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7 PALAVRAS-CHAVE :  m Resumo

Dor, dor oncoldgica, : Existem cada vez mais evidéncias de que o controle dos sintomas relacionados ao cancer
dor relacionada ao contribui para melhora da sobrevida, destacando-se o controle da dor, com impacto direto na
cancer, cuidados ¢ qualidade de vida. O controle efetivo da dor requer ndo apenas a utilizacdo de analgésicos,
paliativos, qualidade : mas também a atuacdo de equipe multidisciplinar para alivio de vérios sintomas associados.
de vida, conversiao O tratamento da dor e a minimizacio do sofrimento devem ocorrer dentro de um contexto
de opioides ¢ amplo, de cuidado bio-psicossocial-espiritual e educacio constante de pacientes e cuidadores'.

Levando-se em conta esses fatores, a SBOC (Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica)
deu inicio a elaboracdo de um consenso sobre o manejo da dor relacionada ao cancer,
a fim de proporcionar aos profissionais de saude brasileiros informag¢des uteis sobre
este tema. Este consenso baseou-se em revisio e analise formais de dados publicados,
diretrizes atuais e também na experiéncia pratica dos autores no cuidado de pacien-
tes oncologicos. As recomendagdes resultantes desta reuniio de consenso sugerem
as abordagens preferenciais para a avaliacdo, o tratamento e o acompanhamento de
pacientes com dor relacionada ao cancer no contexto do sistema de saude brasileiro.

2 Key worDs © W ABSTRACT

Pain, cancer pain, i There is increasing evidence that cancer-related symptom control contributes to im-
guidelines, opioids, : prove survival, with pain control standing out, as it has a direct impact on the quality
palliative care, . oflife. An effective pain control does not only require the use of analgesics, but also
survival, quality . the work of a multidisciplinary team to relieve several associated symptoms. Pain
of life, opioid : management and suffering mitigation should occur within a broad context, including
conversion : bio-psychosocial-spiritual care and continuous education of patients and caregivers.'

2 EnviADo: 12/01/2015 | APROVADO: 12/01/2015

©SBOC



Consenso brasileiro sobre manejo da dor relacionada ao cancer

Considering all these factors, SBOC (Brazilian Society of Clinical Oncology) under-
took the development of a consensus on cancer-related pain management, in order
to provide Brazilian healthcare professionals (HCPs) with useful information about
this topic. This consensus is based on a formal review and analysis of published data,
current guidelines, as well as the practical experience of the authors in taking care
of patients with cancer. The ensuing recommendations from this consensus meeting
suggest preferred approaches to the assessment, treatment, and follow-up of patients
with cancer-related pain in the context of the Brazilian health system.

B PRINCIPIOS GERAIS DO MANEJO DA DOR RELACIONADA AO CANCER

Todos os pacientes devem ser examinados e questio-
nados quanto a presenca de dor, a cada consulta. A
intensidade da dor deve ser quantificada e o tipo de
dor caracterizado sempre que possivel. Reavaliacoes
devem ser feitas sempre que uma nova dor aparecer, e
rotineiramente em caso de dor persistente. A avaliacdo
da dor deve incluir intensidade, caracteristicas fisicas,
ritmo e fatores desencadeantes, bem como fatores de
alivio. Para a compreensido do quadro ¢ necessario
esclarecer a intensidade, a localizacio, abrangéncia,
fatores de piora e de alivio quando presentes, resposta
aos tratamentos vigente e anteriores, impacto no de-
sempenho de atividades cotidianas e efeito negativo
no sono e movimentacio'.

No contexto do cincer, os objetivos do controle da
dor incluem maior sensacdo de conforto e melhor
capacidade de desempenho para fungdes cotidianas. E
necessaria uma abordagem abrangente, uma vez que
a dor geralmente deve-se a multiplos fatores e requer
mais de uma intervencdo. Episodios de dor aguda
devem ser prontamente reavaliados, com ajuste das
doses e investigacdo sobre outras causas adjacentes.
Hospitalizacdo para controle satisfatorio do quadro de
dor pode ser necessdria. A dor persistente relacionada
ao cancer requer tratamento com analgésicos regu-
larmente administrados, e episodios de dor irruptiva
requerem doses suplementares de medicacdo'.

B Em cAso DE DOR

Além de avaliar a intensidade da dor, ¢ necessario
determinar o mecanismo fisiopatoldgico subjacente
(p. ex.: nociceptivo ou neuropatico) para que sejam
definidas as opc¢des de tratamento mais adequadas. A
dor intensa ndo controlada torna-se uma emergéncia
médica e requer intervencdo rdapida. Emergéncias
oncolégicas, como fratura d6ssea ou iminéncia de
fratura 6ssea em 0ssos que suportam peso, metastases
neuroaxiais com ameaca de lesdo neural, infeccédo e
obstrucdo ou perfuracdo de visceras causando dor
abdominal aguda requerem atencédo imediata’.

B AVALIACAO DA DOR

Decisdes clinicas apropriadas requerem avaliacdo
abrangente do quadro doloroso: localizagéo, intensi-

dade, frequéncia, caracteristicas distintivas, fatores de
piora e de alivio, experiéncias vividas como conseqii-
éncia da dor, tratamento atualmente utilizado e res-
posta a tratamentos anteriores'. E importante avaliar
a dor além da intensidade e entendé-la dentro de um
determinado contexto. A utilizacdo de ferramentas
estruturadas de avaliacdo (p. ex.: Breve Inventario
de Dor, Questionario DN4) ajudam a compreender
o impacto e o sofrimento desencadeados pela dor e,
consequentemente, a elaboracdo do plano terapéuti-
co'. (Apéndices 1, 2 e 3)

Na avaliacdo da intensidade da dor varias escalas
podem ser utilizadas com objetivo de sistematizagio
e avaliacdes seriadas comparativas. (Apéndice 4)

Uma vez definida a fisiopatologia subjacente, trata-
mento especifico deve ser iniciado. Ndo ¢ raro que
pacientes oncoldégicos apresentem quadros de dor
mista, em que estdo presentes tanto o componente
nociceptivo quanto o neuropatico. Em situacdes de dor
nociceptiva sdo utilizados agentes anti-inflamatorios
néo esteroidais [AINEs] (p. ex.: diclofenaco, ibuprofe-
no, naproxeno), adjuvantes (p. ex.: anticonvulsivan-
tes, antidepressivos, anestésicos topicos) associados a
opioides fracos (p. ex.: codeina, tramadol) ou fortes (p.
ex.: buprenorfina, hidromorfona, metadona, morfina,
oxicodona), de acordo com a escada analgésica reco-
mendada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS).
Para situacdes de dor neuropatica, os anticonvulsivan-
tes, antidepressivos, antipsicoticos, ansioliticos tém
papel fundamental e sdo comumente utilizados'. Os
opioides também devem ser usados para tratamento
de dor neuropadtica; sendo, portanto, considerados
analgésicos de “amplo espectro”.

Em situagdes de dor moderada (4 a 6, de acordo com
a escala de classificacdo numérica de 0 a 10), nor-
malmente sdo utilizados opioides mais fracos (p. ex.:
codeina 30-60 mg ou tramadol 50 a cada 4 ou 6 horas).

Atencdo especial deve ser dada a medicamentos em
associacfo, pois devem ser monitorados possiveis
eventos adversos provenientes dos diferentes prin-
cipios ativos. Nesse sentido, a agéncia americana
de medicamentos (FDA - Food and Drug Adminis-
tration), por meio de um comunicado publicado em
14/01/2014, recomenda aos profissionais de saude
que interrompam a prescricdo e dispensagio de medi-
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camentos contendo paracetamol em combinacio, em
dose acima de 325mg. A ANVISA (Agéncia Nacional
de Vigildncia Sanitaria), por sua vez, recomenda aos
profissionais de saude que ndo prescrevam medica-
mentos que contenham paracetamol em doses acima
de 325mg concomitantemente com outros medica-
mentos que também apresentem paracetamol em suas
composicoes. Além de recomendar atencéo a dispen-
sacdo desses medicamentos e notificacdo as suspeitas
de reagdes adversas graves decorrentes do uso desses
medicamentos (SNVS/Anvisa/Nuvig/GFARM n° 01, de
24 de janeiro de 2014).

Recentemente a Associacdo Européia de Cuidados
Paliativos (EAPC) e o “National Opioide Use Guideli-
ne Group” (NOUGG) do Canada recomendaram o uso
de opioides fortes em baixa dose para o controle da
dor moderada (p. ex.: morfina oral até 30mg/dia ou
oxicodona oral até 20mg/dia)*".

Com o advento da oxicodona de liberacdo controlada,
¢ possivel iniciar o tratamento de pacientes virgens
de opioides com 10 mg a cada 12 horas e, posterior-
mente, aumentar a dose conforme necessario para
o alivio da dor, com opioides de liberacdo imediata
como resgate quando necessario*. Consulte “Selecdo
de Analgésicos” para mais informacdes.

Analgésicos adjuvantes devem ser utilizados (p. ex.:
anticonvulsivantes, antidepressivos, ansioliticos, Al-
NEs) para proporcionar melhor alivio da dor, gracas
a seus diferentes mecanismos de acdo. Se a dor for
controlada de maneira satisfatoria, deve-se reavaliar
periodicamente o paciente e ajustar as medica¢des de
acordo com o quadro algico; caso o controle da dor ndo
seja satisfatorio, deve-se reavalid-lo a cada 30 minutos,
seguir os protocolos de titulacdo de dose de opioides e
considerar a hospitalizacdo quando justificavel'.

Em caso de dor intensa (7-10 em uma escala de
classificacdo numérica de 0 a 10), normalmente sdo
utilizados opioides fortes juntamente com adjuvantes,
AINEs, além de outras intervengdes. O paciente deve
ser reavaliado a cada 30 minutos, de acordo com os
protocolos de titulacdo de dose de opioides, e pode
ser necessaria hospitalizacdo para proporcionar um
controle mais rapido da dor'.

Pacientes com dor intensa podem ser tratados com
medicag¢do oral ou intravenosa. Tanto pacientes
virgens de opioides quanto pacientes experientes/
tolerantes podem receber analgésicos opioides orais
ou intravenosos, quando clinicamente justificavel'.

A necessidade de reavaliar continuamente o paciente
apos cada nova dose ¢ uma acdo inerente ao trata-
mento da dor. A satisfacdo do paciente com o alivio
obtido e a ocorréncia de eventos adversos devem ser
sistematicamente reavaliados'.
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B SELECAO DE ANALGESICOS

Com relacdo aos opioides de longa duragdo, estdo
atualmente aprovados no Brasil cinco analgésicos:
tramadol, oxicodona, morfina, fentanil e buprenorfina
(buprenorfina esta aprovada no pais para o tratamento
de dor moderada a intensa). Buprenorfina e fentanil
estdo disponiveis em formulacdes transdérmicas, sen-
do que a buprenorfina pode ser iniciada em pacientes
virgens de opioides e o fentanil apenas em pacientes
experimentados; enquanto tramadol, oxicodona e
morfina sido, em geral, usados como formulacdes
orais. Tramadol e morfina também sdo amplamente
utilizados nas formulagdes injetaveis®.

Deve-se dar sempre preferéncia ao tratamento mais
simples e menos invasivo. De modo geral, medicacées
orais sdo preferiveis a formula¢des transdérmicas e
parenterais. Qualquer que seja o opioide selecionado,
¢ sempre necessario administracido regular do medi-
camento, 24 horas por dia, para que sejam atingidos
niveis plasmaticos adequados.

Ao iniciar o tratamento, deve-se dar preferéncia a
medicacdes de liberacdo imediata para titulacdo e
posteriormente passar para medica¢des de longa
duracdo, com doses suplementares de medicacio
de liberacdo imediata, quando ocorrerem episodios
irruptivos de dor.

0 uso de medicacdes adjuvantes frequentemente ¢ neces-
sdrio para melhor controle da dor. A atencdo cuidadosa
as comorbidades e interacdes farmacoldgicas costuma
prevenir eventos adversos subsequentes e interacdes
doenca-medicamento ou medicamento-medicamento®.

Novas formulacdes de opioides fortes de liberacdo
imediata para titulacdo em pacientes tolerantes ou
virgens de opioide estio em anadlise pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitdria. No entanto, como
mencionado anteriormente, é possivel utilizar opioi-
des de longa acdo para titulacdo tanto em pacientes
virgens quanto tolerantes a opioides®.

O sucesso do tratamento da dor relacionada ao cancer
requer ndo apenas que os pacientes e seus familiares
tenham ciéncia dos medicamentos prescritos, mas
que compreendam os objetivos do tratamento, a ne-
cessidade de aderéncia ao tratamento e de uma boa
comunicacdo com a equipe de saude. Este processo
exige profissionais que esclarecam e desfacam os
mitos sobre dependéncia e medo de eventos adversos
téxicos. Os profissionais de saude devem reavaliar os
pacientes continuamente, devem estar disponiveis e
acessiveis para atender chamadas e responder per-
guntas e desenvolver programas de tratamento que
sejam simples e faceis de seguir. Os eventos adversos
devem ser tratados de maneira proativa, sempre que
possivel (p. ex.: iniciar laxativos sempre que pres-
crever opioides). A utilizacdo de tratamentos néo
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farmacoldgicos (p. ex.: acompanhamento psicoldogico,
fisioterapia, entre outros) deve ser sempre considerada
pelos profissionais de saude®.

B CONVERSAO DE OPIOIDES

Variagdes individuais podem explicar porque alguns
pacientes apresentam maior alivio da dor com um
determinado opioide do que com outro. Dai a necessi-
dade de realizar rodizios e converter os analgésicos em
proporcdes equianalgésicas. Para converter um opioi-
de para outro, o primeiro passo ¢ determinar a dose
diaria total do opioide em uso, levando-se em conta
tanto a medicacdo de longa duracdo utilizada como
base, quanto todas as doses de medicacdo de resgate
utilizadas nas 24 horas anteriores. A dose diaria total
da nova medicac¢do pode ser calculada usando-se uma
tabela ou mapa de conversio equianalgésica. Consulte
as Tabelas 1 e 2 para conversdo de opioides.

Tabela 1. Conversdo de opioides”®910.11.12

Medicamento EV VO D
morfina 10 mg 30 mg -
codeina - 200 mg -
fentanil 0,1 mg ND 12-25 mcg/h
oxicodona LC* - 20 mg -
tramadol 100 mg 120 mg -

* Liberacdo Controlada

No caso da buprenorfina, deve-se inicialmente con-
verter a dose do opioide em uso para dose equivalente
de morfina, e seguir a tabela abaixo:

Tabela 2. Uso de buprenorfina™

Dose diaria de morfinal <30 mg

. (ou pacientes 30-80 mg
oral equivalente . . .
virgens de opioides)
Dose inicial recomendada 5 mg 10 mg
de buprenorfina TD** (5 pg/h) (10 pg/h)

Obs: A titulagdo deve ser feita a cada 3 dias. Utilizar até dois adesivos
concomitantes de 5, 10 ou 20 mg de buprenorfina transdérmica'.
** Transdérmica

Levando-se em conta a tolerancia cruzada incomple-
ta, quando for realizado rodizio, a dose diaria total
deve ser reduzida em 25% a 50%, dependendo das
circunstancias clinicas. Divida a dose didria total
de 24 horas pelo numero de doses da medicacdo de
longa acdo utilizada diariamente (p. ex.: divida pela
metade para medicacoes a cada 12 horas, em tercos
para medicacdes a cada 8 horas). Inicie a dose ajusta-
da da medicacéo e prescreva medicacdo de liberacédo
imediata para ser utilizada em caso de dor irruptiva.

A dose de resgate deve ser 10% da dose de 24 horas,
administrada de preferéncia pela mesma via e com fre-
quéncia de até 1 ou 2 horas. Medidas preventivas para
nauseas, vomitos e constipacdo devem ser iniciadas,
sempre que justificavel. Medicacdes adjuvantes devem
ser mantidas ou iniciadas, conforme a necessidade!.
Para determinar a necessidade de analgésico nas 24
horas subjacentes avalie sempre a quantidade total
de medicamento utilizado nas 24 horas anteriores
(medicacoes de longa acdo e de liberacdo imediata).
A reavaliacdo ¢ mandatoria sempre que houver rela-
to de uma nova dor. Consulte as Tabelas 1 e 2 para
conversdo de opioides.

Exemplo de conversdo de morfina para outros opioides
de longa duracio, de acordo com a recomendacdo
do NCCN'.

B CONVERSAO DE MORFINA PARA OXICODONA

Existem diferencas consideraveis entre morfina e oxi-
codona do ponto de vista farmacoldgico. Diferencas
na biodisponibilidade oral (22% a 48% para morfina
e 42% a 879% para oxicodona) denotam uma maior
poténcia para oxicodona*=2*%, Meta-analise publicada
em 2012 que avaliou estudos randomizados contro-
lados comparando oxicodona a outros opioides, no
tratamento da dor relacionada ao cancer, de moderada
a intensa, confirmou superioridade da oxicodona
em relacdo a eficacia e tolerabilidade, em compara-
cdo com morfina, codeina e tramadol®*®. A eficdcia
analgésica da oxicodona foi superior a morfina nos
canceres de pele, musculos e es6fago?®. Apesar de ser
amplamente utilizada no tratamento da dor neuropa-
tica, a morfina ¢ associada a tolerdncia mais rapida e
a maior necessidade de resgate em comparagio com
a oxicodona?’. Além disso, ¢ conhecido que cerca de
25% dos pacientes com dor relacionada ao céancer
nio respondem bem a morfina®®. Este mesmo estudo
demostrou que, apos conversdo para oxicodona, esses
pacientes apresentaram 96% de controle de dor com
eventos adversos minimos®.

e Ex: Paciente em uso de morfina de liberacdo ime-
diata - 60 mg por via oral a cada 6 horas (240 mg
ao dia) e 30 mg a cada 4 horas, em caso de dor
irruptiva, com uma média de 3 doses diariamente
(90 mg). Dose diaria total de 330 mg de morfina.

e De acordo com a conversio recomendada pelo
NCCN (morfina:oxicodona = 30:20), a dose equia-
nalgésica de oxicodona ¢ de 220 mg.

e A dose equianalgésica de oxicodona deve ser redu-
zida em 25% para pacientes com bom performance
status e 50% para pacientes com performance status
pior. Uma redugdo de 25% forneceria uma dose ajus-
tada de 165 mg ao dia. Como a posologia ¢ a cada
12 horas, as doses individuais seriam de 82,5 mg.
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e No Brasil, a oxicodona de longa acio esta disponivel
em comprimidos de 10, 20 e 40 mg. Portanto, a cor-
relacio mais proxima seria 2 comprimidos de 40 mg a
cada 12 horas, com morfina de liberacio imediata em
caso de dor irruptiva (30 a 40 mg a cada 1 ou 2 horas).

e Nos 2 ou 3 dias seguintes, a dose didria subse-
quente deve ser ajustada levando-se em conta
as doses requeridas para dor irruptiva; quando a
necessidade de resgate for de apenas 1 vez ao dia,
a dose diaria correta tera sido encontrada, devendo
ser mantida enquanto o padrio de intensidade da
dor permanecer inalterado. A dose de oxicodona
capaz de proporcionar controle efetivo da dor pode
variar de acordo com as caracteristicas individuais.
A dosagem mediana de oxicodona em pacientes
com cancer ¢ aproximadamente 150 mg ao dia'*.

Tabela 3. Conversdo de morfina para oxicodona de
longa duracao’

1. Calcule a dose total diaria de opioide
e Ex.: 100 mg x 2 + 10 mg x 3 = 230 mg/24 h (oral)

2. Converta para oxicodona oral equivalente
e 30 mg morfina oral = 20 mg oxicodona oral

Dose Total Diaria

de oxicodona* 20 40 60 80

120 160 180 240

Dose Total Diaria

30 60 90 120 180 240 270 360
de morfina

* Apresentagdes de oxicodona no Brasil: comprimidos de 10,20 e 40 mg

B CONVERSAO DE MORFINA PARA METADONA

A metadona ¢ um analgésico opioide potente com
antagonismo a NMDA (N-metil D-aspartato), o que,
acredita-se, aumenta sua poténcia analgésica e con-
tribui para sua utilidade na dor neuropatica'®. A pres-
cricdo da metadona requer experiéncia por parte do
médico, devido principalmente a sua longa meia-vida
e tendéncia de acumulo, especialmente quando a de-
puracéao renal estd diminuida. Existe uma preocupagio
consideravel com a possibilidade de prolongamento
do intervalo QTc e alteracdes na condugio cardiaca
com metadona. Recomenda-se manter o QTc abaixo
de 471 ms para mulheres e abaixo de 451 ms para ho-
mens; jamais ultrapassando-se 500 ms, sem que haja
intervencdo imediata (p. ex.: correcdo de hipocalemia
e/ou hipomagnesemia)'®. Em virtude da preocupacio
com o prolongamento do intervalo QTc e alteracdes
na conducio cardiaca, a metadona nédo ¢ convertida
usando-se uma correlacdo padrdo. Em vez disso, a
correlaciio para conversdo esta relacionada com a dose
oral total de morfina j4 administrada. A medida que a
dose de morfina aumenta, a correlacdo de conversdo
para metadona diminui significativamente, de acordo
com a Tabela 4, a seguir:

©SBOC
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Tabela 4. Conversdo de morfina para metadona'’'®'®

Dose Diaria de
morfina oral (equivalente)

Correlacdo de Conversao
para metadona

30 a 90 mg 4:1
91 a 300 mg 8:1
301 a 600 mg 10:1
601 a 800 mg 12:1
801 a 1000 mg 15:1
>1000 mg 20:1

e Ex: Paciente em uso de morfina de liberacdo ime-
diata - 60 mg por via oral a cada 6 horas (240 mg
ao dia) e 30 mg a cada 4 horas, em caso de dor
irruptiva, com uma média de 3 doses diariamente
(90 mg). Dose diaria total de 330 mg de morfina.

e De acordo com a conversdo recomendada pelo NCCN
2014 (morfina:metadona = 10:1), determina-se que
a dose equianalgésica de metadona ¢ de 33 mg.

e A dose equianalgésica calculada de metadona
deve ser reduzida em 25% para pacientes com
bom performance status e 500 para pacientes
com performance status pior. Com uma reducéo
de 25%, a dose ajustada necessaria seria de 25
mg ao dia. Como a posologia seria inicialmente a
cada 6 horas, as doses individuais seriam de 6 mg.

e A metadona estd disponivel no Brasil em compri-
midos de 5 e 10mg. Portanto, a correlacdo mais
proxima seria 1 comprimido de 5 mg a cada 6
hora, mais uma dose de outro opioide de liberacédo
imediata, para dor irruptiva

e 0 ajuste das doses subseqiientes de metadona deve
ser feito no periodo de 5 a 7 dias para pacientes
mais jovens, e 1 a 3 semanas para aqueles com
mais de 75 anos. A dose didria subsequente deve
ser ajustada em pequenos incrementos (p. ex.: 5
a 10 mg) levando-se em conta o que foi utiliza-
do para dor irruptiva; quando a necessidade de
resgate for de apenas 1 vez ao dia, a dose didria
correta tera sido encontrada, devendo ser mantida
enquanto o padrdo de intensidade da dor perma-
necer inalterado.

B CONVERSAO DE MORFINA PARA FENTANIL

A conversdo para fentanil também requer uma abor-
dagem diferente daquela normalmente usada para
converter morfina para oxicodona, devido a transicdo
da via oral para a transdérmica. O fentanil é especial-
mente util quando sdo justificadas doses didrias totais
mais altas de opioides e em caso de dificuldade de
degluticdo. Contudo, a conversdo de fentanil ¢ mais
imprevisivel e sujeita a falha em proporcionar alivio
inicial da dor na primeira vez de utilizag¢do do adesivo
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em cerca de 500 dos pacientes*. A dose didria total
de todos os opioides orais precisam ser considerados
e convertidos primeiramente para equivalentes de
morfina e, depois, para a dose EV equivalente de
morfina. O exemplo a seguir ilustra a conversdo de
morfina para fentanil transdérmico?!:

e Determine a dose diaria total do opioide nas 24
horas anteriores; 100 mg duas vezes ao dia (200
mg) acrescidos de 10 mg trés vezes como resgate
(30 mg). A dose diaria total de morfina nas 24
horas anteriores foi de 230 mg.

e (O primeiro passo ¢ converte a dose de morfina oral
para EV, usando-se a correlacdo de 3:1. Portanto,
a dose endovenosa ¢ de 76,7 mg.

e A seguir deve-se calcular a dose de morfina por
hora: 76,7 mg/24 horas = 3,2 mg/hora.

e Utilizando-se a correlacdo entre morfina EV e
fentanil transdérmico (morfina 1 mg/hora = fen-
tanil transdérmico 25 mcg/hora; sem reducio da
tolerdncia cruzada incompleta), a dose de fentanil
¢ estabelecida em 75 mcg/hora.

B TRATAMENTO DA DOR NEUROPATICA

O cancer em si e muitos dos tratamentos utilizados
rotineiramente podem levar a dor neuropdtica. Cerca
de metade dos pacientes com dor relacionada ao cancer
podem referir dor neuropdtica, especialmente quando
sdo administrados agentes quimioterapicos como bor-
tezomibe, platina, paclitaxel, vincristina, entre outros.
E sempre desejavel que a patologia subjacente 4 dor
neuropatica seja identificada, e tratamento especifico
seja recomendado; as doses dos analgésicos devem ser
tituladas com base na eficidcia e no aparecimento de
eventos adversos. Falta de eficicia dos analgésico ¢
uma possibilidade que deve ser considerada somente
depois de 2 a 4 semanas de tratamento com doses
adequadas. As combinag¢des de analgésicos costumam
ser mais eficazes, sendo que os indices de resposta
esperados para tratamento isolado, em geral, nio
ultrapassam 5009, para qualquer monoterapia. O NNT
(numero necessario de pacientes para tratar) com varias
medicacdes usada para dor neuropdtica varia entre <2
para antidepressivos triciclicos mais antigos (TCAs), >8
para inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
(ISRSs) e numeros intermedidrios para oxicodona,
pregabalina, gabapentina, tramadol e outros agentes*.

Tabela 5. Recomendacdes para manejo da dor
neuropatica no paciente oncoldgico®?

pregabalina 300 a 600 mg/dia
gabapentina 900 a 3.600 mg/dia
duloxetina 60 a 120 mg/dia
amitriptilina 25 a 100 mg/dia

venlafaxina 75 a 225 mg/dia
carbamazepina 200 a 1.200 mg/dia
25 a 100 mg/dia
150 a 400 mg/dia

corticosteroides em doses variadas

nortriptilina

tramadol

oxicodona Sem dose teto

metadona Sem dose teto; com monitoramento do

intervalo QTc por meio de ECG

B ConcLusAo

A principal razdo para que o controle da dor seja
uma prioridade no tratamento do cancer ¢ o impacto
positivo em sobrevida e qualidade de vida. O controle
satisfatorio da dor também contribui para que o pa-
ciente tolere melhor, e por mais tempo o tratamento
oncolégico®°. Apesar disso, a dor ainda ¢ percebida
por médicos, pacientes e familiares como um sintoma
inerente a historia natural da doenca, muitas vezes
relegado a um segundo plano. Isso pode explicar
porque, comumente, os medicamentos opioides ou
sdo utilizados em doses insuficientes para obtencéo
de analgesia satisfatoria ou sdo iniciados tardiamente,
quando o status de desempenho ja se mostra com-
prometido®!. Um tratamento bem sucedido requer que
a introducdo de medicamentos ocorra em momento
apropriado, e ndo tardiamente, e que os eventos ad-
versos potenciais sejam devidamente tratados. A SBOC
espera colaborar para a disseminacio destes conceitos,
fornecendo um algoritmo préatico para avaliacdo da
dor, selecdo e conversido de opioides, que possa ser
facilmente utilizado na pratica diaria.

B DecLARACAO DE CONFLITOS DE INTERESSE

Este consenso foi desenvolvido com fins informati-
vos apenas, com a unica intencdo de colaborar para
que médicos, pacientes e cuidadores possam tomas
decisdes bem informadas, com relacdo ao tratamen-
to medicamentoso da dor relacionada ao cancer. As
informacdes aqui reunidas devem ser interpretadas
a luz das caracteristicas clinicas dos pacientes, e
todas as opcoes de tratamento disponiveis devem ser
consideradas, respeitando-se as peculiaridades da
doenca e a condicdo clinica de cada paciente. Este
consenso ndo devera ser utilizado por terceiros para
aprovar ou rejeitar qualquer abordagem terapéutica,
em particular. Este consenso foi realizado com base
em estudos publicados até a data da reunido, agosto
de 2014. Em virtude da constante divulgacdo de no-
vos dados e abundancia de publicagdes sobre o tema,
nio ¢ possivel garantir explicitamente atualizacéo,
exatiddo, completude, corre¢io, ou adequacio das
informacdes apresentadas aqui. A SBOC e os autores
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nio deverdo, sob nenhuma circunstancia, ser respon-
sabilizados por qualquer leséo, perda, dano, obrigacdo
ou despesa incorrida, que se alegue ser resultado do
uso deste consenso, ou associado a ele.
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B APENDICES

1. Modelo de Formulario de Avaliacdo da Dor

Formulario de Avaliacao de Dor

Data:

Paciente:

Regime Terapéutico Oncoldégico Atual:

Regime Analgésico Atual:

Local da Dor: & oy O

Escala da Dor: == =S

LEVE } MODERADA—'—INTENSA

4 5 6 7

FrequénciadaDor: ( ) Constante TipodaDor: ( ) Nociceptiva
() Intermitente () Neuropatica
() Mista

Fatores de Alivio da Dor:

Fatores de Piora da Dor:

A Dor Afeta:

Nao Pouco Médio

Muito

Sono

Apetite

Atividade Fisica

Concentracao

Emocao

Relagdes Sociais
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2. Inventario Breve de Dor

Durante a vida, a maioria das pessoas apresenta dor de vez em quando (cefaleia, dor de dente).
Vocé teve, hoje, dor diferente dessas?

1.5IM e 2.NAO v
2) Marque sobre o diagrama, com um X, as areas onde vocé sente dor e onde a dor é mais intensa.
Ul
ol a
3) Circule o numero que melhor descreve a pior dor que vocé sentiu nas ultimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor possivel
4) Circule o numero que melhor descreve a dor mais fraca que vocé sentiu nas tltimas 24 horas.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor possivel
5) Circule o numero que melhor descreve a média de sua dor.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor possivel
6) Circule o numero que mostra quanta dor ocorre agora.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Pior dor possivel
7) Que tratamentos ou medicagdes vocé estd recebendo para dor?
8) Nas ultimas 24 horas, qual a intensidade de melhora proporcionada pelos tratamentos ou medicagoes?
Circule a percentagem que melhor demonstra o alivio que vocé obteve.
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% |
Sem alivio | | Alivio completo
9) Circule o nimero que descreve como, nas Ultimas 24 horas, a dor interferiu na sua:
Atividade geral
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nao Interferiu Interferiu completamente
Humor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Néo Interferiu Interferiu completamente

Habilidade de caminhar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Néo Interferiu Interferiu completamente

Trabalho

Néo Interferiu Interferiu completamente

Relacionamento com outras pessoas

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Néo Interferiu Interferiu completamente

Sono

N&o Interferiu Interferiu completamente

Apreciar a vida

N&o Interferiu Interferiu completamente

Ferreira KA, Teixeira MJ, Mendonza TR, Cleeland CS. Validation of brief pain inventory to Brazilian patients with pain. Support Care Cancer. 2011 Apr;19(4):505-11

©SBOC
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3. Questionario DN4

Questionario para Diagndstico de Dor Neuropatica - DN4'

Versdio Brasileira 1.0?

Por favor, nas quatro perguntas abaixo, complete o questionario marcando uma resposta para cada nimero:
ENTREVISTA DO PACIENTE

Questao 1: A sua dor tem uma ou mais das seguintes caracteristicas?
SIM NAO

1 - Queimacao

2 - Sensacao de frio dolorosa

3 - Choque elétrico

Questao 2: Ha presenca de um ou mais dos seguintes sintomas ha mesma area da sua dor?
SIM NAO

4 - Formigamento
5 - Alfinetada e agulhada
6 - Adormecimento

7 - Coceira

EXAME DO PACIENTE

Questao 3. A dor esta localizada numa area onde o exame fisico pode revelar uma ou mais das
seguintes carateristicas?

SIM NAO
8 - Hipoestesia ao toque
9 - Hipoestesia a picada de agulha
Questao 4. Na area dolorosa a dor pode ser causada ou aumentada por:

sim | NAo

10 - Escovacao |

1. Bouhassira D et al. L Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic lesion and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire
(DN4). Pain 2005 Mar; 114(1-2):29-36.

2. Autores: Karine A. S. Ledo Ferreira e Manoel J Teixeira. Centro Multidisciplinar de Dor do hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo.
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4. Escalas de dor

Escala Visual Numérica (EVN)

Escala Visual Analégica (EVA)

Sem Maxima

dor dor

Escala de Faces

Escala de Descritores Verbais

sem dor dor dor
dor leve moderada intensa

PORTUGAL. Ministério da Saude. Direccio-Geral da Saude. Circular Normativa n° 9/DGCG de 14/6/2003. Disponivel em: http://www.dgsaude.pt

ESCALA PNAIS: Pain Assessment in Advanced dementia

Itens* (0] 1
Respiracao Normal Eventual dificuldade na Respiracao ruidosa com
Independente de respiracao. Periodo curto dificuldade.
Vocalizagao de hiperventilagdao Periodo longo de
hiperventilacao.
Respiracoes Cheyne-Stokes.
Vocalizacao Nenhuma Queixas ou gemidos Chama repetidamente de
Negativa eventuais. Fala em baixo forma perturbada.
volume com qualidade Queixas ou gemidos altos.

negativa ou desaprovativa.  Gritos e choro.

Expressao Facial Sorriou Triste. Assustado. Caretas.
Inexpressivo Sobrancelhas franzidas
Linguagem Relaxado Tenso. Agitado e aflito. Rigida. Punhos cerrados.
Corporal Inquieto. Joelhos fletidos. Resisténcia a
aproximacao ou afastamento.
Agressivo.
Consolo Sem necessidade Distraido ou tranquilizado  Impossivel de ser consolado,
de consolo pela voz ou toque. distraido ou tranquilizado.

Tradugéo e adaptacdo cultural da Pain Assessment in Advanced Dementia por Morete et al, 2012.
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5. Algoritimo de Avaliacdo e Manejo da Dor Relacionada ao Cancer

Predominio da dor

| g sobre a ia de dor
Néo
| !
Ha previsdo de * Quantificar a dor (escore)
procedimentos que * Qualificar a dor (natureza, localizagéo etc.)
causem dor ou « Determinar a interferéncia na vida diaria

ansiedade? (AVDs, perturbagao do sono etc.)

Sim |« Emergéncia relacionada

aoncologia?
v
Medidas preventivas ™
de dor aguda 8o S'lm
v
Ha uma causa Tratamento
‘ Sim 1 bl [ Nao especifico para
=T J emergéncia
para a dor? :
relacionada ao
cancer
v
Tratamento A causa pode . Qual é a fisiopatologia
especifico 1—( Sim |« ser removida ou » Nao > redomin:nte’? 9!
para a causa & transitéria? : P :

P inio da

nociceptiva

Qualéa

v v
1-3 46
«AINEs Qualquer um dos seguintes:
+ Adjuvantes (SN) Codeina (30 mg 6/6 h)
« Tramadol (50 mg 6/6 h)
+ Buprenorfina TD

+ Oxicodona (<20 mg/dia)
« Morfina (<30 mg/dia)
+ + Adjuvantes (SN)

Houve alivio

Reavaliar
o <—-
periodicamente

satisfatério da —
dor?

dor neuropatica

v
+ Neurolépticos
* Anticonvulsivantes

) ¢ * Ansioliticos
intensidade da dor? - AINEs
I » Oxicodona

v
7-10

v
Existe possibilidade
» de internag&o para
titulagéo da dose?

Sii Nao

v
Alinternagéo torna a titulagdo
da dose mais rapida e eficaz,
principalmente em fun¢éo do
acesso as medicagdes.

15im

v
Titulagdo da dose de opioide e
monitoragdo de EAs em ambulatério

diaria total como dose de
resgate.

+ Medidas preventivas para
N&V e constipagao

+ Adjuvantes (SN)

. Houvealivioda __ o~
dor no periodo?
v

v
* Manter a dose estabelecida * Aumentar a dose em 10 a
* Manter 10 a 15% da dose 15% da dose administrada.
diaria total como *Manter 10 a 15% da nova
medicagéo de resgate. dose diaria total como
* Manter N&V e prevencao medicagéo de resgate
de constipagao. « Manter N&V e preven¢ao
+ Se a dor permanecer de constipagéo.
controlada, considerar a « Adjuvantes (SN)

passagem para medicacéo
oral e de longa duragéo.

« Alta com o esquema oral
estabelecido.

v v
Virgem de opioide |«——Internagéio——»| Usuario de opioide | | Virgem de opioide | | Usuario de opioide |
v v v v
+ Morfina (5 mg EV 4/4 h) « Converter a dose +Morfina 5 mg VO 4/4 h « Converter a dose
+Usar 10 a 15% da dose equianalgésica do opioide +Usar 10 a 15% da dose equianalgésica do opioide
diaria total como dose usado para equivalente diéria total como dose usado para equivalente em
de resgate. em morfina EV. de resgate. morfina VO, incluindo as
« Medidas preventivas « Acrescentar 20% da dose + Medidas preventivas doses de resgate.
para N&V e calculada na dose diaria a para N&V e + Acrescentar 20% da dose
constipagédo ser administrada EV, constipagdo calculada na dose diria a ser
+ Adjuvantes (SN) dividida em 4/4 h. + Adjuvantes (SN) administrada, dividida em
* Usar 10 a 15% da dose doses 4/4 h

= Usar 10 a 15% da dose diaria
total como dose de resgate.

+ Medidas preventivas para
N&V e constipagéo

+ Adjuvantes (SN)

Houve alivio da
F‘ dor no periodo? _b
v v

+ Manter a dose estabelecida + Aumentar a dose em 10 a
+Manter 10 a 15% da dose 15% da dose administrada

diaria total como +Manter 10 a 15% da nova

medicacéo de resgate. dose diaria total como
+Manter N&V e prevengao medicagdo de resgate.

de constipagao «Manter N&V e preven¢ao
+ Adjuvantes (SN) de constipagéo.
+Se ador « Adj (SN)

controlada, considerar a
passagem para medicagdo
de longa durag&o.

NOTAS: A) Usar o esquema mais simples e menos invasivo como primeira modalidade; manter administragio regular (pelo reldgio) para manter a concentracio
plasmatica do analgésico; administrar medicagoes de longa duragio, com doses adicionais, se necessério. B) Para a conversio de opioides, calcular a dose diaria total
de morfina VO, incluindo as doses de resgate; converter pela dose equianalgésica do novo opioide; iniciar com dose 20% menor (em fung¢io de nio haver tolerincia
cruzada); manter as doses de resgate de morfina oral que estavam estabelecidas; manter as medidas preventivas para N&V e constipagdo; usar adjuvantes (SN).
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