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Anatomia, Etiologia
e Fisiopatologia

A dor oncologica define-se como a dor associada a doenga oncologica. Ndo
€ uma entidade unica, mas incorpora uma variedade de fatores etiologicos,
fisiopatologicos e subtipos anatomicos. Existe uma grande heterogeneidade
na forma como € sentida e, em muitos casos, do conjunto de sinais e sintomas
pode surgir uma sindrome especifica da dor oncoldgica. A identificagdo dessa
sindrome pode ajudar a elucidar a etiologia da dor, direcionar a avaliagdo
diagnostica, esclarecer o prognostico para a dor ou a propria doenga

e orientar a intervencdo terapéutica.

 Sindromes dolorosas agudas

Geralmente, as sindromes agudas sdo divididas em: (1) diretomente relacio-
nadas com a doenga oncologica, (2) relacionadas com o método de diagnosti-
co da doenga oncolégica e (3) associadas a tratamentos antineopldsicos.
Apesar de algumas sindromes dolorosas agudas relacionadas com a doenga
oncologica terem inicio agudo, a maioria destas persistird, a menos que seja

administrado um tratamento eficaz para a lesdo subjacente.

 Sindromes dolorosas crénicas
As sindromes cronicas estdo, na sua maioria, diretamente relacionadas com
a propria neoplasia ou terapéutica antineoplasica, sendo as metdstases

O0sseds a causa mais comum de dor cronica em doentes oncoldgicos.

Epidemiologia

A dor e o sintoma mais prevalente em oncologia e o sintoma de apresentagdo
que leva ao diagnodstico de 30% dos casos. Estd presente em aproximada-
mente 50% dos doentes oncoldgicos ao longo das vdrias fases da doenga
(40% nas fases iniciais; 70% nas situacdes avancadas; 90% em fases

terminais).

A localizagdo mais frequente da dor € a coluna vertebral (36%), seguida
do abdomen (27%), torax (24%), membros inferiores (22%), cabeca e pescoco,

regido pélvica (17%), membros superiores (11%) e regido perianal (7%).

Em relacdo ao tipo de dor, esta pode ser nociceptiva somdadtica (71%),
neuropdtica (40%), nociceptiva visceral (35%), mista ou irruptiva. Mais de 25%

dos doentes oncoldgicos apresenta mais que um tipo de dor.




Apresentacao clinica

O quadro clinico da dor oncolégica depende da etiologia da doenga, localizagdo, Historia Clinica

tecidos envolvidos, taxa de crescimento e outros fatores:
A avaliogdo da dor num doente oncoldégico ndo € diferente

da avaliagado de um doente sem patologia oncologica e deve incluir:

40-80% da dor oncolégica tem uma causa tumoral direta

- Metastizacdo ossea (pulmdo, mama e prostata)
_ Invasdo tumoral direta - Inicio, localizacdo/irradiagdo, natureza, frequéncia e duragdo,

intensidade, fatores de alivio e exacerbacdo;

e 10-25% da dor oncolégica estd indiretamente associada & doenca - Funcionalidade - impacto no sono e nas atividades da vida didria;

(ex. imobilizacdo por alectuamento) - Experiéncias anteriores, tratamentos prévios/atuais e resultados;

- Comorbilidades do doente e interacoes medicamentosas

* 15-20% da dor oncolégica é decorrente dos tratamentos - Problemas fisicos, psicologicos, sociais e espirituais, incluindo medos,

- Quimioterapatia (QT), Radioterapia, Hormonoterapia, Cirurgia receios e mitos perante a dor, a doenga e os tratamentos.

e 3-10% da dor oncolégica tém outras outras causas subjacentes:
- Sindromes induzidas pela doen¢a oncologica (<10%)
- Condigoes concomitantes (enfarte agudo do miocdrdio,

doenca isquémica, doencas reumaticas, etc.)



Apresentacao clinica

@ Exame fisico Red flags

« Estado geral. « Metastizacdo ossea: dor raquidiana (em crescendo, pior a noite,
« Estado cognitivo. com componente neuropdtico/atingimento neurolégico);
« Exame fisico dirigido (pontos dolorosos, estado de hidratag¢do da pele, » Dor em ossos longos (carga e risco de fratura);
Integridade da via oral, presenga de hepatomegalia, edema dos membros  Sindrome da cauda equina (alteragdes em sela, parapareésia,
inferiores, anasarca, adenopatias, entre outros). retencdo ou incontinéncia urindria; incontinéncia intestinal).

@ Meios Complementares de Diagndstico (MCDTs)

O uso de MCDTs deve ser dirigido ao tipo de dor, sempre que haja necessi-
dade de excluir outras entidades responsaveis pelo quadro doloroso ou para

melhor esclarecimento do quadro oncoldgico.

O uso de escalas € uma ferramenta valiosa. A escala visual analdgica
e o inventdrio resumido da dor sdo bons exemplos para aqueles doentes
capazes de comunicar e a escala Pain Assessment in Advanced Dementia

(PAINAD) nos doentes incapazes de comunicar.




Tratamento Farmacologico

1. Dor nociceptivo

Na tabela 1 estdo incluidos alguns dos farmacos aprovados, respetivas doses e recomendagoes para situagoes clinicas de dor nociceptiva.

Tabela 1. Recomendacgoes para algumas situagoes clinicas. Adaptada de Vieira et al e Jara et al.

Opiside

Formulag¢oes disponiveis em Portugal

Recomendacgoes

Interacgoes

Morfina

Solugdo oral: 2, 6, 20 mg/mL
Comp. libertagao prolongada:
10, 30, 60, 100 mg
Comp. revestidos de libertagdo
imediata: 10 e 20 mg

» Cautela no caso de compromisso ligeiro a moderado da fung¢do renal.
+ Cautela no caso de compromisso moderado a grave da fungdo hepatica.

« Ndo recomendado em caso de obstrucdo intestinal/prisdo de ventre persistente.

- FARMACO DE ELEICAO no caso de dispneia, tosse.

* Os depressores do SNC, bloqueadores neuromus-
culares e agonistas de opioides potenciam
efeitos da morfina pelo que as suas doses devem
ser iniciadas e tituladas cuidadosamente;

* A naloxona e antagonistas de opioides (como
a buprenorfina) diminuem os efeitos da morfina.
« Com IMAQ pelos riscos descritos previamente;
ranitidina e rifampicing;

Oxicodona /

Oxicodona + naloxona

Oxicodona - Comp. libertagdo
prolongada: S, 10, 20, 40, 80 mg
Oxicodona + naloxona -

Comp. libertagao prolongada: S + 2,5 mg

10 + 5 mg; 20 +10 mg

« Cautela no caso de compromisso moderado a grave da fun¢do renal.
- Cautela no caso de compromisso moderado a grave da fungdo hepdatica.

A inibicdo do citocromo P450, 2D6 e 3A4 ndo tem
relevancia clinica;

Os inibidores potentes de CYP2D6 podem ter
efeito sobre a elimina¢do da oxicodona;

* Potencial aumento da concentracdo sérica com
buprenorfina e fentanilo;

* Potencial diminuigcdo da concentracdo serica com
enzalutamida e dexametasona.

Comp. libertagdo prolongada:

-+ Cautela no caso de compromisso ligeiro a moderado da fung¢do renal.

Redugdo do efeito analgésico e consequente risco
de aparecimento de sintomas de abstinéncia com

* Potencial efeito de bloqueio neuromuscular e
depressdo respiratoria com relaxantes musculares.

Comprimido sublingual:
04,12 4, 6e8mg

- Contrariamente a outros opidides, ndo apresenta atividade imunossupressora.

inibidores da protease do VIH e outros potenciadores
do CYP3A4;
* Potencial diminuicdo da concentrag¢do seérica
de buprenorfina com enzalutamida e dexametasona

Hidromorfona . i 5 St
4,8,16, 32, 64 mg Cc?utelo NO caso de comMpromisso mode~rodo a grave da fungoo hepdadtica. agonistas/antagonistas da morfina: + Risco de excitac@o ou depress@o do SNC e de hipo/
« Ndo recomendado em caso de obstrugdo intestinal/prisdo de ventre persistente. hipertensdo com IMAO;
+ Desaconselha-se associagdo a agonistas/ * Desaconselha o uso concomitante ou 14 dias apods
i . i antagonistas opioides mistos (como buprenorfina) a ultima toma de IMAQO pelo risco de
T I Comp. libertagéo prolongada: » Ndo recomendado no caso d? compromisso grave da fungoo~renol. N e com ISRS (casos isolados de sindrome acontecimentos cardiovasculares;
apentado 50, 100, 150, 200, 250 mg - Cautela no caso de compromisso moderado a grave da fungdo hepdtica. serotoninérgica); - Contraindicada a administra¢@o concomitante com
- Cautela no uso concomitante de mirtazapina e antidepressivos. + Uso de indutores enzimdticos (como rifampicina cetoconazol e fluconazol pela inibigdo das vias
e fenobarbital) pode diminuir os efeitos -\do excretoras de tapentadol e aumento da sua
tapentadol; concentrag¢do plasmatica.
Sistema transdérmico:
12,125, 25, 50, 75, 100 pg/h
Comprimido para chupar: « Pode ser utilizado no caso de insuficiéncia renal sem ajuste de dose. - Pode aumentar a concentracdo de fentanilo com
200, 400, 600 e 800 ug « Pode ser utilizado no caso de insuficiéncia hepatica. claritromicina. cobicistate. eritromicing. fluconazol « Potencial diminuicdo da concentragdo serica
Fentanilo Comp. sublingual: 100, 200, 300, 400, 600, . Pc?de ser utilizado em~coso de obstrucdo intestinal/prisdo de ventre persistente. imatinib, indinavir, itraconazol, cetoconazol, nelfina- . ge feﬂtO[\HO com enz.olu~t0m||c;oR§ ollggosraet?;(;r\wg.
800 pg; 67,133, 267, 400, 533, 800 pg - FARMACO DE ELEICAO no caso de dispneia vir, nefazodona, posaconazol, ritonavir, saquinavir, recaugac nd ,OSSOCIOQOO @ i=on . ©
Pelicula bucal: 200, 400, 600, 800, 120 ug (caso o uso de morfina se encontre contraindicado). voriconazol: pelo risco de sindrome serotoninergica;
Solugdo para pulverizagdo nasal:
50, 100, 200 pg/dose
« Com benzodiazepinas: risco de alteracédo » Risco de prolongamento do intervalo QT com
neurocognitiva, colapso respiratorio ou cardiovascular. escitalopram, bortezomib, bevacizumab,
Sistema transdérmico: . . o : * Possivel aumento da concentragdo sérica de dasatinib, degarelix, dolasetrom, doxorrubicina,
« Pode ser utilizado no caso de insuficiéncia renal sem ajuste de dose. _ D . - . . . .
. 35,52,5 e 70 ug/h c | , ; =6 hepdti buprenorfina com antifungicos azois, macrolidos, epirrubicina, fluroquinolonas, granisetrom,
Buprenorfina - Cautela no caso de compromisso moderado a grave da funcdo hepdtica. lapatinib, metoclopramida, ondansetrom,

pazopanib, ribociclib, sorafenib, sunitinib,
voriconazol, ziprasidona.

Comp: comprimido; IMAQO: inibidores de monoaminoxidase; ISRS: inibidores selectivos da recaptag¢do de serotonina; ISRSN: inibidores da recaptagdo da serotonina e noradrenalina; SNC: sistema nervoso central; VIH: virus da imunodeficiéncia humana.




Tratamento Farmacologico

2. Dor neuropatico

- 12 linha: antidepressivos triciclicos, anti-epiléticos (pregabaling;
gobopentina). Estes farmacos devem ser iniciados em doses baixas,

com titulagdo progressiva.
- Duloxetina € o farmaco de eleicdo na dor neuropdtica induzida pela QT
- 29 linha: opidides e agentes topicos

- Qutros tratomentos:
* Tratamento do problema subjacente, quando aplicavel

* Injecoes de toxina botulinica, neuromodulag¢do, dispositivos

implantdveis, fisioterapia, massagem terapéutica, apoio psicoldgico.

3. Dor irruptiva

E uma exacerbacdo transitéria da dor que ocorre, quer espontaneamente quer
desencadeada por um fator especifico (previsivel ou imprevisivel), apesar
de apresentar alguma estabilidade com o controlo adequado da dor basal.
O seu tratoamento exige a utilizagdo de um fdrmaco de agdo rdpida ou

ultrarrapida.

Fentanilo - farmaco de elei¢cao

* Via sublingual * Peliculas bucais

- Dose de inicio: 100 mg -15-30 min de aplicacdo
- 29 dose, se necessdria: aguardar 15-30 min - Dose de inicio: 100 mg

- Entre episodios: aguardar 4h - 29 dose: aguardar 30 min

* Via transmucosa - Entre episddios diferentes: 4h

- Dose de inicio: 200 mg  Pulverizacao nasal

- Inicio de agdo: 5-10 min - Dose de inicio: 100 mg

- 29 dose: aguardar 30 min - Entre episddios diferentes: 4h

- Entre episddios diferentes: aguardar 4h



Tratamento Nao
Farmacologico

@ Nao farmacologico

« Abordagem interdisciplinar;
» Alteracoes no estilo de vida: eviccdo das atividades que precipitom
a dor, minimizar mobiliza¢gdo no caso de metdstases 0sseas;

* Intervencoes psicoldgicas, terapia fisica e medicinas complementares.

Quando referenciar
ao servigo de urgéncia

* Dor grave (intensidade superior a 6/10).
e Dor lombar intensa (metdstases dsseas).

* Dor tordcica e dispneia (exclusdo de Tromboembolsimo Pulmonar (TEP)).
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