Controlo de sintomas

Principios gerais de gestao da dor oncolégica

Introdugao

O problema do deficiente controlo da dor oncolégica levou a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), em 1982, a reunir em Mildo um grupo de peritos no tratamento da dor associada ao cancro.
Os peritos eram oriundos das areas da anestesiologia, neurologia, neurocirurgia, enfermagem,
oncologia, farmacologia, psicologia e cirurgia [1]. Estes peritos prepararam um conjunto de
directrizes para o alivio da dor oncoldgica. As directrizes expressavam o consenso de que, usando
um numero limitado de farmacos, o alivio da dor era um objectivo realista para a maioria dos
doentes oncoldgicos em todo 0 mundo. Em 1984, houve uma nova reunido em Genebra da OMS
da qual resultou uma versdo modificada da versdo de 1982. Entre os participantes estavam peritos
no tratamento da dor oncoldgica, em legislacdo nacional e internacional sobre a regulagédo do uso
de opiodides, em organizagéo de cuidados de saude, em educacao para a saude, em investigacao
e produgdo farmacéutica e representantes de vérias organizagdes internacionais nao-
governamentais [1].

As directrizes emanadas desse consenso foram publicadas pela OMS em 1986. Neste documento,
afirmava-se que o tratamento eficaz da dor era uma das quatro prioridades de um programa
abrangente da OMS para o cancro, sendo as outras a prevengao primaria, a detecgao precoce e
o tratamento curativo [1]. Considerava-se que a terapéutica com analgésicos era uma componente
essencial desta abordagem. O impacto dessa publica¢do foi muito grande em todo 0 mundo, tendo
levado muitos paises a adoptarem politicas de controlo da dor [2].

Em 2018, a OMS actualizou as directrizes com base nos novos conhecimentos adquiridos a nivel

da avaliagdo e dos métodos de administracdo dos farmacos que néo existiam inicialmente [3].
A estratégia de tratamento da dor

Em termos gerais a estratégia proposta pela OMS baseia-se no uso simulténeo e sequencial de

uma série de farmacos que devem ser adaptados as necessidades individuais dos doentes [1].
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Nos doentes oncoldgicos, o tratamento antineoplasico pode ter um efeito importante na dor e, por
isso, deve ser considerado. A quimioterapia, a hormonoterapia, a radioterapia e a cirurgia podem
ter um papel importante no controlo da dor oncoldgica. No entanto, como o seu efeito leva algum
tempo a estabelecer-se, os farmacos analgésicos devem ser usados simultaneamente. Se néo
houver indicagao para esse tipo de tratamentos, os analgésicos isoladamente devem ser usados.
Em alguns casos pode haver indicagdo para usar técnicas anestésicas ou neurocirurgicas, como
se vera adiante.

O controlo completo da dor pode nédo ser sempre possivel. No entanto, é geralmente possivel
reduzi-la para um nivel que permita uma qualidade de vida aceitavel [3]. Como a gestao da dor é
um processo que pode levar algum tempo a conseguir, € util estabelecer objectivos intermédios
especificos como:

= Aumentar o numero de horas de sono sem dor;

= Aliviar a dor em repouso;

= Aliviar a dor em actividade.

O uso dos analgésicos

O uso dos analgésicos é a esséncia do tratamento da dor oncoldgica. A OMS propds um
escalonamento dos analgésicos em trés degraus, a escada analgésica [1] (figura 1). A escada
analgésica, que foi amplamente disseminada em todo o mundo, continua a ser um instrumento
educacional dtil, mas ndo deve ser vista como um protocolo rigido para o tratamento da dor
oncoldgica [3]. A escada analgésica foi proposta em 1986 com base na premissa de que 0s
médicos deviam aprender a usar bem poucos farmacos. E Util como instrumento de ensino e como
guia geral para a gestdo da dor baseada na intensidade da dor, mas n&o pode substituir o
planeamento baseado na avaliagdo de cada dor que um doente tenha. O conceito de escada

explica facilmente a necessidade da gestdo da dor baseada na avaliagao da sua intensidade [3].
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Figura 1. Escada analgésica
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Em doentes com dor ligeira, os farmacos n&o-opidides, como o paracetamol ou os anti-

inflamatdrios ndo-esterodides, podem ser adequados. Nos doentes com dor moderada, se 0s ndo-

opidides ndo produzirem um alivio adequado da dor, pode usar-se um opidide para dor ligeira a

moderada, como o tramadol. Como 0s ndo-opidides e os opidides actuam de forma diferente, a

combinagao dos dois tipos de farmaco pode produzir um efeito analgésico aditivo. Em doentes

com dor intensa, os opidides para dor moderada a intensa, como a morfina, séo os farmacos de

eleicao.

Os adjuvantes (ver “Adjuvantes dos analgésicos” neste blog) séo frequentemente necessarios,

sobretudo em doentes com dor neuropatica.

0 uso dos analgésicos deve seguir algumas regras gerais

= Promover a independéncia do doente. A via oral é a preferida para a administracdo de
analgésicos. Na maioria dos casos ndo é necessario usar farmacos injectaveis. 1sso poupa o
doente ao desconforto das injec¢des e da-lhes independéncia porque ndo tém de confiar em
alguém que Ihes administre o farmaco. No mesmo sentido, os transdérmicos podem ser uma
boa alternativa em certos casos. A via subcuténea é a alternativa mais utilizada quando a
administrag@o por via oral ou transdérmica néo séo possiveis, podendo ainda considerar-se
outras vias em circunstancias particulares. Quando é necessario mudar a via de administragao

devem ter-se em conta as diferengas entre elas e usar doses equipotentes.
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Uso regular. Os analgésicos devem ser administrados regularmente, a horas certas € néo
apenas quando aparece a dor. Os intervalos entre as doses devem ser seleccionados de
acordo com a farmacologia dos farmacos. As doses devem ser aumentadas gradualmente até
o doente ficar confortavel. As doses sdo administradas de modo que o efeito da anterior ndo
tenha desaparecido ainda, para tentar manter continuamente o alivio da dor. As doses extra
devem ser previstas para episodios de exacerbagéo da dor, mas ndo devem ser a base do
tratamento.

Pela escada (figura 1). Progredindo dos analgésicos ndo-opidides, para os opidides para dor
ligeira a moderada (designados anteriormente por fracos) e, finalmente, para os analgésicos
para a dor moderada a intensa (designados anteriormente por fortes), de acordo com a
resposta ao tratamento e com a intensidade da dor. Comegando o tratamento com um nao-
opidide, se a dor néo foi controlada, deve juntar-se um opiodide para dor ligeira a moderada e
se, mesmo assim, a dor se mantém deve passar-se para um opidide para dor moderada a
intensa. Mas se a dor for intensa de inicio deve comegar-se por um opidide para dor moderada
a intensa. Em principio, ndo se deve usar mais do que um farmaco de cada degrau, nem usar
mais do que um opidide simultaneamente, excepto nas situagdes em que se esta a administrar
um opioide de libertagdo modificada e se necessita de administrar doses extra de um outro de
libertacdo normal. Em alguns casos excepcionais, contudo, pode tentar-se a associagéo de
opidides (ver “Combinacdo de opidides no tratamento da dor”, neste blog) Em cada degrau
podem juntar-se adjuvantes para indicagdes especificas.

Ter em conta o doente concreto. A resposta aos analgésicos € muito variavel e imprevisivel a
partida. Por isso, o tratamento deve instituir-se rapida, mas progressivamente, com
reavaliacdo frequente, sobretudo no inicio do tratamento com opidides. Deve-se determinar
as caracteristicas da dor e a sua intensidade (ver “Avaliagdo da dor”, neste blog). Deve

atender-se a eventual experiéncia anterior do doente com o uso de analgésicos: se foram
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eficazes, que efeitos adversos produziram, etc. Se ha comorbilidades, se ha historia de

problemas psiquiatricos, nomeadamente toxicodependéncia, como alcoolismo e outras.

Eficiéncia da estratégia da OMS

Desde a publicagdo da estratégia da OMS, foram realizados multiplos estudos sobre a sua

eficacia. Ao longo do tempo foram-se fazendo algumas revisdes sistematicas sobre este tema com

base nos estudos efectuados:

=  Em 1995 foi publicada uma revisao sistematica de oito estudos que avaliaram a eficiéncia da
escada analgésica, onde se concluiu a analgesia foi adequada em 69% a 100% dos doentes.
No entanto, os autores referiram que os estudos em que se basearam apresentavam
limitagdes de varia ordem que nao lhes permitia estimar com confianga a eficiéncia da escada
analgésica da OMS [4].

= Em 2006 foi publicada uma nova revisdo sistematica, com 17 estudos, e a conclusao foi
semelhante: analgesia adequada em 45% a 100% dos doentes, mas com base em estudos
com limitagdes e sem um ensaio clinico controlado [5].

= Em 2016, nova revisdo e os mesmos resultados. Nesta revisao, concluiu-se que as directrizes
néo estavam a ser usadas adequadamente. Os autores explicaram em parte este facto por as
directrizes estarem a ser consideradas ultrapassadas, porque nao séo especificas para as
opgoes farmacolégicas e intervencionais usadas no tratamento contemporéaneo da dor [6].

Pode concluir-se que os estudos sugerem que com o método da OMS se consegue o controlo da

dor numa percentagem razoavel a boa dos doentes, embora a qualidade dos estudos nao permita

conclusdes definitivas.

A questdo do segundo degrau da escada analgésica

Tem sido questionada a utilidade do segundo degrau da escada analgésico. Um estudo concluiu

que baixas doses de morfina em comparagdo com tramadol ou codeina com paracetamol foram

mais eficazes do que os opidides do segundo degrau [7]. Num estudo realizado no Instituto
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Portugués de Oncologia do Porto concluiu-se que 68% dos doentes que mantiveram o controlo da
dor s6 com tramadol, sem necessidade de usar opidides para dor moderada a intensa [8].

Portanto, o uso do segundo degrau € objecto de alguma controvérsia, ndo havendo nenhuma
concluséo definitiva sobre o assunto. Sendo assim, € uma questdo em aberto, que eventualmente

vira a ser esclarecida por outros estudos.
E quando com o método descrito nao é possivel controlar a dor?

Quando a estratégia da OMS par a dor oncoldgica nao é eficaz ou néo € suficiente, pode pensar-
se se algum tratamento antineoplasico podera ainda vir a ser util. Existem vérias técnicas que se
podem usar, como alternativa aos farmacos, mas mais frequentemente em conjunto com o
tratamento farmacoldgico.

Pode-se considerar a analgesia espinal (ver “Analgesia espinal no cancro avangado”, neste blog).
Bloqueios e neurdlise [9,10]

Os blogueios simpaticos € a neurélise sdo usados na dor oncolégica visceral intratavel. Ha varias
abordagens para a sua realiza¢éo e o controlo pode ser guiado por fluoroscopia, ecografia ou TAC.
O plexo celiaco inerva as estruturas abdominais superiores, incluindo o tracto gastrintestinal do
esofago ao colon transverso, pancreas, bago, suprarrenais, ureteres e vasos abdominais. A
neurdlise do plexo celiaco pode usar-se para a dor com origem nessas estruturas, mas 0 seu uso
mais frequente € para o controlo da dor com origem no pancreas.

O plexo hipogéstrico superior inerva as estruturas abdominais inferiores e as pélvicas, incluindo a
bexiga, prostata, testiculos, vesiculas seminais, cdlon descendente e sigmdide, Utero, ovarios,
fundo vaginal e recto. A neurdlise do plexo hipogastrico superior pode usar-se para o controlo da
dor maligna pélvica, mas os estudos que apoiam esta técnica sdo escassos.

O génglio impar ou ganglio de Walther inerva o perineo, o recto distal e o anus, a uretra distal,

escroto, vulva e terco distal da vagina. O bloqueio do ganglio impar tem sido usado para dores
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oncoldgicas e ndo-oncolégicas com origem nessas estruturas. Esta técnica raramente produz
efeitos adversos.

Vertebroplastia, cifoplastia e ablagao por radiofrequéncia [9,10]

A vertebroplastia e a cifoplastia devem ser consideradas nos doentes com fracturas compressivas
vertebrais de metastases 6sseas.

A ablagao por radiofrequéncia percuténea esta indicada para o tratamento de dor da coluna
intensa com origem em tumores da coluna.

Ablagao por radiofrequéncia e bloqueios nervosos [9,10]

A ablagéo por radiofrequéncia e os bloqueios nervosos tém sido usados para o tratamento de
dores oncoldgicas e ndo oncologicas. Na literatura hd descrigdes de casos de alivio da dor
oncologica com origem em tumores metastaticos do plexo braquial, da cabega e pescogo,
metastases dos corpos vertebrais toracicos e neuralgia do glossofaringeo.

Opgoes cirurgicas [9,10]

A cordotomia deve ser considerada na dor nociceptiva unilateral ndo controlada com medidas mais
conservadoras.

A mielotomia pode usar-se na dor visceral infradiafragmatica.

A DREZotomia (DREZ de dorsal root entry zone) esta indicada na dor focal de membros e no
tumor de Pancoast.

A cingulotomia esta indicada na dor ndo controlada por outros meios em estados avancgados da

doenga.
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