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Melhorar a gestão dos sintomas da doença oncológica 

através da prática baseada em evidência
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Bem-vindo ao Euro PEPs

A Sociedade Europeia de Enfermagem Oncológica (EONS) tem o prazer 
de apresentar o seu primeiro conjunto de orientações intituladas “Prática 
Baseada na Evidência” [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 contínuo. Verifica-se uma lacuna 
entre a evidência disponível e o que está realmente implementado. Esta falha 
tem um impacto negativo nos cuidados de enfermagem prestados aos doentes 
oncológicos. Estudos de investigação mostram que os enfermeiros transpõem 
insuficientemente a evidência para a prática. Os resultados indicam que existem 
múltiplas razões pelas quais os enfermeiros não atendem à evidência mais atual. 
A primeira razão está associada ao elevado número de publicações e à dificuldade 
em perceber a investigação. Por outro lado, os enfermeiros reconhecem que não 
possuem conhecimentos para avaliar a qualidade da evidência.
Este Euro PEP foi desenvolvido em parceria com a Sociedade de Enfermagem 
Oncológica e financiado pela Comissão Europeia como parte da European Action 
Against Cancer [Ação Europeia Contra o Cancro]. Muitas pessoas contribuíram 
para a elaboração e revisão especializada destes documentos, tanto na Europa como 
nos EUA. A EONS agradece a sua dedicação e esforço.
Esta documentação fornece um resumo conciso da evidência, uma síntese da 
avaliação do doente, um resumo das intervenções baseadas na evidência e a opinião 
de peritos, de modo a ajudar a orientá-lo na interpretação das normas europeias, 
juntamente com as referências e os materiais que serviram de fonte. Pode querer 
adaptar estas orientações ao seu próprio ambiente de trabalho, mas as PEPs dão-
lhe a confiança de que estes tópicos foram revistos em 2012 através de um rigoroso 
processo, por alguns dos principais peritos e profissionais da área.
Em nome da equipa de revisão, estamos confiantes de que esta informação, 
juntamente com o seu esforço e empenho, vai ajudá-lo a melhorar a sua prática, 
alcançar melhores resultados, centrados no doente e baseados na evidência 
científica.
Desejamos-lhe muito sucesso!

Sara Faithfull				    Anita Marguiles
Presidente do Projeto EPAAC		  Presidente de PEPs

P U T T I N G        E V I D E N C E  I N T O  P R A C T I C E
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Os recursos “Putting Evidence into Practice” (PEP) (síntese da evidência e categorização do peso da 
evidência) são trabalho da Oncology Nursing Society (ONS). Uma vez que as traduções do Inglês podem 
não ser sempre exatas ou precisas, a ONS declina qualquer responsabilidade por inexatidões nas palavras 
ou no sentido das frases que possam resultar da tradução.

© European Oncology Nursing Society (2012). Tradução e adaptação autorizada da edição em Inglês 
© 2009-2011 e de materiais web de acesso aberto pela Oncology Nursing Society, EUA. Esta tradução e 
adaptação é publicada e distribuída com permissão da Oncology Nursing Society, o detentor de todos os 
direitos de publicação e distribuição da mesma.

© 2016 AEOP. Tradução e adaptação para português pela Associação de Enfermagem Oncológica 
Portuguesa (AEOP), com autorização da EONS.

Esta publicação resulta da Ação Conjunta “European Partnership for Action Against Cancer” (EPAAC), 
que recebeu financiamento da União Europeia, no âmbito do Programa de Saúde.

Consulte através do código QR, ou vá a  
www.cancernurse.eu/documents/EONSEuroPEPPainCJONArticle.pdf
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Introdução às Secções

Breve resumo
Esta secção fornece um breve resumo dos recursos PEP da ONS. Na 
documentação do curso é fornecida uma cópia integral do mesmo. A 
informação PEP da ONS sobre este tópico e a descrição das categorias de 
evidência estão disponíveis em http://www.ons.org.

Opinião de peritos
Intervenções de baixo risco que são (1) consistentes com a boa prática clínica, 
(2) sugeridas por um perito numa publicação (revista ou capítulo de livro) 
com revisão por pares e (3) para as quais existe uma evidência limitada. Um 
“especialista” ou “perito” é um indivíduo com trabalhos publicados em 
revistas científicas que foram sujeitos a revisão pelos pares.

Instrumentos de avaliação
Em geral, nenhuma ferramenta permite medir isoladamente todos os 
elementos de um sintoma. A escolha de um instrumento de avaliação depende 
da finalidade da avaliação, da experiência do profissional e da especificidade 
do doente. A maioria dos sintomas são uma experiência subjetiva, pelo que o 
relato dado pelo próprio é o método de avaliação mais fiável.

Definições
Na documentação surgem vários termos que podem precisar de uma 
explicação mais detalhada para melhorar a sua compreensão e desta forma 
otimizar os resultados das intervenções escolhidas. As definições foram 
adaptadas ao conteúdo do respetivo documento PEP.

Introdução às Secções
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Como usar este Guia

ww Analise os recursos Euro PEP e considere a sua aplicabilidade ao 
contexto da sua prática clínica e situação do doente.

ww Faça uma avaliação minuciosa do(s) problema(s) clínicos 
relevantes do doente. Pode encontrar exemplos de ferramentas 
de avaliação em cada tópico PEP, na secção de resumos das 
ferramentas de avaliação baseadas na evidência. 

ww Identifique as intervenções com o maior grau de evidência e 
integre-as no plano de cuidados. Atenda às preferências do doente, 
estilo de vida, custo e disponibilidade das intervenções.

ww Avalie e documente a resposta do doente às intervenções. Se 
indicado, considere a implementação de outras intervenções 
suportadas por um elevado nível de evidência.

ww Demonstre aos seus doentes que os seus cuidados são baseados na 
melhor evidência disponível.

ww A tabela “Robustez da Evidência” (“semáforo”) fornece 
informações sobre o modo como a evidência foi ponderada.

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

Verde = Siga!

A evidência suporta a integração destas intervenções na 
prática.

Amarelo = Cuidado!

Não há evidência suficiente para afirmar se estas intervenções 
são eficazes ou não.

Vermelho = Páre!

A evidência indica que estas intervenções são ineficazes ou 
podem causar dano.
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Como usar este Guia

Recomendado para a prática 

Intervenções cuja eficácia foi validada por evidência robusta 
proveniente de estudos concebidos com rigor, meta-análises ou 
revisões sistemáticas, e para as quais as expetativas de dano são 
muito reduzidas em relação aos benefícios.

Provavelmente eficaz

Intervenções 1) cuja eficácia foi demonstrada num único ensaio 
clínico rigorosamente controlado; 2) consistente evidência de 
suporte obtida em ensaios controlados bem desenhados mas com 
pequenas amostras; ou 3) existem orientações desenvolvidas a 
partir de evidência e são suportadas pela opinião de peritos.

Equilíbrio entre risco / benefício

Intervenções relativamente às quais os profissionais de saúde e 
os doentes devem pesar os potenciais efeitos benéficos contra 
os potenciais efeitos nefastos, de acordo com as circunstâncias e 
prioridades individuais.

Eficácia não estabelecida 

Intervenções relativamente às quais a informação é insuficiente ou 
conflituante, ou cujos dados atualmente existentes são de qualidade 
inadequada, sem uma clara indicação do risco. 

Eficácia improvável

Intervenções 1) cuja falta de eficácia foi demonstrada por evidência 
negativa num único ensaio clínico rigorosamente controlado; 2) 
consistente evidência negativa obtida em ensaios controlados 
bem desenhados mas com pequenas amostras; ou 3) orientações 
desenvolvidas a partir de evidência e suportadas pela opinião de 
peritos.

Não recomendado para a prática

Intervenções cuja ineficácia ou dano foi demonstrada por evidência 
robusta decorrente de estudos conduzidos com rigor, meta-análises 
ou revisões sistemáticas, ou intervenções cujos custos, peso ou dano 
associados excedem o benefício que se espera obter. 
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Breve Resumo
Definição:
A etiologia da dor é classificada como nocicetiva, neuropática ou 
ambas. A dor oncológica raramente ocorre isolada de outros sintomas. 
Pessoas com dor oncológica podem sentir fadiga, distúrbios do 
sono, depressão e perda de apetite (Gaston-Johannson et al., 1999; 
Miaskowski & Lee, 1999; Fitzgibbon & Loeser, 2010). Dor, fadiga 
e depressão têm sido identificadas como um grupo característico 
de sintomas nos doentes oncológicos. Estes sintomas estão inter-
relacionados e podem ocorrer simultaneamente. O desenvolvimento 
desses sintomas pode estar relacionado com um mecanismo 
patofisiológico comum subjacente, como a inflamação sistemática 
(Fallon et al., 2010). 
A dor oncológica é altamente subjetiva e dependente da pessoa 
que a experiencia. É um fenómeno multidimensional, com seis 
dimensões – fisiológica, sensorial, afetiva, cognitiva, comportamental 
e sociocultural (McGuire, 1995). Estas dimensões são úteis como 
enquadramento para a avaliação, gestão e estudo da dor oncológica. 
Uma abordagem multimodal na gestão da dor é fundamental para 
obter resultados clínicos ótimos. 

Incidência:
A prevalência da dor oncológica tem sido estimada em 44%-73% nos 
doentes a receber tratamento oncológico e 58%-69% nos doentes com 
doença avançada (van den Beuken-van Everdingen et al., 2007). Todos 
os doentes, independentemente do tipo de cancro, experienciam dor. 
Os doentes com cancro da cabeça e do pescoço são os que tendem a 
ter maior prevalência de dor. A dor irruptiva ocorre frequentemente 
em doentes oncológicos, numa percentagem que pode variar entre 
19%-95% (Mercadante et al., 2002; Zeppetella & Ribeiro, 2003). Esta 
grande variação na prevalência está relacionada com as diferentes 
definições de dor irruptiva utilizadas pelos investigadores. 
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Recomendado para a prática 

DOR AGUDA
ww Anestesicos por via epidural no pós-operatório

DOR REFRATÁRIA E INTRATÁVEL 
ww Analgesia intraespinal, epidural e intratecal

DOR IRRUPTIVA
ww Opioides de libertação imediata em doses 

proporcionais à dose basal 
ww Opioides orais e transmucosos
ww Fentanilo, em spray nasal

DOR CRÓNICA
ww Paracetamol (Acetaminofeno) 
ww Anti-inflamatórios não esteroides (AINE’s)
ww Opioides
ww Formulações opioides de libertação prolongada
ww Opioides transdérmicos
ww Metadona
ww Tramadol
ww Oxicodona/Naloxona
ww Bloqueios do Plexo Celíaco
ww Agentes modificadores ósseos
ww Intervenções específicas para a dor neuropática
ww Perfusões de anestesicos
ww Analgesia combinada com coadjuvantes como a Gabapentina 
ww Anticonvulsivantes
ww Intervenções psicoeducativas

Provavelmente eficaz

DOR AGUDA
ww Tramadol de libertação prolongada
ww Perfusões de anestesico local
ww Gabapentina no peri-operatório como um co-analgésico
ww Hipnose

DOR CRÓNICA
ww Administração precoce de opioides
ww Spray oral de cannabis (não disponível em muitos países da UE)
ww Música e terapia musical

BREVE RESUMO
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Equilíbrio entre risco / benefício

Não há recomendações a referir, à data presente. 

Eficácia não estabelecida 

DOR AGUDA
ww Penso de Lidocaína para dor incisional
ww Esquema posológico de fármacos no peri-operatório
ww Paracetamol, Dexametasona, Dextrometorfano, 

Celecoxib e Gabapentina
ww Dexametasona
ww Morfina, Paracetamol, Cetoprofeno e Naproxeno
ww Pregabalina
ww Reflexologia do pé
ww Acupuntura

DOR REFRATÁRIA E INTRATÁVEL
ww Lidocaína intravenosa
ww Rotação de opioides
ww Dimethyl Sulfoxide – DMSO (não disponível nem 

utilizado em todos os países Europeus)
ww Cetamina (não disponível em todos os países Europeus)

DOR IRRUPTIVA
ww Sufentanilo intranasal (não disponível na 

maioria dos países Europeus)

DOR CRÓNICA
ww Uso quotidiano de Paracetamol
ww Antidepressivos 
ww Iniciativas Institucionais 	
ww Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS)
ww Massagens
ww Relaxamento Muscular Progressivo (PMR) e terapia 

por imaginação guiada (guided Imagery)
ww Toque terapêutico
ww Exercício físico
ww Formulações à base de plantas
ww Acupuntura
ww Psicoterapia individual ou de grupo

Eficácia improvável

ww Calcitonina

Não recomendado para a prática

Não há recomendações a referir, à data presente. 
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OPINIÃO DE 
PERITOS

Opinião de Peritos
Intervenções de baixo risco que:

ww são consistentes com uma boa prática clínica
ww são sugeridas por um perito numa publicação (revista 

ou capítulo de livro) com revisão por pares
ww para as quais existe uma evidência limitada

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

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

ww Meperidina (Petidina)
ww Propoxifeno (não  disponível na Europa)
ww Via de administração intramuscular
ww Fenotiazinas
ww Carbamazepina
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Instrumentos de Avaliação

Instrumentos Clínicos de Avaliação da Dor

Instrumento Número de  
items

Domínios Utilidade  
clínica

Onde  
obter

Inventário 
resumido da 
dor (formulário 
breve)

9 Experiência de 
dor, localização, 
intensidade, 
medicação para a 
dor, alívio da dor e 
interferência com as 
atividades diárias

Multidimensional.
Facilidade de 
preenchimento pelos 
doentes

http://www.mdanderson.
org/educationandresearch/
departments-programs-
andlabs/departments
VERSÃO PORTUGUESA: 
http://www.aped-dor.
org/images/revista_dor/
pdf/2007/n4.pdf

McGill Pain
Questionnaire
(formulário 
breve)

18 Índice de dor, 
sensorial, 
afetivo, 
dor atual, 
intensidade,
localização

Multidimensional.
O preenchimento demora 
entre 2-5 minutos

http://www.
mapitrust.org/services 
questionnairelicensing/
cataloguequestion 
naires/137-mpq-sf

Escala Numérica 1 Intensidade da dor.
Também pode ser 
usado para avaliar 
o alívio da dor, 
frequência, duração, 
insatisfação ou 
desespero

A diminuição do 
resultado em 2 pontos ou 
em 33% é clinicamente 
significativa. 
(Farrar et al., 2003 )*

http://painconsortium.
nih.gov/pain_scales/
NumericRating 
Scale.pdf

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

Escala Visual 
Analógica 

1 Intensidade da dor. 
Também pode ser 
usado para avaliar 
o alívio da dor, 
frequência, duração, 
insatisfação ou 
desespero

Pode ser mais 
complicado de perceber 
e de preencher do que 
outras escalas da dor 
em que é necessário 
mensurar apenas um 
único item (opinião de 
perito)

www.cebp.nl/
vault_public/
filesystem/?ID=1478

VERSÃO 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. J Pain Symptom Manage. 2003 
May;25(5):406-11.
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INSTRUMENTOS 
DE AVALIAÇÃO

Guia para a Avaliação da Dor

Avaliação Sim Não

Sintomas físicos 

Início, localização, qualidade, intensidade, duração da dor

Fatores de agravamento e fatores de alivio

Tratamentos anteriores para a dor

Não verbal: contorções, gemidos, espasmos, esgares faciais, inquietude

 Sintomas Psicossociais

Interferência da dor noutros aspetos da vida da pessoa

Significativa experiência passada de dor e efeitos no doente

Significado da dor para o doente e família

Respostas para lidar com o stress ou a dor

Conhecimentos sobre o controlo da dor

Mudanças de humor relacionadas com a dor (i.e., depressão, ansiedade)

 Sintomas Neurológicos

Realização de exames neurológicos pertinentes em caso de dor de cabeça e 
pescoço ou dor de pescoço e costas

 Fatores de risco e precipitantes

Localização do tumor (i.e., cancro dos ossos, lesões no sistema nervoso 
central)

Neuropatias secundárias a tumor primário ou metástases, tumores abdominais 
relacionados com tumores viscerais, obstrução e/ou ascites

Tratamento oncológico

Nota: Baseado em informação retirada de Aiello-Laws, 2008; D’Arcy, 2007; Paice, 2004.
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ESTUDO N.º_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                                      HOSPITAL N.º_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

NÃO ESCREVA ACIMA DESTA LINHA

Inventário Resumido da Dor (Formulário Abreviado)

Data: _______ / _____ /_____                                                                                   Hora:_____________

Nome: ________________________________     __________________________________     ________________
                        Primeiro nome                                                Sobrenome                                 inicial do nome
                                                                                                                                                         do meio

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

		  1. Sim 	 2. Não

2. 	 Nas figuras marque as áreas onde sente dor. Coloque um X na zona que lhe dói mais.

3. 	 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor no seu máximo nas últimas 24 horas.

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

4. 	 Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor no seu mínimo nas últimas 24 horas.

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

5. 	 	Por favor, classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que melhor descreve a 
sua dor em média.

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

6. 	 	Por favor classifique a sua dor assinalando com um círculo o número que indica a 
intensidade da sua dor neste preciso momento.

	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Sem									         Pior dor  
	 dor									         imaginável

Dor
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ESTUDO N.º_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                                      HOSPITAL N.º_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

NÃO ESCREVA ACIMA DESTA LINHA

Data: _______ / _____ /_____                                                                                   Hora:_____________

Nome: ________________________________     __________________________________     ________________
                        Primeiro nome                                                Sobrenome                                 inicial do nome
                                                                                                                                                         do meio

7.	 Que tratamentos ou medicação está a fazer para a sua dor? 

 

8. 	 Nas últimas 24 horas, até que ponto é que os tratamentos e a medicação aliviaram a sua 
dor? Por favor, assinale com um círculo a percentagem que melhor demonstra o alívio que 
sentiu.

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

9. 	 Assinale com um círculo o número que descreve em que medida é que, durante as últimas 
24 horas, a sua dor interferiu com a sua/seu:

	  A. Atividade geral 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  B. Disposição 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  C. Capacidade para andar a pé 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  D. 	Trabalho normal (inclui tanto o trabalho doméstico como o trabalho fora de casa) 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  E. Relações com outras pessoas 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  F. Sono 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

	  A. Prazer de viver 
	 0	 1	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
	 Não									         Interferiu  
	 interferiu									         completamente

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

INSTRUMENTOS 
DE AVALIAÇÃO
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Dor Aguda 
Dor que tem um início súbito e normalmente 
diminui num curto espaço de tempo (i.e., dias, 
horas, minutos). Está normalmente associada 
a uma lesão corporal em que a dor desaparece 
quando a lesão estiver resolvida. É frequentemente, 
mas nem sempre, associada a sinais físicos 
objetivos da atividade do sistema nervoso 
autónomo, como taquicardia, hipertensão, 
sudorese, midríase e palidez. Segundo a American 
Pain Society, algumas das dores agudas mais 
comuns relacionadas com o tratamento são a dor 
pós-operatória e a mucosite oral. (Miaskowski et al, 
2005)

Fármacos Analgésicos Adjuvantes/ Co-
analgésicos 
Medicamentos que apesar de não serem 
primariamente analgésicos, contribuem para 
o tratamento da dor. São medicamentos cuja 
investigação demonstrou terem propriedades 
analgésicas independentes ou adjuvantes (e.g., 
antidepressivos, anticonvulsivantes). (American 
Pain Society, 2005)

Dor irruptiva
Um aumento transitório da intensidade da dor 
para além da dor basal. Tipicamente tem início 
súbito e intensidade severa, e geralmente é auto-
limitada, apresentando uma duração média 
de 30 minutos (Zepetella & Ribeiro, 2006).  É 
uma exacerbação transitória da dor que ocorre 
espontaneamente ou em resposta a um agente 
precipitante específico, previsível ou imprevisível, 
apesar da dor basal estar relativamente estável e 
adequadamente controlada. (Davies et al. 2009)

Dor oncológica
Pode ser aguda, crónica ou intermitente e 
frequentemente tem etiologia definida, estando 
normalmente relacionada com recorrência tumoral 
ou metástases. A dor oncológica crónica raramente 
é acompanhada de sinais de excitação do sistema 
nervoso simpático. (American Pain Society, 2005)

Dor Crónica
Dor com duração superior a três meses (Mersky 
& Bogduk, 1994). As metástases parecem ser a 
causa mais frequente de dor oncológica crónica.. 
(Miaskowski, 2010)

Epidural
Espaço situado dentro do canal espinal ou no 
exterior da dura-máter (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 comparações com 
analgésicos opioides. (American Pain Society, 2005)

Dor intratável ou refratária
Define-se dor intratável ou refratária quando a dor 
não consegue ser adequadamente controlada apesar 
da adoção de medidas agressivas. (Fitzgibbon & 
Loeser, 2010)

Intratecal
É a área que se encontra entre a membrana aracnoide 
e a pia-máter e que contém o fluido cerebroespinal. 
Este espaço subaracnoide é comummente conhecido 
como o espaço onde são efetuadas as punções 
lombares. (American Pain Society, 2005)

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

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

Lista de Definições

Dor
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Dor Nocicetiva
Dor que surge quando há dano nos tecidos 
corporais. O dano pode ocorrer por corte, 
equimose, fratura óssea, lesão por esmagamento, 
queimadura ou qualquer outra ação que danifique 
os tecidos. Este tipo de dor é tipicamente 
persistente, por pontada ou moedeira. A maioria 
das dores são dores nocicetivas. Os recetores da 
dor (nocicetores) dos tecidos danificados estão 
localizados maioritariamente na pele ou nos órgãos 
internos. (Pfizer, 2007, Fitzgibbon & Loeser, 2010)

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

AINE’s
Fármacos anti-inflamatórios não esteroides. 
Medicamentos do tipo da aspirina que reduzem a 
inflamação (e consequentemente a dor) devido a 
lesão do tecido. 
AINE’s COX-2 seletivos – são AINE’s que inibem a 
isoforma COX-2 da cicloxigenase, mas não inibem a 
isoforma COX-1.
AINE’s não seletivos – AINE’s que inibem as 
isoformas COX-1 e COX-2 da cicloxigenase.
(American Pain Society, 2005)

Opioide
Medicamentos semelhantes à morfina que 
proporcionam alívio da dor. O termo opioide é 
preferível ao termo narcótico. Opioide refere-se 
a fármacos naturais, semissintéticos e sintéticos 
que aliviam a dor através da ligação aos recetores 
opioides do sistema nervoso. O termo opioide 
também é preferível ao termo opiáceo porque inclui 
todos os agonistas e antagonistas com atividade 
tipo morfina, assim como péptidos opioides de 
origem natural ou sintética. (American Pain Society, 
2005)

Agonista opioide 
Medicamentos semelhantes à morfina que 
provocam efeitos como alívio da dor, sedação, 
obstipação e depressão respiratória. 

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

Dor
A dor é um fenómeno sensitivo e emocional 
desagradável, 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 famílias – que enfrentam 
problemas decorrentes de uma doença incurável e 
com o prognóstico limitado, através da prevenção 
e alivio do sofrimento, com recurso à identificação 
precoce e tratamento rigoroso nos problemas não só 
físicos, como na dor, mas também nos psicossociais 
e espirituais “. (OMS, 2012)
Uma adequada avaliação e tratamento da dor é 
fundamental para oferecer cuidados paliativos 
eficazes. 
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Referências acrescentadas/orientações do European Expert Group

Fonte 
2010 - Cancer Pain Management. 
Website: www.britishpainsociety.org 

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

Conclusões e Implicações 
• É reconhecido que a chamada “escada analgésica” da 
Organização Mundial de Saúde (OMS), embora proporcione 
alívio da dor oncológica até ao final da vida a muitos doentes em 
todo o mundo, pode ter limitações no contexto da sobrevivência 
a longo prazo e aumento da complexidade da doença. Para 
ultrapassar estas limitações, tem sido considerado necessário um 
modelo mais abrangente de gestão da dor, que seja multimodal 
e baseado no mecanismo subjacente à dor, usando combinações 
de terapias, incluindo as intervenções que forem apropriadas e 
ajustadas às necessidades do doente, com o objetivo de otimizar 
o alívio da dor, minimizando ao mesmo tempo os efeitos 
adversos. 

• A neurofisiologia da dor oncológica é complexa: envolve 
mecanismos inflamatórios, neuropáticos, isquémicos e de 
compressão em múltiplos locais. Um adequado conhecimento 
destes mecanismos e a capacidade de diagnosticar se a dor é 
nociceptiva, neuropática, visceral ou uma combinação das três 
levará a uma melhor prática na gestão da dor. 

• As pessoas com doença oncológica podem referir a existência 
de dor em vários locais anatómicos, a qual pode ser causada 
pelo próprio cancro, pelo tratamento, por debilidade geral 
ou por outras doenças coexistentes. A avaliação e reavaliação 
precisa e apropriada da dor é essencial e otimiza o alívio da 
dor. Anamnese, observação, avaliação psicossocial e registo 
detalhado devem ser feitos por rotina, com uso de ferramentas 
de avaliação 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 
farmacológicos e não farmacológicos para o controlo da dor 
pode otimizar o alívio da dor, no entanto as limitações destes 
tratamentos devem ser aceites. 

• Os opioides continuam a ser a base do tratamento da dor 
oncológica, no entanto as consequências a longo prazo em 
termos de tolerância, dependência, hiperalgesia e supressão 
do eixo hipotálamo-hipofisário devem ser reconhecidas e 
controladas tanto na dor oncológica como não oncológica, para 
além dos bem conhecidos efeitos adversos, como a obstipação. 
AINE’s, antiepiléticos, antidepressivos tricíclicos, antagonistas 
NMDA, bloqueadores dos canais de sódio, agentes tópicos e a 
via neuroaxial de administração dos fármacos, todos têm o seu 
lugar na gestão da dor oncológica complexa.  

• O sofrimento psicológico aumenta com a intensidade da 
dor oncológica. A dor oncológica é muitas vezes subrelatada e 
subtratada devido a uma variedade de razões complexas, em 
parte devido a uma série de crenças dos doentes, familiares 
e profissionais de saúde. Há evidência de que técnicas 
comportamentais cognitivas direcionadas para a catastrofização 
e para promover a auto-eficácia levam a uma melhor gestão da 
dor. Programas de grupo de gestão da dor podem ser úteis no 
caso de sobreviventes de cancro com dor persistente. 

• Fisioterapeutas e Terapeutas Ocupacionais têm um papel 
importante na gestão da dor oncológica, e têm competências 
específicas que lhes permitem tanto abordagens focadas no 
doente como abordagens holísticas. Os terapeutas utilizam 
estratégias que visam melhorar o funcionamento e qualidade 
de vida do doente, mas o desafio continua a ser, para eles, uma 
prática baseada na evidência, sendo urgentemente necessária 
mais investigação nesta área. 

• A seleção dos doentes para um procedimento de intervenção 
técnica requer conhecimento do curso da doenca, o prognóstico, 
as expectativas do doente e da família, uma avaliação cuidadosa 
e discussão com os clínicos referenciadores. Há boa evidência 
da eficácia da neurólise do plexo celíaco e administração de 
fármacos por via intratecal. Apesar das limitações na realização 
de ensaios clínicos randomizados para procedimentos de 
intervenção em doentes com esperança de vida limitada e dor 
intensa, existe um corpo de evidência construído ao longo de 
muitos anos que suporta um papel importante para alguns 
procedimentos, tais como a cordotomia. A segurança, o pós-
tratamento e a gestão de possíveis complicações devem ser 
considerados no processo de tomada de decisão. Quando usados 
de forma adequada e no momento certo, estes procedimentos 
podem contribuir para o alívio da dor, para a redução do 
consumo de medicamentos e para melhorar consideravelmente 
a qualidade de vida dos doentes.  

• Há fraca evidência da eficácia de terapias complementares em 
termos de controlo da dor, mas podem melhorar o bem-estar 
do doente. As questões de segurança são também um aspeto a 
considerar nesta área. 

• Os doentes com dor oncológica passam a maior parte do 
tempo em contexto domicíliario até ao último mês de vida. 
Os doentes mais idosos e os institucionalizados em lares, em 
particular, podem não ter prescrito o  tratamento da dor  mais 
adequado e a dor ser subtratada. Equipas de cuidados de 
saúde primários apoiadas por equipas de cuidados paliativos 
reúnem melhores condições para iniciar e gerir o tratamento 
da dor oncológica, mas a educação dos doentes, cuidadores e 
profissionais de saúde 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 sensibilização para este problema pode 
levar a estratégias preventivas, mas o tratamento é atualmente 
direcionado para o sintoma, e é muitas vezes inadequado. 

• A gestão da dor aguda, especialmente a dor pós-operatória, 
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em doentes sob doses elevadas de opioides é um desafio que 
requer um profundo conhecimento de farmacocinética bem 
como a elaboração de um plano de gestão cuidado para evitar os 
sintomas de abstinência e inadequado controlo da dor.

• A dor crónica oncológica pós cirúrgica pode ocorrer em até 
50% dos doentes. Fatores de risco para o desenvolvimento de 
dor crónica pós-cirúrgica no cancro da mama incluem: idade 
jovem, quimioterapia e radioterapia, inadequado controlo da 
dor pós-operatória e certos fatores cirúrgicos. A dor neuropática 
induzida por radioterapia tornou-se menos frequente, mas esta 
pode causar dor persistente e incapacidade. 

• A educação do doente é uma estratégia eficaz para reduzir a 
intensidade da dor. 

• A dor oncológica é frequentemente muito complexa, 
no entanto a dor mais difícil de tratar é a dor neuropática 
decorrente da invasão pelo tumor das meninges, medula 
espinhal e dura-máter, raízes nervosas, plexos e nervos 
periféricos. A abordagem deve ser multimodal. 

• A gestão da dor oncológica pode e deve ser melhorada através 
de uma melhor colaboração entre as disciplinas de oncologia, 
medicina da dor e medicina paliativa. Tal deve começar 
nos programas de formação de médicos e enfermeiros, mas 
também é necessária em equipas já estabelecidas em termos de 
financiamento, tempo de trabalho conjunto e da formação de 
todos os profissionais de saúde envolvidos no tratamento da dor 
oncológica. 

• Os princípios de gestão da dor e cuidados paliativos usados na 
prática em adultos são relevantes para a pediatria, mas o modelo 
do adulto não pode ser aplicado diretamente às crianças. 

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 prática clínica sobre o uso de analgesia intratecal 
da British Pain Society após consulta à Association of Palliative 
Medicine e à Society of British Neurological Surgeons. 

Conclusões e Implicações 
•	 A administração de fármacos por via intratecal pode ser um 

método eficaz de controlo da dor; a evidência suporta esta 
estratégia.

•	 Existem três categorias principais de aplicação, 
nomeadamente, a dor crónica não oncológica (DCNO), dor 
oncológica e espasticidade. 

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

•	 Para a dor oncológica existe evidência de ensaios controlados 
randomizados. 

•	 Para a espasticidade existem estudos abertos bem desenhados 
relativamente à eficácia.

•	 A seleção dos doentes é importante, especialmente quando 
aplicada ao tratamento da DCNO. Deve ser realizada por uma 
equipa multidisciplinar, com uma compreensão abrangente 
dos aspetos físicos, psicológicos e de reabilitação do estado do 

doente. 
•	 Uma infra-estrutura multiprofissional relevante deve ser 

disponibilizada para a continuação dos cuidados. 
•	 Uma variedade de tratamentos alternativos, adequadamente 

suportados pela evidência, devem ser considerados e estar 
disponíveis.

•	 A adesão à melhor prática é essencial. A constância da 
melhor prática deve ser encorajada; isto não impede o 
desenvolvimento na utilização da técnica. 

•	 A segurança é primordial. O grupo de trabalho apoia 
fortemente a investigação e o trabalho em curso sobre 
segurança. 

•	 Na opinião do grupo de trabalho, a ITDD é uma técnica 
subutilizada em todas as três categorias (DCNO, dor 
oncológica 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 clínica para gestão da dor oncológica em adultos.

Conclusões e Implicações
Objetivos gerais
Esta guideline fornece recomendações baseadas na evidência 
atual para as melhores práticas na gestão da dor em doentes 
adultos com cancro. A guideline inclui orientações principalmente 
quanto à dor oncológica persistente, mas muitos dos princípios 
descritos são aplicáveis a situações dolorosas coexistentes e dor 
relacionada com os tratamentos. Exclui o tratamento da dor em 
crianças com idade inferior a 12 anos.

Destinatários da guideline
Esta guideline interessa a qualquer profissional de saúde que 
possa deparar-se com um doente com dor oncológica de 
qualquer gravidade, incluindo os profissionais de cuidados 
paliativos, médicos, cirurgiões, anestesistas, enfermeiros, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, radiologistas de 
intervenção, oncologistas, farmacêuticos, psicólogos clínicos, 
clínicos gerais e assistentes espirituais e religiosos. Também 
será de interesse para os doentes com dor oncológica e seus 
cuidadores. 

Fornece uma referência concisa e com base na evidência sobre 
intervenções farmacológicas e não farmacológicas para o 
tratamento da dor oncológica e outras intervenções invasivas.

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

Resumo
www.nice.org.uk
Guideline clínica para gestão da dor neuropática.

Conclusões e Implicações
A dor neuropática desenvolve-se como resultado da deterioração 
ou disfunção do sistema que normalmente sinaliza a dor. Pode 
surgir de um grupo heterogéneo de doenças que afetam o 
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sistema nervoso periférico e central. Exemplos comuns incluem 
a neuropatia diabética dolorosa, nevralgia pós-herpética e 
nevralgia do trigémeo. A dor neuropática pode ter um impacto 
significativo na qualidade de vida de uma pessoa. É geralmente 
difícil de tratar, por ser refratária a muitos medicamentos e 
devido aos efeitos adversos associados aos medicamentos 
eficazes. Os medicamentos utilizados no tratamento da 
dor neuropática incluem antidepressivos, antiepiléticos 
(anticonvulsivantes) e opioides.

Esta guideline destina-se apenas ao tratamento farmacológico 
da dor neuropática em centros não-especializados. Os outros 
tratamentos farmacológicos e não farmacológicos para o 
tratamento da dor neuropática em contextos diferenciados não 
são abrangidos por esta guideline.

Encontra-se atualmente em processo de revisão, pelo que a 
versão atual pode ser referenciada, mas deve ser atualizada logo 
que a versão revista esteja disponível. Há uma preocupação 
quanto à recomendação de primeira linha para utilizar 
pregabalina, pelas implicações em termos de custos, razão aliás 
pela qual a guideline está a ser revista. No entanto, a versão atual 
está a ser seguida até que a sua revisão fique concluída.

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 clínica para gestão da dor neuropática.

Conclusões e Implicações
Guideline baseada na evidência para avaliação e tratamento 
de dor neuropática. O tratamento de doentes com dor 
neuropática crónica é um desafio, apesar das várias tentativas 
para desenvolver uma abordagem terapêutica mais racional 
A maioria dos estudos foram realizados na nevralgia pós-
herpética (NPH) e neuropatia diabética dolorosa (NDD). Estes 
ensaios estudaram sobretudo os efeitos da monoterapia e foram 
controlados com placebo. As medidas de eficácia restringiram-
se geralmente a uma avaliação global da dor pelo doente, e a 
qualidade da dor foi raramente tida em conta. No entanto, têm 
surgido estudos mais recentes que podem permitir-nos rever 
esta afirmação. Assim, foram recentemente realizados estudos 
relativamente a indicações anteriormente negligenciadas, 
tais como dor central e radiculopatias dolorosas; têm surgido 
estudos de associações e estudos comparativos “head-to-head”; 
e, finalmente, é cada vez mais realizada nos ensaios clínicos 
uma avaliação abrangente dos doentes, incluindo a descrição 
da sua dor. Esta edição de “Pain: Clinical Updates” irá abordar 
novos desenvolvimentos na abordagem terapêutica da dor 
neuropática.

Fonte
Caraceni, Hanks, Kaasa et al.
European Association for Palliative Care (EAPC)
Lancet Oncology, vol 13; 2012: e58-e68.

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) 

Conclusões e Implicações
Recomendações EAPC:

Opioides no 2.º degrau da Escada da OMS: 
Iniciar os opioides no 2.º degrau da escada em doentes com dor 
ligeira/moderada ou cuja dor não é adequadamente controlada 
pelos farmácos do 1.º degrau da escada: Recomendação fraca.

Opioides de 1.ª linha no 3.º degrau da Escada da OMS: 
A morfina, oxicodona e hidromorfona administradas oralmente 
podem ser usadas como opioide de primeira escolha no 3.º 
degrau da escada para a dor moderada a grave: Recomendação 
fraca.

Titulação de opioides
As formulações orais de LI (libertação imediata) e LP (libertação 
prolongada) de morfina, oxicodona e hidromorfona podem ser 
usadas para titulação da dose: Recomendação fraca.

Opioides em sistemas transdérmicos
O fentanilo e a buprenorfina transdérmicos podem ser o opioide, 
no 3.º degrau, preferido em alguns doentes. Para os doentes que 
não conseguem deglutir, são um meio eficaz, não-invasivo de 
administração do opioide: Recomendação fraca.

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

Rotação de opioides:
Os doentes sob opioides ditos do 3.º degrau que não atingiram  
analgesia adequada e apresentam efeitos adversos graves, 
incontroláveis, podem beneficiar de uma rotação de opioide. 
Vias alternativas de administração sistémica de opioides. 

Recomendações fortes:
•	 A via subcutânea 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 
administração de morfina, diamorfina, e hidromorfona.

•	 A perfusão intravenosa deve ser considerada quando a 
administração subcutânea está contra-indicada.

•	 A administração intravenosa deve ser utilizada para a 
titulação de opioides quando o rápido controlo da dor é 
necessário.

Recomendações fracas:
•	 Infusões IV/SC podem ser usadas em doentes incapazes 

de alcançar o controlo da dor com a administração oral / 
transdérmica.

•	 Analgesia controlada pelo doente pode ser adotada para 
infusões IV/SC em pacientes que são capazes e estão dispostos 
a ficar no controlo das doses de resgate.
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•	 Rotação da morfina por via oral para administração IV/SC; a 
potência analgésica relativa é a mesma para ambas as vias.

•	 A via retal de administração deve ser usada apenas como uma 
segunda escolha.

Dor irruptiva
•	 A dor irruptiva pode ser gerida eficazmente com opioides 

orais LI ou com preparações de fentanilo bucais ou intranasais. 
Recomendação forte.

•	 As formulações LI de opioides com semividas curtas devem ser 
usadas para tratar preventivamente episódios de dor irruptiva 
nos 20-30 minutos anteriores à manobra de provocação da dor. 
Recomendação fraca.

Emese induzida pelos opioides
Alguns fármacos antidopaminérgicos (e.g., haloperidol) e 
outros fármacos com modo de ação antidopaminérgico e outros 
adicionais (e.g., metoclopramida) devem ser utilizados em doentes 
com emese induzida pelos opioides. Recomendação fraca.

Obstipação induzida pelos opioides
Prescrever rotineiramente laxantes para tratamento ou profilaxia 
da obstipação induzida por opioides. Nenhuma evidência sugere 
que um agente laxante deva ser recomendado relativamente aos 
outros. Recomendação forte. 

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

A redução da dose ou rotação de opioide devem ser consideradas 
em doentes com efeitos neurotóxicos relacionados com o uso de 
opioides: Recomendação fraca.

Insuficiência renal
Nos doentes com insuficiência grave da função renal (<30 mL/
min), os opioides devem ser usados com precaução. O opioide 
de primeira escolha deve ser o fentanilo ou a buprenorfina. 
Recomendação fraca.

Paracetamol e AINEs em adição a Opioides do 3.º degrau
Adicionar AINEs aos Opioides do 3.º degrau para melhorar a 
analgesia ou reduzir a dose de opioides. Recomendação fraca.

O paracetamol deve ser preferido aos AINEs em combinação com 
opioides do 3.º degrau. Recomendação fraca.

Fármacos para o tratamento da dor neuropática
A amitriptilina ou a gabapentina devem ser consideradas 
em doentes com dor neuropática oncológica que responda 
parcialmente à analgesia opioide. Recomendação forte.

Via espinhal de administração de opioides
A administração por via espinal de analgésicos opioides (epidural 
ou intratecal), em combinação com anestésicos locais ou clonidina 
deve ser considerada. Recomendação 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 
oncológica preparou estas guidelines que foram revistas por pares. 

Estas guidelines foram baseadas na melhor evidência científica 
disponível; no entanto, a investigação de base não está sempre 
disponível.

Quando indisponível, as recomendações foram feitas com base 
na opinião de peritos nesta área.

Tipo de Evidência
A1 	Meta-análise ou revisão sistemática de pelo menos 2 

estudos independentes de nível A2 
A2	 Estudos experimentais bem concebidos 
B	 Estudos quase-experimentais bem desenhados, tais como 

ensaios controlados não randomizados, de grupo único 
pré-post, coorte, séries temporais ou casos emparelhados 
controlados C 

	 Estudos não-experimentais
D 	 Opinião de Peritos

Conclusões baseadas em:
• Estudos de nível A1 ou pelo menos dois estudos A2 
independentes com resultados consistentes
• Um estudo de nível A2 ou pelo menos dois estudos 
independentes de nível B
• Um estudo de nível B ou C
• Opinião de Peritos

Conclusões e Implicações
Avaliação
•	 Aplicar instrumentos de avaliação da dor unidimensionais 

para fazer a despiste de doentes e avaliar o plano de gestão 
da dor. 

•	 Aplicar instrumentos de avaliação da dor 
multidimensionais em doentes com situações complexas de 
dor.. 

•	 Incluir na avaliação abrangente da dor uma história clínica 
detalhada; uma avaliação psicossocial; um exame físico; e 
uma avaliação diagnóstica de sinais e sintomas associados 
com apresentações e síndromes comuns de dor oncológica. 

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

•	 O objetivo do tratamento da dor oncológica é uma redução 
clinicamente relevante da dor (2 pontos na escala de 0-10 ou 
redução de 30%), e de preferência inferior a 5 numa escala 
de 0 a 10.

•	 Na avaliação e tratamento da dor oncológica é essencial 
uma abordagem multidimensional.

Tratamento da dor oncológica
•	 A quimioterapia e a terapia hormonal devem ser 

consideradas em tumores que sejam potencialmente 
sensíveis.

•	 A radioterapia deve ser considerada no tratamento de dor 
oncológica causada pelo tumor primário.

•	 Em doentes com dor multifocal com base em extensas 
metástases ósseas osteoblásticas devidas a tumores 
primários, o tratamento com um radionuclido pode ser 
considerado.

•	 Os bisfosfonatos devem ser uma prescrição padrão em 
doentes com mieloma múltiplo ou com metástases ósseas 
osteolíticas 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 
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adicionado.
•	 AINEs não-seletivos, em combinação ou não com 

paracetamol e/ou opioides, devem ser considerados.
•	 Canabinoides orais não são recomendados.
•	 No 2.º degrau da escada da OMS, os opioides não são 

recomendados.
•	 No 3.º degrau da escada da OMS, a morfina, o fentanilo, 

a oxicodona ou hidromorfona são 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 formulações orais de 
libertação lenta/prolongada.

•	 Os doentes sob opioides do 3.º degrau que não atingiram  
analgesia adequada e apresentam efeitos adversos graves, 
incontroláveis, podem beneficiar de uma rotação de 
opioide.

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

•	 A administração intravenosa / subcutânea deve ser 
utilizada para a titulação de opioides quando o controlo 
rápido da dor é necessário.

•	 A via retal de administração deve ser usada apenas como 
uma segunda escolha.

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

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

•	 Para as náuseas e vómitos relacionados com o uso de 
opioides, a metoclopramida e a domperidona são os 
fármacos de primeira escolha.

•	 Laxantes devem ser regularmente prescritos para 
tratamento ou profilaxia da obstipação induzida por 
opioides.

•	 Em doentes com sintomas do SNC deve ser considerada 
uma rotação de opioide.

•	 Em doentes com dor oncológica neuropática, a 
gabapentina, pregabalina e antidepressivos tricíclicos são 
os fármacos de escolha.

•	 Em doentes com dor mista, os opioides do 3.º degrau da 
escada da OMS são os analgésicos de primeira escolha.

•	 A administração espinhal (intratecal ou epidural) de 
analgésicos opioides em combinação com anestésicos 
locais ou clonidina deve ser considerada quando os 
opioides orais ou transdérmicos têm efeito analgésico 
insuficiente. 

Intervenções não farmacológicas
•	 É possível que a massagem clássica faça diminuir a dor.
•	 Relaxamento, isoladamente ou em combinação 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 instruídos relativamente à dor e analgésicos. 

Idosos  

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

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

•	 O paracetamol (1.º 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
•	 Princípios básicos
•	 Escada analgésica da OMS e terapia farmacológica 
•	 Fornecimento de substâncias narcóticas (aspectos legais em 

muitos países)
•	 Controlo dos sintomas
•	 Métodos invasivos e outros
•	 Antineoplásicos 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 für Qualitätsentwicklung 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]. Osnabrück: 
DNQP. 

Resumo 
Orientações de especialistas nacionais em gestão da dor 
desenvolvidas através de conferências de consenso. Incluem: 
avaliação e documentação; contribuição dos enfermeiros para 
o tratamento da dor: administração de medicação analgésica, 
avaliação, profilaxia e tratamento de efeitos secundários; 
aplicação de métodos alternativos; educação do paciente e 
suporte de auto-gestão. 

Conclusões e Implicações 
As definições no Glossário não correspondem com as definições 
dos “papers” ONS, Capítulo 1.




