elevação	  da	  glicemia	  
plasmá%ca	  

•  Sudorese	  
•  Impotência	  
•  Redução	  da	  libido	  

SNC	  =	  sistema	  nervoso	  central;	  ATC	  =	  an%depressivo	  tricíclico;	  IRSN	  =	  inibidor	  da	  recaptação	  de	  serotonina-‐noradrenalina	  
AXal	  N,	  Finnerup	  NB.	  Pain	  Clinical	  Updates	  2010;18(9):1-‐8.	  



Terapia	  an*convulsivante	  para	  dor	  oncológica	  

•  Bloqueadores	  do	  canal	  de	  sódio	  
•  Ligantes	  α2δ



Ligantes	  α2δ	  ligam-‐se	  à	  subunidade	  α2δ	  	  
de	  canais	  de	  cálcio	  dependentes	  da	  voltagem	  

I	  
II	  

III	  
IV	  

β

α1	  Extracelular	  

II a III 

γ

α2	  
Liga-‐se	  aqui	  

δ

Bicamada	  lipídica	  

citoplasmá%ca	  

Observação:	  gabapen%na	  e	  pregabalina	  são	  ligantes	  α2δ	  	  
Arikkath	  J,	  Campbell	  KP.	  Curr	  Opin	  Neurobio	  2003;13(3):298-‐307;	  	  
CaXerall	  WA.	  J	  Bioenerg	  Biomembr	  1996;28(3):219-‐30;	  Gee	  NS	  et	  al.	  Biol	  Chem	  1996;271(10):5768-‐76..	  



Efeitos	  adversos	  de	  ligantes	  α2δ

	  	  Sistema	   Efeitos	  adversos	  

Sistema	  diges%vo	   •  Boca	  seca	  

SNC	   •  Tontura	  
•  Sonolência	  

Outros	  

•  Astenia	  
•  Cefaleia	  
•  Edema	  periférico	  
•  Ganho	  de	  peso	  

Ligantes α2δ	  incluem	  gabapen%na	  e	  pregabalina	  
SNC = sistema	  nervoso	  central	  
AXal	  N,	  Finnerup	  NB.	  Pain	  Clinical	  Updates	  2010;18(9):1-‐8.	  



Terapias	  invasivas	  para	  dor	  oncológica	  

•  Recomendadas	  apenas	  para	  pacientes	  
selecionados	  quando	  há	  insucesso	  da	  terapia	  
farmacológica	  e	  não	  farmacológica	  

•  En%dades	  disponíveis:	  
– Terapia	  injetada	  
– Terapia	  neurolí%ca	  
– Administração	  intratecal	  da	  medicação	  
– Disposi%vos	  de	  

Sist	  T	  et	  al.	  J	  Pain	  Symptom	  Manage.	  1999;18(2):95-‐102.	  



Bomba	  intratecal	  



Bomba	  intratecal	  



O	  que	  é	  a	  dor	  irrup%va?	  

Em	  pacientes	  com	  câncer,	  a	  dor	  irrup*va	  geralmente	  refere-‐se	  a	  um	  surto	  
temporário	  de	  dor	  no	  contexto	  diferente	  de	  dor	  crônica	  estável	  tratada	  com	  

opioides 	  

IASP.	  Breakthrough	  pain	  in	  cancer	  pa%ents.	  Available	  at:	  hXp://www.iasp-‐pain.org/files/Content/ContentFolders/Publica%ons2/PainClinicalUpdates/Archives/
PCU06-‐1_1390263807201_21.pdf.	  Accessed	  February	  23,	  2015.	  

DOR IRRUPTIVA 

DOR PADRÃO 



Tratamento	  da	  dor	  oncológica	  
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A	  dor	  oncológica	  pode	  ser	  tratada	  por	  uma	  série	  de	  abordagens	  

TRATAMENTO	  DA	  DOR	  
ONCOLÓGICA	  

	  
	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



Tratamento	  da	  dor	  irrup%va	  

•  As	  medicações	  para	  dor	  irrup%va	  podem	  ser:	  	  
•  Um	  opioide	  oral	  ou	  parenteral	  de	  liberação	  imediata	  

•  Uma	  combinação	  de	  opioide	  +	  não	  opioide	  

•  Uma	  formulação	  de	  fentanila	  transmucosa	  de	  rápida	  
ação	  	  

Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47	  



Tratamento	  da	  dor	  óssea	  metastá%ca	  

•  As	  en%dades	  incluem:	  
– Tratamentos	  modificadores	  da	  doença	  
– Radioterapia	  
– Bisfosfonatos	  
– Tratamentos	  sintomá%cos	  

•  AINEs/coxibs	  
•  Esteroides	  
•  Opioides	  

Coxib	  =	  inibidor	  de	  ciclo-‐oxigenase;	  AINE	  =	  an%-‐inflamatório	  não	  esteroide	  
Portenoy	  RK.	  Lancet.	  2011;377(9784):2236-‐47.	  	  



Diretrizes	  selecionadas	  
para	  o	  controle	  da	  dor	  oncológica	  	  

Organização	   País	  de	  origem	   Ano	  

Organização	  Mundial	  da	  Saúde1	  	   1996	  

Federação	  Nacional	  Francesa	  de	  Centros	  de	  Luta	  contra	  o	  Câncer	  [French	  
Na%onal	  Federa%on	  of	  Cancer	  Centres]2	   França	   2002	  

Rede	  Escocesa	  Intercolegiada	  de	  Diretrizes	  (Sco�sh	  Intercollegiate	  
Guidelines	  Network,	  SIGN)3	   Escócia	   2008	  

RAND	  Corpora%on4	   EUA	   2008	  

Comitê	  de	  Diretrizes	  para	  Controle	  da	  Dor	  Oncológica	  de	  Cancer	  Care	  
Ontario	  [Cancer	  Care	  Ontario’s	  Cancer-‐related	  Pain	  Management	  Guideline	  
Panel]5	  

Canadá	   2012	  

Sociedade	  Europeia	  de	  Oncologia	  Médica	  [European	  Society	  for	  Medical	  
Oncology]6	   Europa	   2012	  

Associação	  Europeia	  de	  Cuidados	  Palia%vos	  [European	  Associa%on	  of	  
Pallia%ve	  Care]7	   Europa	   2012	  

Rede	  Nacional	  Abrangente	  de	  Câncer	  dos	  EUA	  [Na%onal	  Comprehensive	  
Cancer	  Network]	   EUA	   2014	  

1.	  Organização	  Mundial	  da	  Saúde.	  Organização	  Mundial	  da	  Saúde;	  1996.	  2.	  Krakowski	  I	  et	  al.	  Br	  J	  Cancer.	  2003;89(Suppl	  1):S67-‐S72;	  3.	  Sco�sh	  Intercollegiate	  Guidelines	  
Network.	  Control	  of	  pain	  in	  adults	  with	  cancer.	  A	  na%onal	  clinical	  guideline.	  Available	  at:	  hXp://www.sign.ac.uk/pdf/SIGN106.pdf.	  Accessed	  20	  May,	  2015;	  4.	  Dy	  SM	  et	  al.	  J	  
Clin	  Oncol.	  2008;26(23):3879-‐85;	  5.	  Cancer	  Care	  Ontario.	  Cancer-‐related	  pain	  management.	  Available	  at:	  hXps://www.cancercare.on.ca/common/pages/UserFile.aspx?
fileId=44127.	  Accessed	  20	  May,	  2015;	  6.	  Ripamon%	  CI	  et	  al.	  Ann	  Oncol.	  2012;23	  Suppl	  7:vii139-‐54;	  7.	  Caraceni	  A	  et	  al.	  Lancet	  Oncol.	  2012;13:e58-‐68;	  8.	  NCCN	  Clinical	  Prac%ce	  
Guidelines	  in	  Oncology	  (NCCN	  Guidelines®)	  Adult	  Cancer	  Pain.	  Version	  2.2014.	  Available	  at:	  hXp://oralcancerfounda%on.org/treatment/pdf/pain.pdf.	  Accessed	  20	  May,	  
2015.	  



Cuidado	  palia%vo	  

•  O	  cuidado	  palia%vo	  deverá	  ser	  integrado	  
precocemente	  na	  estratégia	  de	  tratamento	  
do	  câncer	  	  

•  O	  cuidado	  deverá	  ser	  controlado	  por	  uma	  
equipe	  especializada	  e	  mul%disciplinar	  de	  
profissionais	  de	  saúde	  

•  Deve-‐se	  enfa%zar	  a	  QoL	  do	  paciente	  e	  de	  
sua	  família	  

QoL	  =	  qualidade	  de	  vida	  [Quality	  of	  Life]	  
Smith	  TJ	  et	  al.	  J	  Clin	  Oncol.	  2012;30(8):880-‐7;	  Temel	  JS	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  Med.	  2010;363(8):733-‐42;	  Girgis	  A	  et	  al.	  J	  Oncol	  Pract.	  2013;9(4):	  197-‐202;	  Parikh	  RB	  et	  al.	  N	  Engl	  J	  
Med.	  2013;369(24):2347-‐51.	  	  

O	  cuidado	  palia*vo	  precoce	  resulta	  em	  melhores	  resultados	  para	  o	  paciente	  e	  o	  
cuidador,	  melhora	  dos	  sintomas,	  qualidade	  de	  vida	  e	  sa*sfação	  do	  paciente	  e	  

reduz	  a	  sobrecarga	  do	  cuidador	  

Cuidado paliativo tradicional 

Prolongamento da vida ou tratamento curativo 

Morte 

Morte Diagnóstico 

Diagnóstico 

Tratamento paliativo precoce 

Prolongamento da vida ou tratamento curativo 

Tratamento paliativo para tratar os sintomas e melhorar a qualidade de vida 

Tratamento 
paliativo para 

tratar os 
sintomas e 
melhorar a 

qualidade de 
vida 



Mensagens	  principais	  

•  A	  dor	  oncológica	  é	  uma	  condição	  comum	  	  
•  A	  dor	  oncológica	  afeta	  gravemente	  a	  qualidade	  de	  vida	  de	  maneira	  

adversa	  
•  A	  dor	  oncológica	  cons%tui	  um	  sofrimento	  significa%vo	  para	  o	  

paciente	  e	  sua	  família	  
•  A	  avaliação	  cuidadosa	  é	  um	  pré-‐requisito	  para	  o	  tratamento	  eficaz	  

da	  dor	  oncológica	  
•  O	  tratamento	  da	  dor	  oncológica	  exige	  uma	  abordagem	  

mul%disciplinar	  
•  A	  maior	  parte	  da	  dor	  oncológica	  câncer	  pode	  ser	  tratada	  de	  

maneira	  segura	  e	  eficaz	  usando	  terapias	  de	  combinação	  com	  
opioides	  

•  Um	  paciente	  com	  câncer	  não	  precisa	  sofrer	  desnecessariamente	  
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