
MANEJO DA DOR NO PACIENTE 

COM CÂNCER DE PRÓSTATA AVANÇADO

Dra ANDRÉA FERRIAN



“Experiência sensorial e 

emocional desagradável, 

associada a dano presente ou 

potencial, ou descrita em termos 

de tal dano” 

IASP (International Association for the Study of Pain) 



• A dor deve ser considerada como “5° sinal vital”

• Da mesma forma que se avalia Pulso, PA, T. corporal e FR

• Cada paciente deve ser avaliado quanto à sua dor.

DOR COMO 5º SINAL VITAL



DOR TOTAL



Consequências da Dor 

• Perda Funcionalidade

• Imobilidade

• Isolamento social

• Sofrimento emocional e espiritual

• Ideação Suicida

• Angústia Familia/Equipe de saúde

Akechi, et al Cancer 95:1085-1093, 2002



BARREIRAS PARA MANEJO DA DOR 

Equipe de 

Saúde 

Falta de formação no tema 

Mitos sobre a dor e uso de opióides 

Seguimento inadequado dos casos 

Pacientes e 

Familiares

Mitos sobre a intratabilidade da dor 

“Dor é normal” 

Aspectos culturais e religiosos 

Geral

Falta de padronização 

Falta de equipes para tratamento da dor e 

CP 



RDT QT

Infecção

Pós 

Operatóri

o
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Tumor

Diagnósti

co

HT

Twycross RG, Pain 1982; 14:303–10.

Bruera ED, et al. 2nd ed. Cambridge: Cambridge University Press, 2010.

Relacionada ao 

Câncer 46-92%

Tratamento 

Antitumoral

5% a 20%:

Invasão Tumoral

12- 29%

Outras Patologias 

associadas

8-22%



• Capacidade Funcional;

• Evolução da Doença de Base;

• Função Hepática e Renal;

• Sintomas associados;

• Uso de outros medicamentos – Interações; 

• Potencial de reabilitação;

• Tratamentos não medicamentosos. 

AVALIAR A DOR

AVALIAR A PESSOA



• DOR SOMÁTICA

• DOR VISCERAL

• NEUROPÁTICA

• DOR MISTA

TIPOS DE DOR



OBJETIVOS DO TRATAMENTO

• PREVENÇÃO

• ALÍVIO DA DOR

• MELHORA FUNCIONALIDADE

• SEGURANÇA



E QUANDO O DOENTE NÃO SE COMUNICA? 

EXPRESSÃO 

COMPORTAMENTO 

TESTE TERAPÊUTICO 



• Metástase óssea for significativamente sintomática,

• Paliação de massa pélvica.

Radioterapia localizada

Radiother Oncol 115:314, 2015

http://goo.gl/hzuCM0


TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA  



Indicação de inibidores de osteólise

• Ácido Zoledrônico 4 mg EV, a cada 4 a 12 semanas,

• Denosumabe, 120 mg via subcutânea, a cada 4 semanas (se disponível).

J Natl Cancer Inst 96:879, 2004

J Clin Oncol 33:abstr 9501, 2015

http://goo.gl/I7Ii4D


ESCADA

OMS



Pela Escada Intensidade

Pela Boca Via Oral

Pelo Relógio
Intervalos regulares da 

medicação 

Uso de adjuvantes Uso de resgate

Atenção aos 

Detalhes

Orientação do paciente / 

família

Individualizar

Titulação diária de 

doses com medicações 

de ação curta até 

remissão ou efeito 

adverso proibitivo.

PRINCIPIOS DA ESCADA ANALGÉSICA



FÁRMACOS DA ESCADA ANALGÉSICA

World Health Organization - Cancer Pain Relief with a Guide to Opioid Availability 1996.





NÃO OPIÓIDES



AINH

Dor de origem inflamato ́ria 

• Soma ́tica – na linfadenopatia e nas meta ́stases o ́sseas e cuta ̂neas;

• Visceral – na distensa ̃o da ca ́psula hepa ́tica; 

• Neuropa ́tica – na compressa ̃o medular. 

• Atenc ̧a ̃o aos efeitos colaterais. Considerar o uso de “protetores” ga ́stricos. E ́ desaconselhado em idosos

ANALGÉSICOS SIMPLES

• Dipirona: Inicialmente pode ser usada sem associações, de 4/4 h a 6/6 h, de 500 mg a 1 g/dose.

• Paracetamol: cada 6/6 h a 8/8 h, de 500 mg a 750 mg/dose. 

• Limitar a dose dia ́ria a 6 g. Atença ̃o a ̀ hepatotoxicidade.

• Indicados para a dor leve ou como adjuvante em qualquer degrau da escada analgésica



Antidepressivos

• Trici ́clicos (TCAs): 12,5- 25 mg/dia.  *Atença ̃o ao idoso. 

• Venlafaxina (ISRSNs) pode ser uma boa opça ̃o neste caso: 37,5-75 mg/dia, assim 
como a

• Duloxetina (ISRSNs), 30-60 mg/dia.

Anticonvulsivantes

• Carbamazepina e ́ indicada na dor lancinante; 

• Gabapentina e Pre ́-gabalina na dor neuropa ́tica e po ́s-herpe ́tica

ADJUVANTES



Corticosteroides

• Dexametasona e Prednisona

Neurole ́pticos

• Haloperidol, clorpromazina e levomepromazina sa ̃o os mais utilizados.

Bifosfonatos : Indicados principalmente nas dores o ́sseas.

Psicoestimulantes, ansioli ́ticos, sedativos, indutores do sono e miorrelaxantes.

ADJUVANTES



OPIÓIDES





VIAS 
DE 

ADMINISTRAÇÃO



OPIOIDES FRACOS



• Opióide sintético - ação moduladora SNC

• Fraca afinidade mi

• Inibe receptação Serotonina e Nora - Interação IMAO,ADT

• Meia vida - 6 horas

• Fração ativa é catabólito - uso VO é 100% mais potente que Parenteral

• Fácil uso SC e Contínuo

• 5mg Tramadol VO = 1mg Morfina VO

• Dose Máxima 400mg/d

• Atenção Insuficiência Hepática e limiar convulsivo

TRAMADOL



• Fraca afinidade mi

• Excelente ação anti tussígena

•Mais obstipante de todos os opióides

•Meia vida cd 4 horas

• 100mg Codeina VO = 10mgMorfina VO

• Dose Máxima 60mg cada 4h = 360mg/d

• Atenção Insuficiência Hepática

CODEINA



OPIOIDES FORTES



• MORFINA

METADONA

OXICODONA

FENTANIL TRANSDERMICO





• Avaliar os riscos e benefícios potenciais ao iniciar o tratamento que incorporará o uso 

prolongado de opióides. 

• Entender claramente a terminologia como tolerância, dependência, abuso e dependência

em relação ao uso de opióides para o controle da dor.

• "Precauções universais" para minimizar o abuso, dependência e conseqüências adversas

do uso de opióides,

• Cautela na co-prescrição de benzodiazepinicos



Adverse Effects Associated with Long-term 

Opioid Use 

www.asco.org/chronic-pain-guideline

©American Society of Clinical Oncology 2016.  All rights 

reserved.

http://www.asco.org/chronic-pain-guideline


OBRIGADA


