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PUTTING EVIDENCE INTO PRACTICE

Bem-vindo ao Euro PEPs

A Sociedade Europeia de Enfermagem Oncolégica (EONS) tem o prazer
de apresentar o seu primeiro conjunto de orientacées intituladas “Pratica
Baseada na Evidéncia” [no original, “Putting Evidence into Practice”
(PEP)]. com vista a melhorar os cuidados prestados aos doentes com
cancro na Europa.

A melhoria nos cuidados ao doente é um processo continuo. Verifica-se uma lacuna
entre a evidéncia disponivel e o que estd realmente implementado. Esta falha

tem um impacto negativo nos cuidados de enfermagem prestados aos doentes
oncoloégicos. Estudos de investigacdo mostram que os enfermeiros transpdem
insuficientemente a evidéncia para a pratica. Os resultados indicam que existem
multiplas razGes pelas quais os enfermeiros ndo atendem a evidéncia mais atual.

A primeira razao esta associada ao elevado nimero de publicac¢des e a dificuldade
em perceber a investigagdo. Por outro lado, os enfermeiros reconhecem que nao
possuem conhecimentos para avaliar a qualidade da evidéncia.

Este Euro PEP foi desenvolvido em parceria com a Sociedade de Enfermagem
Oncolégica e financiado pela Comissdo Europeia como parte da European Action
Against Cancer [A¢do Europeia Contra o Cancro]. Muitas pessoas contribuiram
para a elaboracao e revisdo especializada destes documentos, tanto na Europa como
nos EUA. A EONS agradece a sua dedicagdo e esforco.

Esta documentacédo fornece um resumo conciso da evidéncia, uma sintese da
avaliacdo do doente, um resumo das interven¢des baseadas na evidéncia e a opinido
de peritos, de modo a ajudar a orientd-lo na interpretagdo das normas europeias,
juntamente com as referéncias e os materiais que serviram de fonte. Pode querer
adaptar estas orientagdes ao seu préprio ambiente de trabalho, mas as PEPs dao-
lhe a confianca de que estes topicos foram revistos em 2012 através de um rigoroso
processo, por alguns dos principais peritos e profissionais da drea.

Em nome da equipa de revisao, estamos confiantes de que esta informacéao,
juntamente com o seu esfor¢o e empenho, vai ajudé-lo a melhorar a sua pratica,
alcancar melhores resultados, centrados no doente e baseados na evidéncia
cientifica.

Desejamos-lhe muito sucesso!

Sara Faithfull Anita Marguiles
Presidente do Projeto EPAAC Presidente de PEPs
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Introducdo as Seccoes

Breve resumo

Esta sec¢do fornece um breve resumo dos recursos PEP da ONS. Na
documentacdo do curso é fornecida uma cépia integral do mesmo. A
informagdo PEP da ONS sobre este tépico e a descri¢do das categorias de
evidéncia estdo disponiveis em http:/ /www.ons.org.

Opinido de peritos

Intervengdes de baixo risco que séo (1) consistentes com a boa pratica clinica,
(2) sugeridas por um perito numa publicac¢do (revista ou capitulo de livro)
com revisdo por pares e (3) para as quais existe uma evidéncia limitada. Um
“especialista” ou “perito” é um individuo com trabalhos publicados em
revistas cientificas que foram sujeitos a revisdo pelos pares.

Instrumentos de avaliagéo

Em geral, nenhuma ferramenta permite medir isoladamente todos os
elementos de um sintoma. A escolha de um instrumento de avaliagdo depende
da finalidade da avaliagdo, da experiéncia do profissional e da especificidade
do doente. A maioria dos sintomas sdo uma experiéncia subjetiva, pelo que o
relato dado pelo préprio é o método de avaliagdo mais fidvel.

Definicoes

Na documentagéo surgem vdrios termos que podem precisar de uma
explicagdo mais detalhada para melhorar a sua compreensdo e desta forma
otimizar os resultados das intervencdes escolhidas. As definigdes foram
adaptadas ao contetido do respetivo documento PEP.




Como usar este Guia

® Analise os recursos Euro PEP e considere a sua aplicabilidade ao
contexto da sua prética clinica e situagdo do doente.

® Faca uma avaliagdo minuciosa do(s) problema(s) clinicos
relevantes do doente. Pode encontrar exemplos de ferramentas
de avaliagdo em cada tépico PEP, na secgdo de resumos das
ferramentas de avaliacdo baseadas na evidéncia.

® Identifique as intervengdes com o maior grau de evidéncia e
integre-as no plano de cuidados. Atenda as preferéncias do doente,
estilo de vida, custo e disponibilidade das intervencoes.

® Avalie e documente a resposta do doente as intervengdes. Se
indicado, considere a implementacdo de outras intervenc¢ées
suportadas por um elevado nivel de evidéncia.

® Demonstre aos seus doentes que os seus cuidados sdo baseados na
melhor evidéncia disponivel.

® A tabela “Robustez da Evidéncia” (“seméforo”) fornece
informacoes sobre o modo como a evidéncia foi ponderada.

Adaptado para os Recursos Euro PEF, disponivel em www.ons.org/Research /PEP

Verde = Sigal!

A evidéncia suporta a integracdo destas intervengdes na
prética.

Amarelo =

Nao hd evidéncia suficiente para afirmar se estas intervengoes
sdo eficazes ou ndo.

Vermelho = Parel

A evidéncia indica que estas intervengdes sdo ineficazes ou
podem causar dano.




Recomendado para a pratica

Intervencoes cuja eficdcia foi validada por evidéncia robusta
proveniente de estudos concebidos com rigor, meta-andlises ou
revisdes sistematicas, e para as quais as expetativas de dano sdao
muito reduzidas em relagido aos beneficios.

Provavelmente eficaz

Intervengoes 1) cuja eficdcia foi demonstrada num tnico ensaio
clinico rigorosamente controlado; 2) consistente evidéncia de
suporte obtida em ensaios controlados bem desenhados mas com
pequenas amostras; ou 3) existem orientagdes desenvolvidas a
partir de evidéncia e sdo suportadas pela opinido de peritos.

Equilibrio entre ri

Intervencgoes relativamente as quais os profissionais de satide e
os doentes devem pesar os potenciais efeitos benéficos contra
0s potenciais efeitos nefastos, de acordo com as circunstancias e
prioridades individuais.

Eficacia nao estc

Intervengoes relativamente as quais a informagdo € insuficiente ou
conflituante, ou cujos dados atualmente existentes sdo de qualidade
inadequada, sem uma clara indicagdo do risco.

Eficacia improvavel

IntervengGes 1) cuja falta de eficdcia foi demonstrada por evidéncia
negativa num tinico ensaio clinico rigorosamente controlado; 2)
consistente evidéncia negativa obtida em ensaios controlados

bem desenhados mas com pequenas amostras; ou 3) orientagdes
desenvolvidas a partir de evidéncia e suportadas pela opinido de
peritos.

Nao recomendado para a pratica

Intervengdes cuja ineficdcia ou dano foi demonstrada por evidéncia
robusta decorrente de estudos conduzidos com rigor, meta-andlises
ou revisdes sistemdticas, ou intervengdes cujos custos, peso ou dano
associados excedem o beneficio que se espera obter.

-



Breve Resumo

Definigdo:

A etiologia da dor ¢ classificada como nocicetiva, neuropatica ou
ambas. A dor oncolégica raramente ocorre isolada de outros sintomas.
Pessoas com dor oncolégica podem sentir fadiga, disttrbios do
sono, depressdo e perda de apetite (Gaston-Johannson et al., 1999;
Miaskowski & Lee, 1999; Fitzgibbon & Loeser, 2010). Dor, fadiga

e depressdo tém sido identificadas como um grupo caracteristico

de sintomas nos doentes oncolégicos. Estes sintomas estdo inter-
relacionados e podem ocorrer simultaneamente. O desenvolvimento
desses sintomas pode estar relacionado com um mecanismo
patofisiolégico comum subjacente, como a inflamagéo sistematica
(Fallon et al., 2010).

A dor oncoldgica é altamente subjetiva e dependente da pessoa

que a experiencia. E um fenémeno multidimensional, com seis
dimensdes — fisiolégica, sensorial, afetiva, cognitiva, comportamental
e sociocultural McGuire, 1995). Estas dimensdes sdo titeis como
enquadramento para a avaliacdo, gestdo e estudo da dor oncolégica.
Uma abordagem multimodal na gestdo da dor é fundamental para
obter resultados clinicos 6timos.

Incidéncia:

A prevaléncia da dor oncolégica tem sido estimada em 44%-73% nos
doentes a receber tratamento oncoldgico e 58%-69% nos doentes com
doenga avangada (van den Beuken-van Everdingen et al., 2007). Todos
os doentes, independentemente do tipo de cancro, experienciam dor.
Os doentes com cancro da cabeca e do pescogo sdo os que tendem a
ter maior prevaléncia de dor. A dor irruptiva ocorre frequentemente
em doentes oncoldgicos, numa percentagem que pode variar entre
19%-95% (Mercadante et al., 2002; Zeppetella & Ribeiro, 2003). Esta
grande variagdo na prevaléncia esta relacionada com as diferentes
definicdes de dor irruptiva utilizadas pelos investigadores.




BREVE RESUMO

Recomendado para a pratica

DOR AGUDA
® Anestesicos por via epidural no pés-operatério

DOR REFRATARIA E INTRATAVEL

® Analgesia intraespinal, epidural e intratecal

DOR IRRUPTIVA

® Opioides de libertacdo imediata em doses
proporcionais a dose basal

® Opioides orais e transmucosos

® Fentanilo, em spray nasal

DOR CRONICA

Paracetamol (Acetaminofeno)
Anti-inflamatdérios ndo esteroides (AINE’s)
Opioides

FormulagGes opioides de libertagdo prolongada
Opioides transdérmicos

Metadona

Tramadol

Oxicodona/Naloxona

Bloqueios do Plexo Celiaco

Agentes modificadores 6sseos

Intervengoes especificas para a dor neuropdtica
Perfusdes de anestesicos

Analgesia combinada com coadjuvantes como a Gabapentina
Anticonvulsivantes

® Intervengdes psicoeducativas

Provavelmente eficaz

DOR AGUDA
® Tramadol de libertagdo prolongada

® Perfusdes de anestesico local

® Gabapentina no peri-operatério como um co-analgésico
® Hipnose

DOR CRONICA

® Administragdo precoce de opioides
® Spray oral de cannabis (ndo disponivel em muitos paises da UE)
® Mdsica e terapia musical




Equilibrio entre

Nao hd recomendagdes a referir, a data presente.

Eficacia ndo es

DOR AGUDA

©® Penso de Lidocaina para dor incisional

©® Esquema posolédgico de farmacos no peri-operatério
® Paracetamol, Dexametasona, Dextrometorfano,
Celecoxib e Gabapentina

Dexametasona

Morfina, Paracetamol, Cetoprofeno e Naproxeno
Pregabalina

Reflexologia do pé

Acupuntura

DOR REFRATARIA E INTRATAVEL

©® Lidocaina intravenosa

©® Rotacado de opioides

® Dimethyl Sulfoxide — DMSO (ndo disponivel nem
utilizado em todos os paises Europeus)

® Cetamina (ndo disponivel em todos os paises Europeus)

DOR IRRUPTIVA
© Sufentanilo intranasal (ndo disponivel na
maioria dos paises Europeus)

DOR CRONICA

Uso quotidiano de Paracetamol

Antidepressivos

Iniciativas Institucionais

Estimulagéo Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS)
Massagens

Relaxamento Muscular Progressivo (PMR) e terapia
por imaginagdo guiada (guided Imagery)

Toque terapéutico

Exercicio fisico

Formulagoes a base de plantas

Acupuntura

Psicoterapia individual ou de grupo

Eficacia improvavel

® Calcitonina

Ndao recomendado para a pratica

Nao héd recomendacdes a referir, a data presente.




OPINIAO DE
PERITOS

Opinido de Peritos

Intervengoes de baixo risco que:

® sdo consistentes com uma boa prdatica clinica

® sdo sugeridas por um perito numa publicagao (revista
ou capitulo de livro) com revisao por pares

® para as quais existe uma evidéncia limitada

Um perito é um individuo com trabalhos publicados em revistas
cientificas que foram sujeitos a revisdo pelos pares.

Os agentes referidos a seguir foram identificados como aqueles que
ndo devem ser utilizados no controlo da dor oncolégica, com base na
evidéncia resultante da Opinido de Peritos (Aiello-Laws & Ameringer,
2009; Miaskowski et al., 2005).

Meperidina (Petidina)

Propoxifeno (ndo disponivel na Europa)
Via de administracao intramuscular
Fenotiazinas

Carbamazepina




Instrumentos de Avaliacao

Instrumentos Clinicos de Avaliacdo da Dor

Instrumento NUmero de Dominios Utilidade
items clinica
Inventdrio 9 Experiéncia de Multidimensional. http://www.mdanderson.
resumido da dor, localizagao, Facilidade de org/educationandresearch/
d ( : l4ri int idad hi t 1 departments-programs—
or (formuldrio intensidade, preenchimento pelos andlabs/ departments
breve) medlcz’ig.ao paraa doentes VERSAO PORTUGUESA:
dor, alivio da dor e http:/ / www.aped-dor.
interferéncia com as org/images/revista_dor/
atividades didrias pdf/2007 /n4.pdf
McGill Pain 18 indice de dor, Multidimensional. http;_/ [www. _
Questionnaire sensorial, O preenchimento demora | Mapitrustorg/services
f 1, . f t t 2_5 . t questlormalrehcensmg/
(formuldrio afetivo, entre 2-5 minutos cataloguequestion
breve) dor atual, naires/137-mpq-sf
intensidade,
localizagédo
Escala Numérica | 1 Intensidade da dor. | A diminuigao do http://painconsortium.
Também pode ser resultado em 2 pontos ou | Mih-8ov/pain_scales/
. L e . NumericRating
usado para avaliar em 33% é clinicamente Scale.pdf
o alivio da dor, significativa. .
A . ~ * VERSAO PORTUGUESA:
.frequ'ena?, duragdo, | (Farrar etal., 2003 ) http:/ / www.aped-dor.
lnsatISfagao ou org/images/documentos/
desespero dor_5_sinal_vital /Circular_
Dor_5_Sinal_Vital. PDF
Escala Visual 1 Intensidade da dor. | Pode ser mais www.cebp.nl/

Analégica

Também pode ser
usado para avaliar
o alivio da dor,
frequéncia, duragéo,
insatisfacdo ou
desespero

complicado de perceber
e de preencher do que
outras escalas da dor
em que € necessdrio
mensurar apenas um
Gnico item (opinido de
perito)

vault_public/
filesystem /?ID=1478

VERSAO PORTUGUESA:

http:/ / www.aped-dor.
org/images/documentos /
dor_5_sinal_vital/Circular_
Dor_5_Sinal_Vital. PDF

Adaptado pela AEOP: Fonte: Putting Evidence into Practice Oncology Nursing Society Ed. L. Eaton, J. Tipton, 2010

* Farrar JT, Berlin JA, Strom BL. Clinically important changes in acute pain outcome measures: a validation study. ] Pain Symptom Manage. 2003

May;25(5):406-11.
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INSTRUMENTOS
DE AVALIACAO

Guia para a Avaliagao da Dor

Avaliagcdo Sim Nao

Sintomas fisicos

Inicio, localiza¢cdo, qualidade, intensidade, duracdo da dor

Fatores de agravamento e faftores de alivio

Tratamentos anteriores para a dor

N&o verbal: contorcdes, gemidos, espasmos, esgares faciais, inquietude

Sintomass Psicossociais

Interferéncia da dor noutros aspetos da vida da pessoa

Significativa experiéncia passada de dor e efeitos no doente

Significado da dor para o doente e familia

Respostas para lidar com o stress ou a dor

Conhecimentos sobre o controlo da dor

Mudancas de humor relacionadas com a dor (i.e., depressdo, ansiedade)

Sintomas Neurolégicos

Realizacdo de exames neuroldgicos pertinentes em caso de dor de cabeca e
pescoco ou dor de pescoco e costas

Fatores de risco e precipitantes

Localizagdo do tumor (i.e., cancro dos 0ssos, lesdes No sistema nervoso
central)

Neuropatias secunddrias a tumor primario ou metdstases, tumores abdominais
relacionados com tumores viscerais, obstru¢cdo e/ou ascites

Tratamento oncolégico

Nota: Baseado em informacao retirada de Aiello-Laws, 2008; D’ Arcy, 2007; Paice, 2004.




ESTUDO N.© HOSPITAL N.°

NAO ESCREVA ACIMA DESTA LINHA

Inventdrio Resumido da Dor (Formuldrio Abreviado)

Hora:

Primeiro nome Sobrenome inicial do nome
do meio

Ao longo da vida, a maior parte de nés teve dor de vez em quando (tais como dores de
cabeca de pequena importancia, entorses e dores de dentes). Teve alguma dor diferente
destas dores comuns hoje?

1. Sim 2. Nao

Nas figuras marque as dreas onde sente dor. Coloque um X na zona que Ihe déi mais.

FRENTE cosTAs

DIREITA ESQUERDA ESQUERDA DIREITA

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor no seu [Ierdte nas ultimas 24 horas.

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem A pior dor que
dor se pode imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
sua dor no seu [[lttae nas Gltimas 24 horas.

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem A pior dor que
dor se pode imaginar

Por favor, classifique a sua dor assinalando com um circulo o nimero que melhor descreve a
(i-Kelsldem médial

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem A pior dor que
dor se pode imaginar

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem Pior dor
dor imagindvel
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INSTRUMENT_OS
DE AVALIACAO
ESTUDONCS HOSPITALNe
NAO ESCREVA ACIMA DESTA LINHA
Data: / / Hora:
Nome:
Primeiro nome Sobrenome inicial do nome
do meio
7. Que tratamentos ou medicacdo esta a fazer para a sua dor?

Nas Ultimas 24 horas, até que ponto é que os tratamentos e a medicagdo aliviaram a sua

dor? Por favor, assinale com um circulo a percentagem que melhor demonstra o alivio que

sentiu.

0% 10% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Sem Alivio
efeito completo

Assinale com um circulo o niUmero que descreve em que medida é que, durante as Ultimas
24 horas, a sua dor interferiu com a sua/seu:

A. Atividade geral

0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10

N&o Interferiu
interferiu completamente
0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10

NGo Interferiu
interferiu completamente
C. Capacidade para andar a pé

0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10

N&o Interferiu
inferferiu completamente
D. Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa

0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10

N&o Interferiu
interferiu completamente
E. Relacoes com outras pessoas

0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10

NGo Interferiu
inferferiu completamente

[F. Sono
0

1 3 4 5 [ 7 8 9 10
NGo Interferiu
interferiu completamente
0 1 3 4 5 ) 7 8 9 10
Nao Interferiu
interferiu completamente

© 1991 Charles S. Cleeland, PhD Pain Research Group. All rights reserved. Usado com permissao.




Lista de Definicoes

Dor Aguda

Dor que tem um inicio stibito e normalmente
diminui num curto espago de tempo (i.e., dias,
horas, minutos). Estd normalmente associada

a uma lesdo corporal em que a dor desaparece
quando a lesdo estiver resolvida. E frequentemente,
mas nem sempre, associada a sinais fisicos
objetivos da atividade do sistema nervoso
auténomo, como taquicardia, hipertensao,
sudorese, midriase e palidez. Segundo a American
Pain Society, algumas das dores agudas mais
comuns relacionadas com o tratamento sédo a dor
pOs-operatéria e a mucosite oral. (Miaskowski et al,
2005)

Farmacos Analgésicos Adjuvantes/ Co-
analgésicos

Medicamentos que apesar de ndo serem
primariamente analgésicos, contribuem para

o tratamento da dor. Sdo medicamentos cuja
investigacdo demonstrou terem propriedades
analgésicas independentes ou adjuvantes (e.g.,
antidepressivos, anticonvulsivantes). (American
Pain Society, 2005)

Dor irruptiva

Um aumento transitério da intensidade da dor
para além da dor basal. Tipicamente tem inicio
subito e intensidade severa, e geralmente é auto-
limitada, apresentando uma duragdo média

de 30 minutos (Zepetella & Ribeiro, 2006). E
uma exacerbagdo transitéria da dor que ocorre
espontaneamente ou em resposta a um agente
precipitante especifico, previsivel ou imprevisivel,
apesar da dor basal estar relativamente estavel e
adequadamente controlada. (Davies et al. 2009)

Dor oncologica

Pode ser aguda, crénica ou intermitente e
frequentemente tem etiologia definida, estando
normalmente relacionada com recorréncia tumoral
ou metdstases. A dor oncoldgica crénica raramente
é acompanhada de sinais de excita¢do do sistema
nervoso simpadtico. (American Pain Society, 2005)

Dor Cronica

Dor com duragdo superior a trés meses (Mersky
& Bogduk, 1994). As metdstases parecem ser a
causa mais frequente de dor oncolégica crénica..
(Miaskowski, 2010)

Epidural

Espaco situado dentro do canal espinal ou no
exterior da dura-mdter (membrana rija que rodeia a
medula espinal). (American Pain Society, 2005)

Equianalgésico

Que tem efeito analgésico semelhante. O sulfato de
morfina 10 mg administrado por via parentérica

é geralmente utilizado para comparag¢ées com
analgésicos opioides. (American Pain Society, 2005)

Dor intratavel ou refrataria

Define-se dor intratdvel ou refratdria quando a dor
ndo consegue ser adequadamente controlada apesar
da adocdo de medidas agressivas. (Fitzgibbon &
Loeser, 2010)

Intratecal

E a drea que se encontra entre a membrana aracnoide
e a pia-madter e que contém o fluido cerebroespinal.
Este espaco subaracnoide é comummente conhecido
como o espaco onde sdo efetuadas as puncdes
lombares. (American Pain Society, 2005)

Analgesia por via do neuroeixo
Analgesicos administrados por via epidural e
espinhal. (Taber’s, 2001)

Dor Neuropdtica

Dor que surge quando as estruturas do sistema
nervoso central ou periférico sdo afetadas
(Challapalli, Tremont-Lukats, McNicol, Lau, &
Carr, 2005). E uma dor caracterizada por disestesia,
hiperestesia, dor intensa ou lancinante, que ocorre
por dano ou compressdo dos nervos (Ross, Goller,
Hardy, Riley, Broadley, A’hern & Williams, 2005),
afetando o sistema nervoso central ou periférico.
(Challapallie et al, 2005)



Dor Nocicetiva

Dor que surge quando ha dano nos tecidos
corporais. O dano pode ocorrer por corte,
equimose, fratura dssea, lesdo por esmagamento,
queimadura ou qualquer outra agdo que danifique
os tecidos. Este tipo de dor é tipicamente
persistente, por pontada ou moedeira. A maioria
das dores sdo dores nocicetivas. Os recetores da
dor (nocicetores) dos tecidos danificados estdao
localizados maioritariamente na pele ou nos érgaos
internos. (Pfizer, 2007, Fitzgibbon & Loeser, 2010)

Dor Neuropdtica

Dor que surge quando as estruturas do sistema
nervoso central ou periférico sdo afetadas.
(Challapallie et al, 2005)

AINE's

Farmacos anti-inflamatérios nado esteroides.
Medicamentos do tipo da aspirina que reduzem a
inflamacdo (e consequentemente a dor) devido a
lesdo do tecido.

AINE’s COX-2 seletivos — sdo AINE’s que inibem a
isoforma COX-2 da cicloxigenase, mas ndo inibem a
isoforma COX-1.

AINE’s ndo seletivos — AINE’s que inibem as
isoformas COX-1 e COX-2 da cicloxigenase.
(American Pain Society, 2005)

Opioide

Medicamentos semelhantes a morfina que
proporcionam alivio da dor. O termo opioide é
preferivel ao termo narcético. Opioide refere-se

a fdrmacos naturais, semissintéticos e sintéticos

que aliviam a dor através da ligacdo aos recetores
opioides do sistema nervoso. O termo opioide
também ¢é preferivel ao termo opidceo porque inclui
todos os agonistas e antagonistas com atividade
tipo morfina, assim como péptidos opioides de
origem natural ou sintética. (American Pain Society,
2005)

DEFINICOES
|

Agonista opioide

Medicamentos semelhantes a morfina que
provocam efeitos como alivio da dor, sedagdo,
obstipagdo e depressdo respiratoria.

Agonista-antagonista opioide

Farmacos que atuam como agonistas num tipo de
recetores opioides e como antagonista noutros.
(American Pain Society, 2005)

Dor
A dor é um fenémeno sensitivo e emocional
desagraddvel, associada a dano tecidular atual ou

potencial, ou que é descrita em termos de um tal
dano. (Merskey & Bogduk, 1994)

Cuidados Paliativos

Abordagem que visa melhorar a qualidade de

vida dos doentes — e suas familias — que enfrentam
problemas decorrentes de uma doenca incurdvel e
com o progndstico limitado, através da prevencdo
e alivio do sofrimento, com recurso a identificacdo
precoce e tratamento rigoroso nos problemas nao sé
fisicos, como na dor, mas também nos psicossociais
e espirituais “. (OMS, 2012)

Uma adequada avaliacédo e tratamento da dor é
fundamental para oferecer cuidados paliativos
eficazes.
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Resumo

Uma perspetiva da British Pain Society, apoiada pela guideline
da Association for Palliative Medicine e Royal College of
General Practitioners Clinical para gestdo da dor oncolégica.

Conclusodes e Implicagdes

e i reconhecido que a chamada “escada analgésica” da
Organizagdo Mundial de Satide (OMS), embora proporcione
alivio da dor oncolégica até ao final da vida a muitos doentes em
todo o mundo, pode ter limitages no contexto da sobrevivéncia
a longo prazo e aumento da complexidade da doenca. Para
ultrapassar estas limitagdes, tem sido considerado necessario um
modelo mais abrangente de gestao da dor, que seja multimodal
e baseado no mecanismo subjacente a dor, usando combinagdes
de terapias, incluindo as intervengdes que forem apropriadas e
ajustadas as necessidades do doente, com o objetivo de otimizar
o alivio da dor, minimizando ao mesmo tempo os efeitos
adversos.

* A neurofisiologia da dor oncolégica é complexa: envolve
mecanismos inflamatorios, neuropaticos, isquémicos e de
compressdo em multiplos locais. Um adequado conhecimento
destes mecanismos e a capacidade de diagnosticar se a dor é
nociceptiva, neuropatica, visceral ou uma combinagio das trés
levara a uma melhor pratica na gestdo da dor.

® As pessoas com doenga oncoldgica podem referir a existéncia
de dor em varios locais anatémicos, a qual pode ser causada
pelo préprio cancro, pelo tratamento, por debilidade geral

ou por outras doencas coexistentes. A avaliagdo e reavaliacdo
precisa e apropriada da dor é essencial e otimiza o alivio da
dor. Anamnese, observacao, avaliagdo psicossocial e registo
detalhado devem ser feitos por rotina, com uso de ferramentas
de avaliagdo da dor e da qualidade de vida sempre que
justificado.

¢ O tratamento curativo e paliativo do cancro é baseado na
radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia, bifosfonatos

e cirurgia. Combinar estes tratamentos com métodos
farmacolégicos e ndo farmacoldgicos para o controlo da dor
pode otimizar o alivio da dor, no entanto as limitacSes destes
tratamentos devem ser aceites.

® Os opioides continuam a ser a base do tratamento da dor
oncolégica, no entanto as consequéncias a longo prazo em
termos de tolerancia, dependéncia, hiperalgesia e supresséo
do eixo hipotalamo-hipofisario devem ser reconhecidas e
controladas tanto na dor oncoldgica como nédo oncoldgica, para
além dos bem conhecidos efeitos adversos, como a obstipagéo.
AINE’s, antiepiléticos, antidepressivos triciclicos, antagonistas
NMDA, bloqueadores dos canais de sédio, agentes tépicos e a
via neuroaxial de administragdo dos farmacos, todos tém o seu
lugar na gestdo da dor oncoldgica complexa.

¢ O sofrimento psicolégico aumenta com a intensidade da

dor oncolégica. A dor oncolégica é muitas vezes subrelatada e
subtratada devido a uma variedade de razdes complexas, em
parte devido a uma série de crengas dos doentes, familiares

e profissionais de satide. H4 evidéncia de que técnicas
comportamentais cognitivas direcionadas para a catastrofizagdo
e para promover a auto-eficdcia levam a uma melhor gestdo da
dor. Programas de grupo de gestdo da dor podem ser tteis no
caso de sobreviventes de cancro com dor persistente.

* Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais tém um papel
importante na gestdo da dor oncoldgica, e tém competéncias
especificas que lhes permitem tanto abordagens focadas no
doente como abordagens holisticas. Os terapeutas utilizam
estratégias que visam melhorar o funcionamento e qualidade
de vida do doente, mas o desafio continua a ser, para eles, uma
prética baseada na evidéncia, sendo urgentemente necesséria
mais investigagao nesta area.

* A selegao dos doentes para um procedimento de intervengao
técnica requer conhecimento do curso da doenca, o progndstico,
as expectativas do doente e da familia, uma avaliagdo cuidadosa
e discussdo com os clinicos referenciadores. Ha boa evidéncia
da eficacia da neurélise do plexo celfaco e administragdo de
férmacos por via intratecal. Apesar das limitagGes na realizagdo
de ensaios clinicos randomizados para procedimentos de
intervengdo em doentes com esperanca de vida limitada e dor
intensa, existe um corpo de evidéncia construido ao longo de
muitos anos que suporta um papel importante para alguns
procedimentos, tais como a cordotomia. A seguranga, o0 pos-
tratamento e a gestdo de possiveis complicagdes devem ser
considerados no processo de tomada de decisdo. Quando usados
de forma adequada e no momento certo, estes procedimentos
podem contribuir para o alivio da dor, para a redugdo do
consumo de medicamentos e para melhorar consideravelmente
a qualidade de vida dos doentes.

e Hd fraca evidéncia da eficdcia de terapias complementares em
termos de controlo da dor, mas podem melhorar o bem-estar
do doente. As questdes de seguranga sdo também um aspeto a
considerar nesta drea.

* Os doentes com dor oncolégica passam a maior parte do
tempo em contexto domiciliario até ao tiltimo més de vida.

Os doentes mais idosos e os institucionalizados em lares, em
particular, podem nao ter prescrito o tratamento da dor mais
adequado e a dor ser subtratada. Equipas de cuidados de
satide primdrios apoiadas por equipas de cuidados paliativos
retinem melhores condigdes para iniciar e gerir o tratamento
da dor oncolégica, mas a educagdo dos doentes, cuidadores e
profissionais de satide é essencial para melhorar os resultados.

 Até cerca de 50% dos sobreviventes de cancro, que foram
submetidos a cirurgia, radioterapia ou quimioterapia, podem
experienciar dor persistente que afeta negativamente a sua
qualidade de vida. A sensibilizagdo para este problema pode
levar a estratégias preventivas, mas o tratamento é atualmente
direcionado para o sintoma, e é muitas vezes inadequado.

* A gestdo da dor aguda, especialmente a dor pés-operatéria,




em doentes sob doses elevadas de opioides é um desafio que
requer um profundo conhecimento de farmacocinética bem
como a elaboracdo de um plano de gestdo cuidado para evitar os
sintomas de abstinéncia e inadequado controlo da dor.

* A dor crénica oncoldgica pds cirtirgica pode ocorrer em até
50% dos doentes. Fatores de risco para o desenvolvimento de
dor crénica pds-cirtirgica no cancro da mama incluem: idade
jovem, quimioterapia e radioterapia, inadequado controlo da
dor pds-operatéria e certos fatores cirtirgicos. A dor neuropética
induzida por radioterapia tornou-se menos frequente, mas esta
pode causar dor persistente e incapacidade.

® A educagdo do doente é uma estratégia eficaz para reduzir a
intensidade da dor.

* A dor oncoldgica é frequentemente muito complexa,
no entanto a dor mais dificil de tratar é a dor neuropatica
decorrente da invasdo pelo tumor das meninges, medula
espinhal e dura-madter, raizes nervosas, plexos € nervos
periféricos. A abordagem deve ser multimodal.

e A gestdo da dor oncolégica pode e deve ser melhorada através
de uma melhor colaboragao entre as disciplinas de oncologia,
medicina da dor e medicina paliativa. Tal deve comegar

nos programas de formagdo de médicos e enfermeiros, mas
também é necessdria em equipas ja estabelecidas em termos de
financiamento, tempo de trabalho conjunto e da formagao de
todos os profissionais de satide envolvidos no tratamento da dor
oncoldgica.

e Os principios de gestdo da dor e cuidados paliativos usados na
préatica em adultos sdo relevantes para a pediatria, mas o modelo
do adulto ndo pode ser aplicado diretamente as criangas.

Fonte

2008 - Intrathecal drug delivery (ITDD) for the management of
pain and spacity in adults: Recommendations for best clinical
practice. Website: www.britishpainsociety.org

Resumo

Guideline de prética clinica sobre o uso de analgesia intratecal
da British Pain Society ap6s consulta a Association of Palliative
Medicine e a Society of British Neurological Surgeons.

Conclusdes e Implicagdes

e A administracdo de fdrmacos por via intratecal pode ser um
método eficaz de controlo da dor; a evidéncia suporta esta
estratégia.

Existem trés categorias principais de aplicagdo,
nomeadamente, a dor crénica ndo oncolégica (DCNO), dor
oncolégica e espasticidade.

Para a DCNO néo existe atualmente qualquer evidéncia com
origem em ensaio randomizado controlado, mas é suportada
por estudos abertos prospetivos.

* Para a dor oncolégica existe evidéncia de ensaios controlados
randomizados.

Para a espasticidade existem estudos abertos bem desenhados
relativamente a eficdcia.

A selegdo dos doentes é importante, especialmente quando
aplicada ao tratamento da DCNO. Deve ser realizada por uma
equipa multidisciplinar, com uma compreensao abrangente
dos aspetos fisicos, psicolégicos e de reabilitagdo do estado do

doente.

e Uma infra-estrutura multiprofissional relevante deve ser
disponibilizada para a continuacdo dos cuidados.

e Uma variedade de tratamentos alternativos, adequadamente
suportados pela evidéncia, devem ser considerados e estar
disponiveis.

¢ Aadesdo a melhor prética é essencial. A constancia da
melhor prética deve ser encorajada; isto ndo impede o
desenvolvimento na utilizagdo da técnica.

¢ Aseguranga é primordial. O grupo de trabalho apoia
fortemente a investigacdo e o trabalho em curso sobre
seguranga.

¢ Na opinido do grupo de trabalho, a ITDD é uma técnica
subutilizada em todas as trés categorias (DCNO, dor
oncoldgica e espasticidade) e deveria ser mais disponibilizada.

Fonte
SIGN - Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2008) 106 -
Control of pain in adults with cancer.

Resumo
www.sign.ac.uk
Guideline clinica para gestdo da dor oncolégica em adultos.

Conclusoes e Implicagdes

Objetivos gerais

Esta guideline fornece recomendacdes baseadas na evidéncia
atual para as melhores praticas na gestdo da dor em doentes
adultos com cancro. A guideline inclui orientagdes principalmente
quanto a dor oncoldgica persistente, mas muitos dos principios
descritos sao aplicdveis a situagdes dolorosas coexistentes e dor
relacionada com os tratamentos. Exclui o tratamento da dor em
criangas com idade inferior a 12 anos.

Destinatdrios da guideline

Esta guideline interessa a qualquer profissional de satide que
possa deparar-se com um doente com dor oncolégica de
qualquer gravidade, incluindo os profissionais de cuidados
paliativos, médicos, cirurgides, anestesistas, enfermeiros,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, radiologistas de
intervengdo, oncologistas, farmacéuticos, psicélogos clinicos,
clinicos gerais e assistentes espirituais e religiosos. Também
serd de interesse para os doentes com dor oncoldgica e seus
cuidadores.

Fornece uma referéncia concisa e com base na evidéncia sobre
intervengGes farmacolégicas e ndo farmacoldgicas para o
tratamento da dor oncolégica e outras intervencdes invasivas.

Fonte
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
2010 - Neuropathic pain- pharmacological management.

Resumo
www.nice.org.uk
Guideline clinica para gestdo da dor neuropdtica.

Conclusoes e Implicacoes

A dor neuropdtica desenvolve-se como resultado da deterioracdo
ou disfuncdo do sistema que normalmente sinaliza a dor. Pode
surgir de um grupo heterogéneo de doengas que afetam o



sistema nervoso periférico e central. Exemplos comuns incluem
a neuropatia diabética dolorosa, nevralgia pés-herpética e
nevralgia do trigémeo. A dor neuropdtica pode ter um impacto
significativo na qualidade de vida de uma pessoa. E geralmente
dificil de tratar, por ser refratdria a muitos medicamentos e
devido aos efeitos adversos associados aos medicamentos
eficazes. Os medicamentos utilizados no tratamento da

dor neuropatica incluem antidepressivos, antiepiléticos
(anticonvulsivantes) e opioides.

Esta guideline destina-se apenas ao tratamento farmacolégico
da dor neuropdtica em centros nao-especializados. Os outros
tratamentos farmacolégicos e ndo farmacolégicos para o
tratamento da dor neuropética em contextos diferenciados nao
sdo abrangidos por esta guideline.

Encontra-se atualmente em processo de revisdo, pelo que a
versdo atual pode ser referenciada, mas deve ser atualizada logo
que a versdo revista esteja disponivel. Hd uma preocupacio
quanto a recomendacdo de primeira linha para utilizar
pregabalina, pelas implicagdes em termos de custos, razdo alids
pela qual a guideline estd a ser revista. No entanto, a versdo atual
estd a ser seguida até que a sua revisdo fique concluida.

Fonte

International Association for the Study of Pain (IASP)
Pain Clinical Updates, Vol XVIII (9) Nov 2010,
Pharmacological Management of Neuropathic Pain.

Resumo
www.iasp-pain.org/ AM/AMTemplate.cfm
Guideline clinica para gestdo da dor neuropadtica.

Conclusoes e Implicagdes

Guideline baseada na evidéncia para avaliacdo e tratamento

de dor neuropética. O tratamento de doentes com dor
neuropadtica crénica é um desafio, apesar das vdrias tentativas
para desenvolver uma abordagem terapéutica mais racional

A maioria dos estudos foram realizados na nevralgia pés-
herpética (NPH) e neuropatia diabética dolorosa (NDD). Estes
ensaios estudaram sobretudo os efeitos da monoterapia e foram
controlados com placebo. As medidas de eficdcia restringiram-
se geralmente a uma avaliacdo global da dor pelo doente, e a
qualidade da dor foi raramente tida em conta. No entanto, tém
surgido estudos mais recentes que podem permitir-nos rever
esta afirmagdo. Assim, foram recentemente realizados estudos
relativamente a indicagGes anteriormente negligenciadas,

tais como dor central e radiculopatias dolorosas; tém surgido
estudos de associagdes e estudos comparativos “head-to-head”;
e, finalmente, é cada vez mais realizada nos ensaios clinicos
uma avaliagdo abrangente dos doentes, incluindo a descrigao
da sua dor. Esta edigao de “Pain: Clinical Updates” ird abordar
novos desenvolvimentos na abordagem terapéutica da dor
neuropdtica.

Fonte

Caraceni, Hanks, Kaasa et al.

European Association for Palliative Care (EAPC)
Lancet Oncology, vol 13; 2012: e58-e68.

REFERENCIAS

Resumo

Estas guidelines foram desenvolvidas pela EAPC seguindo o
sistema Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE).

Os 19 “reviews” em que esta guideline se baseia foram publicados
em Palliative Medicine. (25, 2011)

Conclusdes e Implicacoes
Recomendagées EAPC:

Opioides no 2.° degrau da Escada da OMS:

Iniciar os opioides no 2.° degrau da escada em doentes com dor
ligeira/ moderada ou cuja dor n&o é adequadamente controlada
pelos farmédcos do 1.° degrau da escada: Recomendagao fraca.

Opioides de 1.” linha no 3.° degrau da Escada da OMS:

A morfina, oxicodona e hidromorfona administradas oralmente
podem ser usadas como opioide de primeira escolha no 3.°
degrau da escada para a dor moderada a grave: Recomendagao
fraca.

Titulagdo de opioides

As formulagdes orais de LI (libertagdo imediata) e LP (libertacdo
prolongada) de morfina, oxicodona e hidromorfona podem ser
usadas para titulagdo da dose: Recomendacéo fraca.

Opioides em sistemas transdérmicos

O fentanilo e a buprenorfina transdérmicos podem ser o opioide,
no 3.° degrau, preferido em alguns doentes. Para os doentes que
ndo conseguem deglutir, sdo um meio eficaz, ndo-invasivo de
administracdo do opioide: Recomendagao fraca.

Metadona

A metadona pode ser usada como opioide no 3.° degrau como
primeira ou posterior escolha para dor oncolégica moderada a
intensa. Devido ao perfil farmacocinético complexo, semi-vida
imprevisivelemente longa, a metadona deve ser usada somente
por profissionais experientes: Recomendacao fraca.

Rotacdo de opioides:

Os doentes sob opioides ditos do 3.° degrau que néo atingiram
analgesia adequada e apresentam efeitos adversos graves,
incontroldveis, podem beneficiar de uma rotagdo de opioide.
Vias alternativas de administracao sistémica de opioides.

Recomendagdes fortes:

e A viasubcutinea deve ser a via alternativa de primeira
escolha para doentes incapazes de receber opioides por
via oral ou transdérmica, porque é simples e eficaz para a
administragdo de morfina, diamorfina, e hidromorfona.

* A perfusdo intravenosa deve ser considerada quando a
administragdo subcutanea estd contra-indicada.

* A administracdo intravenosa deve ser utilizada para a
titulagao de opioides quando o rdpido controlo da dor é
necessario.

RecomendagGes fracas:

e Infusdes IV/SC podem ser usadas em doentes incapazes
de alcancar o controlo da dor com a administragdo oral /
transdérmica.

* Analgesia controlada pelo doente pode ser adotada para
infusdes IV/SC em pacientes que sdo capazes e estdo dispostos
a ficar no controlo das doses de resgate.



¢ Rotagdo da morfina por via oral para administragdo IV/SC; a
poténcia analgésica relativa é a mesma para ambas as vias.

® A viaretal de administragdo deve ser usada apenas como uma
segunda escolha.

Dor irruptiva

* Ador irruptiva pode ser gerida eficazmente com opioides
orais LI ou com preparagdes de fentanilo bucais ou intranasais.
Recomendacéo forte.

* As formulagGes LI de opioides com semividas curtas devem ser
usadas para tratar preventivamente episédios de dor irruptiva
nos 20-30 minutos anteriores a manobra de provocagdo da dor.
Recomendacéao fraca.

Emese induzida pelos opioides

Alguns farmacos antidopaminérgicos (e.g., haloperidol) e

outros farmacos com modo de agdo antidopaminérgico e outros
adicionais (e.g., metoclopramida) devem ser utilizados em doentes
com emese induzida pelos opioides. Recomendagéo fraca.

Obstipagdo induzida pelos opioides

Prescrever rotineiramente laxantes para tratamento ou profilaxia
da obstipacdo induzida por opioides. Nenhuma evidéncia sugere
que um agente laxante deva ser recomendado relativamente aos
outros. Recomendacao forte.

Sintomas do SNC induzidos por opioides
O metilfenidato pode ser usado para melhorar a sedagéo induzida
por opioides: Recomendacéo fraca.

A redugédo da dose ou rotacdo de opioide devem ser consideradas
em doentes com efeitos neurotéxicos relacionados com o uso de
opioides: Recomendacéo fraca.

Insuficiéncia renal

Nos doentes com insuficiéncia grave da fungdo renal (<30 mL/
min), os opioides devem ser usados com precaugao. O opioide
de primeira escolha deve ser o fentanilo ou a buprenorfina.
Recomendacdo fraca.

Paracetamol e AINEs em adicdo a Opioides do 3.° degrau
Adicionar AINEs aos Opioides do 3.° degrau para melhorar a
analgesia ou reduzir a dose de opioides. Recomendacéo fraca.

O paracetamol deve ser preferido aos AINEs em combinagdo com
opioides do 3.° degrau. Recomendagao fraca.

Farmacos para o tratamento da dor neuropadtica

A amitriptilina ou a gabapentina devem ser consideradas
em doentes com dor neuropdtica oncolégica que responda
parcialmente a analgesia opioide. Recomendagdo forte.

Via espinhal de administragéo de opioides

A administrag¢do por via espinal de analgésicos opioides (epidural
ou intratecal), em combinagdo com anestésicos locais ou clonidina
deve ser considerada. Recomendagéo fraca.

Fonte
Dutch guideline “Diagnosis and Treatment of Pain in Adult
Cancer Patients”. www.oncoline.nl 2008.

Resumo
Um painel interdisciplinar de peritos no tratamento da dor
oncoldgica preparou estas guidelines que foram revistas por pares.

Estas guidelines foram baseadas na melhor evidéncia cientifica
disponivel; no entanto, a investigagao de base nao estd sempre
disponivel.

Quando indisponivel, as recomendacdes foram feitas com base
na opinido de peritos nesta area.

Tipo de Evidéncia

A1l Meta-andlise ou revisao sistemdtica de pelo menos 2
estudos independentes de nivel A2

A2 Estudos experimentais bem concebidos

B Estudos quase-experimentais bem desenhados, tais como
ensaios controlados ndo randomizados, de grupo tinico
pré-post, coorte, séries temporais ou casos emparelhados
controlados C
Estudos ndo-experimentais

D Opinido de Peritos

Conclusdes baseadas em:

¢ Estudos de nivel Al ou pelo menos dois estudos A2
independentes com resultados consistentes

* Um estudo de nivel A2 ou pelo menos dois estudos
independentes de nivel B

e Um estudo de nivel B ou C

® Opinido de Peritos

Conclusdes e Implicacoes

Avaliacao

® Aplicar instrumentos de avaliacdo da dor unidimensionais
para fazer a despiste de doentes e avaliar o plano de gestdo
da dor.

® Aplicar instrumentos de avaliacdo da dor
multidimensionais em doentes com situa¢des complexas de
dor..

e Incluir na avaliacdo abrangente da dor uma histdéria clinica
detalhada; uma avaliagdo psicossocial; um exame fisico; e
uma avaliacdo diagndstica de sinais e sintomas associados
com apresentacdes e sindromes comuns de dor oncolégica.

e A avaliacdo da dor é uma responsabilidade partilhada entre
médicos, enfermeiros e doentes.

* O objetivo do tratamento da dor oncoldgica é uma redugéo
clinicamente relevante da dor (2 pontos na escala de 0-10 ou
redugdo de 30%), e de preferéncia inferior a 5 numa escala
de 0 a10.

e Na avaliacdo e tratamento da dor oncoldgica é essencial
uma abordagem multidimensional.

Tratamento da dor oncolégica

¢ A quimioterapia e a terapia hormonal devem ser
consideradas em tumores que sejam potencialmente
sensiveis.

¢ Aradioterapia deve ser considerada no tratamento de dor
oncolégica causada pelo tumor primadrio.

¢ Em doentes com dor multifocal com base em extensas
metdstases Gsseas osteobldsticas devidas a tumores
primdrios, o tratamento com um radionuclido pode ser
considerado.

¢ Os bisfosfonatos devem ser uma prescri¢ao padrao em
doentes com mieloma muiltiplo ou com metdstases 6sseas
osteoliticas devido a cancro da mama.

¢ No tratamento da dor moderada a severa, o paracetamol
pode ser utilizado como um primeiro passo.

* Quando o paracetamol é insuficiente, um opioide pode ser



adicionado.

e AINEs ndo-seletivos, em combina¢do ou ndo com
paracetamol e/ou opioides, devem ser considerados.

e Canabinoides orais ndo sao recomendados.

® No 2. degrau da escada da OMS, os opioides ndo sdo
recomendados.

® No 3.° degrau da escada da OMS, a morfina, o fentanilo,

a oxicodona ou hidromorfona sdo os opioides de escolha
para os doentes com dor moderada a intensa. A metadona
deve ser utilizada apenas por profissionais experientes.
Para a dor basal, devem ser prescritas formulag¢des orais de
libertagdo lenta/prolongada.

* Os doentes sob opioides do 3.° degrau que ndo atingiram
analgesia adequada e apresentam efeitos adversos graves,
incontroldveis, podem beneficiar de uma rotagao de
opioide.

* Os opioides do 3.° degrau da escada da OMS devem ser
administrados por via oral ou transdérmica.

¢ A administragdo intravenosa / subcutanea deve ser

utilizada para a titulagdo de opioides quando o controlo

rdpido da dor é necessdrio.

A via retal de administragdo deve ser usada apenas como

uma segunda escolha.

e O tratamento com opioides pode ser avaliado quanto ao
atingimento do estado de equilibrio apds quatro a cinco
vezes a semivida do opioide. Para os opioides orais é
geralmente apds 24 horas, e para o fentanilo transdérmico
ap6s 48 horas.

e Para a dor irruptiva pode usar-se OTFC (citrato de fentanil
transmucoso oral) ou uma formulagdo LI do opioide usada
continuamente.

e Para as nduseas e vomitos relacionados com o uso de

opioides, a metoclopramida e a domperidona sdo os

farmacos de primeira escolha.

Laxantes devem ser regularmente prescritos para

tratamento ou profilaxia da obstipagdo induzida por

opioides.

* Em doentes com sintomas do SNC deve ser considerada
uma rotagdo de opioide.

* Em doentes com dor oncoldgica neuropatica, a
gabapentina, pregabalina e antidepressivos triciclicos sdo
os fadrmacos de escolha.

* Em doentes com dor mista, os opioides do 3.° degrau da
escada da OMS sdo os analgésicos de primeira escolha.

¢ A administragdo espinhal (intratecal ou epidural) de
analgésicos opioides em combinag¢do com anestésicos
locais ou clonidina deve ser considerada quando os
opioides orais ou transdérmicos tém efeito analgésico
insuficiente.

Intervengdes ndo farmacoldgicas

e E possivel que a massagem cldssica faca diminuir a dor.

* Relaxamento, isoladamente ou em combinagdo com apoio
psicossocial especializado, pode ser considerado em
conjunto com outras terapias que reduzam a dor.

* Doentes e seus familiares devem ser adequadamente
ensinados e instruidos relativamente a dor e analgésicos.

Idosos

REFERENCIAS

® Idosos com cancro devem, além de avaliagdo da dor, aplicar
também o Mini Mental Status Examination.

e Em idosos com graves problemas cognitivos o Facial Action
Coding System (FACS) pode ser aplicado para avaliagdo da
dor.

e O paracetamol (1.° degrau da escada da OMS) é a primeira
escolha; os AINEs devem ser evitados.

Fonte

Kurzanleitung zur Tumorschmerztherapie

http:/ /dgss.org/neu/aktumorschmerz.asp
www.dgss.org/uploards/ media/kurzanleitung tumorschmerz2.
pdf

Resumo

e Principios bésicos

¢ Escada analgésica da OMS e terapia farmacolégica

e Fornecimento de substancias narcéticas (aspectos legais em
muitos paises)

Controlo dos sintomas

Métodos invasivos e outros

Antineopldsicos e terapia intervencionista de suporte para
tratar a dor

Cuidados paliativos

Psicooncologia

Fonte

Nationaler Expertenstandard: Schmerzmanagement in der
Pflege bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen
Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege
(Ed.). (2005). Expertenstandard Schmerzmanagement in der
Pflege: bei akuten und tumorbedingten chronischen Schmerzen
[Expert nursing guidelines for pain management: For patients
with acute and tumorassociated chronic pain]. Osnabriick:
DNQP.

Resumo

Orientagdes de especialistas nacionais em gestao da dor
desenvolvidas através de conferéncias de consenso. Incluem:
avaliacdo e documentagdo; contribuicdo dos enfermeiros para
o tratamento da dor: administracdo de medicacao analgésica,
avaliagdo, profilaxia e tratamento de efeitos secunddrios;
aplicagdo de métodos alternativos; educagdo do paciente e
suporte de auto-gestdo.

Conclusoes e Implicagdes
As defini¢des no Glossdrio ndo correspondem com as defini¢oes
dos “papers” ONS, Capitulo 1.
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