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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) (2007), sdo estimados 15
milhdes de novos casos de cancer para o ano de 2020. Esta estatistica sugere que a dor
proveniente do cancer sera uma das maiores causas por procura de assisténcia a saude pelos
pacientes acometidos por essa patologia (RIPAMONTI; BANDIERI, 2009).

Sendo assim, quando se trata do paciente com cancer, a dor € estimada em torno de
50% das pessoas na fase inicial da doenca, podendo ocorrer em 70% a 90% naqueles com a
doenca avancada, a qual é definida por apresentar metastases sem possibilidade de cura
(JUVER; VERCOSA, 2008; MAIR, 2009)

Nesse sentido, pelas caracteristicas fisiopatolégicas que envolvem o cancer, o sujeito
acometido dessa doenca apresenta um quadro progressivo de dor, interferindo diretamente na
sua qualidade de vida por influenciar na execucdo de suas atividades de vida diarias (AVDS),
nas suas relacdes interpessoais e no seu convivio social como um todo (COSTA, 2009).

Considerando esse agravo a saude das pessoas, Deandrea et al. (2008) dizem que a
dor é um dos principais sinais referidos por pacientes oncolégicos. E tida como o segundo sinal
mais temido pelas pessoas que foram recentemente diagnosticadas, sendo o medo da morte a
principal sensacéo enfrentada por essas pessoas.

Castro et al. (2006) ressaltam que a dor, independentemente da patologia, tem sido uma
das principais preocupac¢Oes da humanidade, a qual sempre buscou incessantemente por
respostas consoladoras que gerassem explicacdes sobre 0s questionamentos oriundos da dor
e do sofrimento que pairavam sobre o cotidiano do ser. A necessidade da justificativa de sua
origem e a possibilidade de controle, seja no ambito temporario ou definitivo, sempre
receberam posicdo de destaque no transcorrer da historia tanto pela populacdo como pelos
pesquisadores e profissionais da saude.

Contemporaneamente, a dor abrange definicdes e significados diversos conforme a
individualidade de cada sujeito social. H&, portanto, uma perda do conceito desse sinal e
sofrimento como sentido mistico, sendo substituido por conjecturas de modificagcbes dos
mecanismos neurofisiologicos como alteracdes da percepcdo, abrangendo tanto a atividade
cognitiva quanto a comportamental (PESSINI, 2004).

Assim sendo, considera-se como uma das grandes preocupacdes da humanidade o
entendimento do fendmeno doloroso, visto que este acompanha toda a caminhada evolutiva da
existéncia do ser humano (CASTRO et al., 2006).

Com isso, a OMS preconizou como uma das principais prioridades no sistema de saude
publica o efetivo controle da dor, por seu carater emergencial, por meio da “escada
analgésica”’. O controle algico deve ser considerado como uma referéncia na avaliagdo da
gualidade de vida desses pacientes. Deve ressaltar a importancia de uma assisténcia prestada
humanizada com vistas a escutar 0 que 0 paciente reporta, pois o fato da dor ser subjetiva, s
€ compreendido, realmente, seu significado quando nos colocamos a disposicdo para o
cuidado do paciente (RIPAMONTI; BANDIERI, 2009).

Dessa forma, percebendo a dificuldade do controle da dor oncologica, questionamos
como a terapéutica farmacoldgica algica para o controle da dor do cancer é abordada na
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literatura. Logo, objetivamos nesse estudo realizar uma abordagem sobre a terapia
farmacoldgica para o controle da dor oncoldgica.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa realizada em bases de dados virtuais, utilizando
artigos cientificos disponiveis no Portal da Biblioteca Virtual em Saude (BIREME),
especificamente nas bases de dados da Literatura Latino-Americana (LILACS), Literatura
Internacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e no Portal Capes, nas bases de dados
CINAHALL e WEDb os Science. Foram utilizados os descritores “dor”, “terapia farmacolégica” e
“cancer” (pain/cancer/ pharmacotherapy; dolor/cancer/ farmacoterapia), conforme a
classificacdo dos descritores em ciéncias da saude (DECS).

Os critérios de inclusdo: estudos direcionados a tematica terapia farmacologica da dor
oncoldgica, textos completos publicados e limites temporais de 2000 a 2008, nas linguas
portuguesa, inglesa ou espanhola.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Devido a complexidade que envolve a dor do cancer e os multifatores que a influenciam,
abordaremos sobre as modalidades terapéuticas divididas em tratamento farmacoldgico e
terapia invasiva.

O controle da dor do cancer advém de certos principios como apontam Lauretti, Ferreira
(2007): a escolha do analgésico adequado baseado na intensidade da dor, o cumprimento
rigoroso do horéario das medicacdes e o cuidado com o ajuste das doses dos medicamentos,
gue podem sofrer alteracdo conforme a necessidade de cada paciente.

E valido ressaltar que os profissionais de salde, principalmente o médico, devido a sua
competéncia do exercicio profissional, tém a responsabilidade de iniciar uma terapia
medicamentosa algica, logo que reconhece a queixa da dor de um paciente, tendo este
reportado ou ndo (SIGN, 2008).

Dessa forma, é necessario que na constru¢cdo do plano terapéutico o paciente, de
acordo com suas possibilidades, seja envolvido nesse cuidado, pois conforme Pimenta,
Teixeira (1996), ndo podemos esquecer que este é a “autoridade” principal na busca pelo
controle da dor.

A OMS, percebendo o aumento na incidéncia de casos novos de cancer em nivel
mundial, priorizou quatro pontos importantes a serem alcangcados na luta contra essa doenca
como: a profilaxia e prevencéo, a busca pelo diagnostico precoce, tratamento dos canceres, de
bom diagnéstico e do tratamento da dor (OMS, 1986). Dessa forma, em 1986, a OMS sugeriu
a implantacdo de uma “escada analgésica” formada por trés degraus, orientando a terapia
medicamentosa recomendada baseada na intensidade da dor.

Sabe-se, entdo, que esse protocolo estabelecido pela OMS no guideline Alivio da dor no
Cancer (1986), o qual continua até hoje a ser utilizado no manejo da dor oncoldgica, possui
uma eficacia para 80% a 90% dos pacientes (OLIVEIRA; TORRES, 2003; REEVES, 2008;
MAIR, 2009). Conforme Gongalves (2002) apenas 10% a 20% n&o respondem de forma
significativa ao tratamento analgésico convencional.

Contudo, para esse tratamento apresentar uma real eficacia, a prépria OMS (2002)
preconizou cinco etapas, tidas como fases, para serem seguidas. A primeira consiste em “pela
boca”, isto é, a prioridade da administragcdo dos medicamentos propostos deve ser pela via oral
e quando nédo for possivel, devem ser consideradas alternativas como intramuscular e
subcutanea (HUTTON; MCGEE; DUMBAR, 2008).

A segunda implica “pelo relégio” a administracdo dos analgésicos deve ser feita em
intervalos regulares, sendo a préxima dose administrada antes de terminar o efeito anterior.
Sendo assim, é necessario que o profissional tenha o conhecimento da farmacologia das
drogas as quais estdo sendo prescritas e/ou administradas (OMS, 2002; GONCALVES, 2002;
MAIR, 2009).
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A terceira etapa é “pela escada” de acordo com a intensidade da dor, caso o paciente
relate sua queixa algica como leve, seu plano medicamentoso € estabelecido no primeiro
degrau fazendo uso de medicacdo néo opidide como paracetamol e aspirina. Quando a dor for
descrita como moderada, é indicado a terapia do segundo degrau com uso de opibide fraco
como codeina juntamente com um nao opidde caso seja necessario. Por sua vez, a dor sendo
reportada como forte ou severa orienta-se a terapia do terceiro degrau com opibide forte como
a morfina associada ou ndo a opidide se for preciso. Ressalta-se o uso de adjuvantes em todos
os degraus, sejam para contribuir na minimizacdo do processo doloroso ou para prevenir ou
cessar os efeitos colaterais dos analgésicos (OMS, 2002; GONCALVES, 2002; MAIR, 2009).

A quarta etapa € “para o individuo” ndo existindo o momento exato para iniciar a
administracdo do opidide nem qual a dose correta que alivia a dor, e tudo € baseado na
subjetividade da dor retratada pelo sujeito. A quinta etapa € “atencdo aos detalhes”,
enfatizando a importancia do registro da administracdo das drogas, tendo o cuidado no aspecto
clinico pratico para néo perturbem o sono desses pacientes (OMS, 2002; GONCALVES, 2002,
MAIR, 2009).

Isto posto, discorreremos um pouco sobre as drogas que constituem cada degrau da
“escada analgésica” (OMS, 1986; OMS, 1996; OMS, 2002):

O primeiro degrau € indicado para dor considerada leve, classificada como <3 numa
escala numérica de 0 a 10; composto por medicamentos ndo opiaceos como aspirina e
paracetamol, ou por qualquer outro antinflamatério ndo esteréide (AINE) adequado (SIGN,
2008).

Os AINEs sdo medicamentos que apresentam tanto atividade anestésica quanto
antipirética e antinflamatéria, apresentam diferencas quanto a farmacocinética, a poténcia
analgésica e a eficacia antiinflamatoria, sendo também diferenciados pelo mecanismo inibitério
da COX-1 e da COX-2. A enzima cicloxigenase tem a funcdo de catalisar a converséo do 4cido
araquiddnio na prostaglandina G2 (GONCLVES, 2002; OLIVEIRA; TORRES, 2003).

Os efeitos colaterais advindos dessas medicacdes ndo opiodides inclui irritacdo géastrica,
retencdo de liquidos e possibilidades de hemorragias gastrintestinais, por alterarem a
agregacdao plaquetéria inibindo o tromboxano A2 (GONCLVES, 2002; REEVES, 2008).

O segundo degrau € indicado para dores consideradas como média ou moderada,
classificada com o score de 3 a 6 conforme uma escala numérica de 0 a 10 (SIGN, 2008);
consiste no uso de opibdides fracos como codeina, propoxifeno, tramadol, podendo ser
acrescentado o uso de nao opidides (LEON-CASASOLA, 2008).

A codeina é tida como o opidide de primeira escolha para dores moderadas, possui uma
acdo analgésica, apesar de ser inferior a 1/12 da acdo da morfina, também tem acéo
antitissica e antidiarréica. Apresenta um pico de concentracdo em torno de uma hora, sendo
sua meia-vida de 4 a 6 horas. O tramadol é outro opidide utilizado, sendo também considerado
um inibidor fraco da norepinefrina e da recapitacdo da serotonina e seu pico de acdo ocorre em
torno de 2 horas, tendo sua vida Gtil em cerca de seis horas (OLIVEIRA; TORRES, 2003).

O terceiro degrau é indicado para as dores consideradas severas e nos cuidados
paliativos aos pacientes sem possibilidade terapéutica. De acordo com uma escala numérica
de 0 a 10, apresenta valor superior ou igual a sete; € composto por opidides fortes como
morfina, oxicodona, metadona e o fentanil transdérmico (LEON-CASASOLA, 2008; SIGN,
2008).

A morfina é o farmaco de primeira escolha para o tratamento da dor severa conforme o
protocolo da OMS para a dor do cancer, devido ao baixo valor e a sua poténcia anestésica
(LAURETTI; FERREIRA, 2007; HUTTON; MCGEE; DUMBAR, 2008). Esse medicamento nao
apresenta dose limite, sendo esta calculada na quantidade suficiente para o alivio algico.
Entretanto, estudos tém mostrado que as doses maximas mais utilizadas ficam em torno de
200 mg ao dia para evitar a depressao respiratoria e a constipacdo severa (OMS, 1986;
GONCLVES, 2002; SIGN, 2008). E importante ressaltar que o uso da morfina é baseado na
intensidade da dor e ndo na questao da expectativa de vida (LAURETTI; FERREIRA, 2007).
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Os principais efeitos colaterais relacionados ao uso de opidides fortes sdo: nausea,
vomito, sonoléncia, letargia, sedacdo transitoria, faléncia cognitiva, constipacdo, retencdo
urindria, depressdo respiratoria, tolerdncia, dependéncia (OLIVEIRA; TORRES, 2003;
LAURETTI; FERREIRA, 2007; REEVES, 2008; KURITA et al., 2008).

Sabendo da importancia da associacao dessas drogas descritas com os adjuvantes, se
faz necessaria uma pequena abordagem sobre essas medicacdes. Assim, considera-se
adjuvante droga que comumente nao sao classificadas como analgésicos, porém aliviam a dor
em determinadas situacdes. Os principais farmacos que constituem essa classificacdo séo os
antidepressivos, os anticonvulsivantes e os corticosteréides (GONCLVES, 2002; SIGN, 2008;
REEVES, 2008).

Quando a dor advém de uma compressdo de um nervo ou de uma inflamacédo, o
adjuvante de escolha € o corticosteréide, porém, quando a dor € de etiologia neuropatica os
principais medicamentos de alivio que responde a esse tipo de evento sdo 0s antidepressivos e
anticonvulsivantes. Dessa forma, a medicacéo considerada de primeira linha no combate a dor
neuropatica inclui os antidepressivos triciclicos, os seletivos de serotonina e os inibidores da
recaptacao da norepinefrina (REEVES, 2008).

Ressalta-se, ainda, a utilizacdo de outros farmacos no combate a algia 6ssea oriunda de
metastases como bifosfonados (pamidronatos), a calcitonina, os radioterapicos (estréncio-89 e
samario-153). Os denominados de bifosfonados tém a finalidade de inibir a funcdo dos
osteoclasto e como consequéncia diminui a reabsorcdo oOssea. Por sua vez, o uso da
radioterapia estd sendo uma técnica adjuvante no combate a dor éssea localizada e que
responde pouco aos opidides, quando essa dor € generalizada a mesma responde de forma
mais eficiente aos AINEs (LAURETTI; FERREIRA, 2007). E importante lembrar que tanto a
radioterapia quanto a quimioterapia comumente usadas ao tratamento da reducdo de massas
tumorais, também exercem um papel significativo na luta contra a dor 6ssea (FONOFF et al.,
2008).

Um outro método de alivio a dor oncoldgica € através das técnicas invasivas, as quais
sédo utilizadas como complementacdo do tratamento, podendo seu uso ser implantado até
mesmo no inicio do tratamento. Dentre elas podemos citar: cordotomia anterolateral, neurdlise
celiaca, procedimentos encefalicos, mielotomia extraleminiscal, adendlise de hipoéfise e infusao
de farmacos no espaco liquérico (Intratecal) (OLIVEIRA; TORRES, 2003; FONOFF et al.,
2008).

No procedimento da cordotomia anterolateral, os sujeitos apresentam dor no quadrante
inferolateral do corpo como o térax, parede abdominal do flanco, regido lombar e membro
inferior unilaterais. Esse método oferece uma analgesia completa, devido ao paciente ndo mais
sentir dor naquela regido, sendo mais utilizado em pacientes sem possibilidades terapéuticas.
A neurodlise celiaca € a destruicdo de plexos simpaticos quando h4d o comprometimento de
visceras abdominais ou retroperitoneais. Ressalta-se 0 bloqueio dos nervos periféricos quando
as dores séo localizadas como o bloqueio do plexo braquial continuo (OLIVEIRA; TORRES,
2003; FONOFF et al., 2008).

Os procedimentos encefalicos sdo escolhidos quando a dor é restrita ao membro
superior, pescoco e face, a opcao pela mielotomia extraleminiscal é devido as dores pélvicas e
viscerais, as quais apresentam boa resposta a esse procedimento. Em relagdo ao método,
adendlise de hipofise é utilizado para o tratamento da dor por metastase 6ssea (FONOFF et al.,
2008). Uma outra opcao é analgesia intratecal usada quando a dor € mdltipla, distribuida e
guando ndo ha mais eficacia da medicacéao sistémica (OLIVEIRA; TORRES, 2003; FONOFF et
al., 2008).

Apesar dessa gama de disponibilidade para a minimizacdo e/ou cessamento dos
guadros algicos pelos pacientes oncolégicos, o controle eficiente desse sintoma
comprometedor nem sempre € realizado no cotidiano clinico. Infelizmente, essa dificuldade é
desencadeada devido a falta de preparo dos profissionais em avaliar a dor dos pacientes,
provenientes das lacunas educacionais dos curriculos universitarios, o receio pela dependéncia
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do analgésico advindo tanto do préprio paciente quanto de familiares e profissionais, a
dificuldade dos pacientes em relatar e caracterizar sua dor, e o desafio do controle dos efeitos
adversos das medicagdes. Assim, a dor continua sendo subidentificada e subtratada (REEVES,
2008).

CONSIDERACOES FINAIS

A dor é um fenbmeno clinico subjetivo, que exige um tratamento farmacolégico coerente
com sua intensidade e que esteja de acordo com a escada analgésica proposta pela OMS.
Ressalta-se, também, a necessidade de uma abordagem multidisciplinar para o seu
tratamento, pois, dessa forma, a dor deixaria de ser subidentificada e subtratada pelos
profissionais de saude.

Assim, a adesédo desses profissionais ao real tratamento farmacologico que os pacientes
oncoldgicos precisam é imprescindivel para uma resolucéo favoravel do controle da dor, visto
gue isso possibilita o inicio de uma renovacdo na educacao académica refletindo, assim, nas
suas condutas profissionais.

PALAVRAS-CHAVES: Cancer; Dor; Terapia Farmacoldgica

REFERENCIAS

CASTRO, M. et al. Prevaléncia de ansiedade, depressdo e caracteristicas clinicos-
epidemioldgicas em paciente com dor crbnica. Rev. Baiana de Saude Publica, v. 30, n. 2, p.
211-223, 2006.

COSTA, C.M.C [tradutor] Global Year Against Céncer Pain. 2009. Disponivel em: http//
www,dor.org.br. Acesso em: 10 de jun de 2009.

DEANDREA, S. et al. Prevalence of undertreatment in cancer pain. Areview of published
literature. Annals of Oncology, v. 19, n. 12, p. 1985-1991, 2008.

FONOFF, E. T. et al. Dicas para o tratamento da dor oncoldgica. In: BUZAID, A. C.; HOFF, P.
M. Mini-MOC - Pocket Book do Manual pratico de oncologia clinica do Hospital Sirio
Libanés. 12 ed. S&o Paulo: Dendrix Edicdo e Design Ltda, cap. 17. p. 204-209, 2008.

HUTTON, N.; McGEE, A.; DUMBAR, C. A guide to cancer pain management. British journal
of community nursing, v. 13, n. 10, p. 464-470, 2008.

JUVER, J. P. S.; VERCOSA, N. Depressdo em pacientes com dor no cancer avancado. Rev.
bras. de Anestesiologia, v. 58, n. 3, p. 287-298, 2008.

KURITA, G. P. et al. Alterac&do na atencao e o tratamento da dor do cancer. Rev. Esc. Enferm.
USP, v. 42,n. 1, p. 143-151, 2008.

LAURETTI, G. R.; FERREIRA, A. S. M. Tratamento da dor cronica neoplasica. Dor € coisa
séria, v. 3, n. 3, p. 2-7, 2007.

LEON-CASSOLA, O. Implementing therapy with opioids in patients with céncer. Oncology
nursing forum, v. 35, n. 6, p. 7-12, 2008.

MAIR, J. Caring for people with chronic cancer pain. Journal of Community Nursing, v. 23, n.
5, p. 10-16, 2009.

OLIVEIRA, A. S.; TORRES, H. P. O papel dos bloqueios anestésicos no tratamento da dor de
origem cancerosa. Rev. Bras, de Anestesiologia, v. 53, n. 5, p. 654-662, 2003.

OMS. Organizacdo Mundial de Saude. Mirlian Marlete (trad®). Alivio da dor do cancer. Sao
Paulo: Atheneu, 1986.

PESSINI, L. Humanizacéo da dor e do sofrimento humano na area da saude. IN: PESSINI, L.;
BERTACHINI, L. [orgs]. Humanizacao e cuidados paliativos. 3. ed. Sao Paulo: Loyola, 2004.
PIMENTA, C. A. M.; TEIXEIRA, M. J. Questionario de dor McGill: proposta de adaptacéo para a
lingua portuguesa. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 30, n. 3, p. 473-483, 1996.

REEVES, K. A cancer pain primer. MEDSURG Nursing, v. 18, n. 6, p. 413-419, 2008.
RIPAMONTI, C.; BANDIERI, E. Pain therapy. Critical reviews in oncology/hematology, v. 70,
p. 145-159, 2009.

FIEP BULLETIN - Volume 80 - Special Edition - ARTICLE Il - 2010 (http://www.fiepbulletin.net)



SIGN. Controlo f pain in adults with cancer: a national clinical guideline, 2008.

WHO, World Health Organization. Cancer pain relief: with a guide to opioid availability, 22
ed., 1996.

WHO, World Health Organization. National Cancer ontrol Programmes — Policies and
managerial guidelines. 22 ed., 2002.

WHO, World Health Organization. The World Health Organizaton”s fight against cancer:
strategies that prevent, cure and care. 2007.

Autor Principal: WERUSKA ALCOFORADO COSTA. Endereco: Av. Afonso Pena, n°® 1199,
Bairro: Tirol, Edificio Esmeralda, Apto 105, Natal/RN, Brasil. Tel. (084) 32224261/ (084)
88742306. E-mail: wealcoforado@terra.com.br

FIEP BULLETIN - Volume 80 - Special Edition - ARTICLE Il - 2010 (http://www.fiepbulletin.net)


mailto:wealcoforado@terra.com.br�

