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RESUMO
Pacientes com câncer de cabeça e pescoço (CCP) 
apresentam limitações e comprometimentos funcio-
nais. A dor orofacial acomete grande parte desses 
pacientes e pode ser causada por inúmeros fatores, 
tanto nos tecidos moles quanto nos duros. Pacien-
tes com CCP em estágio avançado, necessitam re-
ceber assistência que possibilite melhor qualidade 
de vida para ele e seus familiares, como forma de 
cuidado paliativo, principalmente quando a doença 
não tem mais chance de ser controlada. A analge-
sia farmacológica é o principal pilar no tratamento 
da dor oncológica, mas também pode ser realizada 
por meio de terapias não farmacológicas. Este estu-
do teve como objetivo revisar a literatura buscando 
as diferentes formas de controle da dor orofacial de 
pacientes com CCP em cuidados paliativos. Foram 
realizadas buscas nas bases de dados PubMed e 
SciELO com as palavras “(pain control) AND (pallia-
tive care) AND (head and neck cancer)”, buscando 
artigos dos dez últimos anos (2011-2021) e restrin-
gindo para ensaios clínicos e ensaios clínicos rando-
mizados. Encontramos dez artigos na base PubMed 
e nenhum na SciELO. Após a leitura do título e re-
sumo, excluímos cinco por não avaliarem pacientes 
com CCP ou não terem a abordagem analgésica 
como objetivo do estudo, sendo incluídos finalmente 
5 artigos em nossa revisão. A maioria dos estudos 
mostrou que a analgesia realizada nos pacientes em 
cuidados paliativos acometidos por lesões malignas 
de cabeça e pescoço acontece com opioides. Nesta 
revisão observamos poucos estudos clínicos, sendo 
importante a realização de trabalhos que busquem 
novas formas de diminuir os sintomas e melhorar a 
qualidade de vida desses pacientes.

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias bucais; Dor do 
câncer; Manejo da dor; Medição da dor; Cuidados 
paliativos; Analgesia.

ABSTRACT
Patients with head and neck cancer (HNC) display 
limitations and functional impairments. Orofacial 
pain affects the majority of these patients and may 
be caused by various factors, both in soft and hard 
tissues. Patients with advanced stage HNC need 
to be assisted in a way that promotes quality of life 
for them and their relatives, as a form of palliative 
care, especially when the disease is no longer likely 
to be controlled. Pharmacological analgesia is the 
backbone of the treatment of cancer pain, but it can 
also be carried out through non-pharmacological 
therapies. This study aimed at reviewing the literature 
and seeking the different pathways to control 
orofacial pain in patients with HNC in palliative care. 
Searches in the PubMed and SciELO databases 
were performed with the words “(pain control) AND 
(palliative care) AND (head and neck cancer),” aiming 
to find papers published through the last ten years 
(2011-2021) and restricting them to clinical trials 
and randomized clinical trials. We found ten articles 
in the PubMed database and none in SciELO. After 
reading their titles and abstracts, we excluded five of 
them since they did not evaluate patients with HNC 
nor did they have the analgesic approach as a study 
objective; therefore, five papers were included in 
our review. Most studies have shown that analgesia 
in patients in palliative care affected by malignant 
head and neck injuries happens with opioids. In this 
review, we observed a few clinical trials, and further 
studies must be carried out to seek new ways to 
reduce symptoms and improve the quality of life of 
these patients.

KEYWORDS: Mouth Neoplasms; Cancer Pain; 
Pain Management; Pain Measurement; Palliative 
care; Analgesia
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INTRODUÇÃO
Pacientes com câncer de cabeça e pescoço 

(CCP), principalmente após atingir a cavidade oral, 
apresentam graves limitações e comprometimento 
de função. Quando a lesão não apresenta formas de 
tratamento, os cuidados paliativos (CP) podem ser 
aplicados. Nestes caso, os sintomas podem piorar, 
sendo necessária atenção especial para cada caso 
(1). Os CP procuram melhorar a qualidade de vida 
de pacientes e de suas famílias diante de doenças 
ameaçadoras, por meio da prevenção e alívio do so-
frimento (2). Os princípios dos cuidados paliativos 
são: promover o alívio da dor e demais sintomas 
angustiantes; afirmar a vida e reconhecer a morte 
como um processo natural; não buscar antecipar 
nem adiar a morte; integrar os aspectos psicológicos 
e espirituais como parte dos cuidados ao paciente; 
oferecer um sistema de suporte para ajudar o pa-
ciente a viver tão ativamente quanto possível até a 
morte; oferecer um sistema de suporte à família que 
permita que ela cuide do paciente até o final (3).

A dor orofacial pode ser causada por inúmeras 
doenças ou anormalidades em tecidos moles e mine-
ralizados da cavidade bucal e da face. Entre elas a 
disfunção temporomandibular (DTM), a neuralgia do 
trigêmeo, a síndrome da ardência bucal, infecções bu-
co-dentais e câncer (4). A dor é um sintoma que 80% 
dos pacientes com câncer experimentam no último 
ano de vida, e um quarto deles possui dores graves 
(5,6). Pacientes com CCP em CP apresentam sérias 
restrições funcionais. Nessa condição, os sintomas 
podem se agravar e nem sempre são curáveis, ne-
cessitando de atenção e cuidados especiais (7). Os 
sintomas bucais mais frequentes são dor, disfagia, 
sangramento, trismo, feridas tumorais, infecções opor-
tunistas, babação, xerostomia, desnutrição, desidrata-
ção, anorexia e desfiguração (1). Em casos de câncer 
de boca avançado, a dor, ulceração, sangramento e o 
trismo são os sintomas mais importantes (8).

Quando a dor é causada por uma lesão malig-
na, ela ocorre porque o crescimento desordenado 
das células tumorais pode levar a componentes no-
civos, neurológicos, inflamatórios e isquêmicos que 
causam a dor oncológica. Os fenômenos periféricos 
são o resultado da sensibilização de mediadores in-
flamatórios dos neurônios aferentes primários. Além 
disso, existem alguns mecanismos centrais (coluna 
e supraespinhal) que podem afetar a dor. A dor pode 
ser causada pela ação direta do tumor (relacionada à 
invasão tumoral) ou pelo tratamento (mucosite causa-
da por quimioterapia e radioterapia). A dor é uma ex-
periência emocional e sensitiva desagradável, única, 
associada ao dano real ou subjetivo dos tecidos (9). 
Significa, assim, que a dor é uma experiência indivi-
dual e única, alterada pelo conhecimento anterior de 
um dano que o paciente pode ter vivido ou imaginado, 

sendo ela qualquer situação que o paciente se refe-
re e descreve. Então, para o tratamento correto, uma 
avaliação completa é essencial (10).

Dessa forma, para promover o alívio da dor e de 
outros sintomas, é necessário o conhecimento es-
pecífico da condição do paciente para a prescrição 
de medicamentos, adoção de medidas não farma-
cológicas e abordagem dos aspectos espirituais e 
psicossociais que caracterizam o “sintoma total”. 
Considera-se, assim, o conceito de “dor total” cria-
do por Dame Cicely Saunders, em que todos esses 
fatores podem contribuir para a exacerbação ou ate-
nuação dos sintomas e o cuidado deve ser voltado à 
sua multifatorialidade e levados em consideração na 
abordagem do paciente em CP (11,12).

A Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1986, 
criou o primeiro protocolo sobre o manejo da dor onco-
lógica levando em conta a “escada analgésica”. A táti-
ca era avaliar e adaptar as medicações utilizadas con-
forme a necessidade em cada momento do paciente, 
de forma sequencial e progressiva. O auxílio na dimi-
nuição dos sintomas pode ser em torno de 70% a 90% 
dos casos com o método proposto (13,14). A analgesia 
farmacológica é o principal pilar no tratamento da dor 
oncológica. Os princípios básicos da escada analgé-
sica são os pontos pela boca e pelo relógio (respeito 
aos intervalo da administração), sendo individualizado 
para cada paciente, com avaliação contínua durante 
todo tratamento, ocorrendo reavaliações frequentes 
que possam permitir reajustes de doses de maneira 
mais eficiente, bem como diagnósticos mais precisos 
em relação ao quadro álgico (15).

Além da possibilidade do controle da dor com 
analgésicos farmacológicos, há o uso de terapias 
não farmacológicas, entre elas as técnicas de rela-
xamento, distração e imaginação dirigida, acupuntu-
ra, massoterapia, entre outras (10,16). O presente 
artigo tem como objetivo revisar a literatura buscan-
do as diferentes formas de controle da dor orofacial 
em pacientes com CCP em CP.

REVISÃO DE LITERATURA
Foi realizada a busca nas bases de dados Pub-

Med e SciELO com as palavras “((pain control) AND 
(palliative care)) AND (oral cancer)” e “(pain control) 
AND (palliative care) AND (head and neck cancer)”. 
A busca foi limitada ao período dos últimos dez anos 
(2011-2021) e restrita para ensaios clínicos e en-
saios clínicos randomizados.

Foram analisadas as variáveis dos artigos, como 
tipo de estudo, número de pacientes avaliados, for-
mas de analgesia, formas de medição da dor, possí-
veis efeitos colaterais e resultados encontrados.

Na busca por “((pain control) AND (palliative 
care)) AND (oral cancer)”, foram encontrados 39 ar-
tigos no PubMed e cinco na SciELO, mas nenhum 
deles atendeu aos critérios de inclusão da nossa 
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revisão. Com as palavras buscadas “((pain control) 
AND (palliative care)) AND (head and neck cancer)” 
foram encontrados 10 artigos na base PubMed e ne-
nhum artigo na SciELO (Figura 1). Após a leitura do 
título e resumo, foram excluídos cinco artigos, por 
não avaliarem pacientes com CCP ou não terem a 
abordagem analgésica como objetivo do estudo.

Nos artigos selecionados, extraímos as informa-
ções de local de realização do estudo, delineamento 
do estudo, número de pacientes estudados, a forma 
de analgesia testada, forma de medição dos sinto-
mas, possíveis efeitos colaterais e resultados obti-
dos pelo trabalho (Tabela 1). O ano dos estudos va-
riou de 2015 até 2020, sendo dois do ano de 2018. 
Os locais de realização foram Índia, Itália, Londres e 
dois na Holanda.

Dos cinco trabalhos analisados, quatro foram en-
saios clínicos controlados e randomizados e apenas 
um foi um ensaio clínico. A maneira de mensuração 
da dor dos pacientes variou em todos os trabalhos 
dos diferentes grupos de pesquisa, sendo elas: a es-
cala de avaliação numérica (NRS-11) (17), a Brief 
Pain Inventory (BPI), que é uma escala de avaliação 
numérica preenchida pelo paciente (18,19) a Avalia-
ção de Leeds da escala de sinais e sintomas neuro-
páticos (S-LANSS preenchível pelo paciente) (20), 
e a Escala de Autoavaliação Visual Analógica (VAS) 
(21). O único trabalho que relatou efeitos colaterais 
foi o que testou o fentanil versus metadona em 82 
pacientes (19), encontrando a boca seca em 72% 
dos avaliados. Todos os outros estudos não relata-
ram presença de efeitos.

No estudo de Kashyap et al., de 2020, 80 pacientes 
foram incluídos, sendo divididos em dois grupos com 
40 em cada. O grupo controle recebeu o tratamento 
habitual com opioides orais (morfina e tramador), en-
quanto o grupo teste, além dos opioides, recebeu a 
terapia de Scrambler (ST) (17). Como resultado foi en-
contrado a diminuição de dor nos dois grupos, porém o 
grupo controle apresentou uma intensidade maior.

Nos trabalhos de Haumann et al., de 2016 (12) e 
2018 (13), foram avaliados os resultados entre os tra-
tamentos com fentanil e metadona. No artigo de 2016, 
foram 52 pacientes incluídos, sendo 26 em cada um 
dos grupos, apresentando resultados significativa-
mente melhores para o grupo metadona, comparado 
com o uso de fentanil nos casos de tratamento da dor 
neuropática. Já no trabalho de 2018, foram 82 indiví-
duos, com 40 no grupo fentanil e 42 no grupo meta-
dona, no qual foi encontrado que a metadona não é 
inferior ao fentanil no tratamento da dor nociceptiva.

Já no artigo de Williams et al. (2015) (14), foram 
156 pacientes, sendo 75 no grupo teste e 74 no gru-
po controle, no qual o objeto do estudo foram os pa-
cientes do grupo teste em um protocolo de tratamen-
to de dor, com adaptação das medicações de forma 
semanal, visitas regulares, associação com um pro-
grama de educação e orientações sobre o quadro de 
dor, enquanto os indivíduos do grupo controle manti-
veram somente os cuidados habituais. Comparando 
os resultados entre os grupos, não foi encontrada 
diferença no índice de severidade de dor. No entan-
to, o grupo teste apresentou melhor conforto, maior 
aderência e menos queixas.

Figura 1. Fluxograma de artigos incluídos na revisão.
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TABELA 1. ARTIGOS SELECIONADOS

Autor, ano
Local do 
estudo

Delineamento  
do estudo

Número  
de pacientes

GC
Tipo de 

analgesia
Mensuração  

da dor
Efeitos 

colaterais
Resultados

Kashyap 
et al., 2020 

(17)

Nova Deli 
(Índia)

ECR
80 pacientes – 
40 no GT e 40 

no GC
Sim

GT = opioides 
orais (morfina 
e tramadol) 
+ terapia de 
Scramber

GC= opioides 
orais (morfina 
e tramadol)

Escala de 
avaliação 
numérica  
(NRS-11)

Não 
relatado

No geral, a dor diminuiu nos 
dois grupos. No entanto, 

a partir do segundo dia de 
tratamento, houve uma 
diferença nos escores 
médios de dor, com os 
pacientes no braço de 
controle sentindo um 
pouco mais de dor do 
que os pacientes no 

braço de intervenção. A 
diferença na dor média 
aumentou ao longo do 

período de tratamento e 
acompanhamento.

Haumann 
et al., 2016 

(18)

Maastricht 
(Holanda)

ECR

52 pacientes 
– 26 no grupo 

fentanil e 
26 no grupo 
metadona

Não
Fentanil e 
metadona

Brief Pain 
Inventory 

(BPI)

Nenhum 
efeito 

colateral 
sério foi 

observado 
no estudo

Metadona é 
significativamente melhor do 
que fentanil no tratamento 

da dor neuropática em 
pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço, em 
termos de alívio da dor e 
tempo para obter alívio 

da dor em pacientes com 
câncer.

Haumann 
et al., 2018 

(19)

Maastricht 
(Holanda)

ECR

82 pacientes 
– 40 no grupo 

fentanil e 
42 no grupo 
metadona

Não
Fentanil e 
metadona

Brief Pain 
Inventory 

(BPI)

O efeito 
colateral 

mais 
comum foi 
boca seca, 

relatada 
por 72% 

dos 
pacientes 
durante o 

estudo

A metadona não é inferior 
ao fentanil no tratamento 

da dor nociceptiva induzida 
por radiação em pacientes 
com câncer de cabeça e 

pescoço, entre uma e três 
semanas de tratamento 

farmacêutico da dor.

Williams et 
al., 2015 

(20)

Royal 
Marsden 
Hospital 

(Londres)

ECR
156 pacientes – 
75 no GT e 74 

no GC
Sim

GT = protocolo 
de tratamento 
da dor e um 
programa de 

educação. GC 
= cuidados 
habituais.

Avaliação 
de Leeds 
da escala 
de sinais e 
sintomas 

neuropáticos 
(S-LANSS 

preenchível 
pelo paciente)

Não 
relatado

Não houve diferença no 
Índice de Severidade da 
Dor entre os dois grupos. 

Farina et 
al., 2018 

(21)

Campobasso 
(Itália)

Ensaio clínico 48 pacientes Não

Avaliar a 
redução dos 

sintomas 
produzidos 

pela 
radioterapia 
acelerada, 

administrada 
em quatro 

frações totais, 
duas vezes ao 

dia.

Escala de 
Autoavaliação 

Visual 
Analógica 

(VAS)

Não 
relatado

A radioterapia acelerada de 
curto curso em cânceres 
localmente avançados 

ou metastáticos é eficaz 
em termos de alívio dos 
sintomas e bem tolerada 

mesmo em pacientes mais 
velhos.

ECR = Ensaio clínico controlado e randomizado; GT = Grupo teste; GC = Grupo controle.
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Com o modelo de ensaio clínico de Farina et al., 
de 2018 (15), 48 indivíduos foram avaliados quanto a 
redução dos sintomas após aplicação da radiotera-
pia acelerada de curto curso, sendo tratados com um 
regime de radioterapia baseado em quatro frações, 
duas vezes ao dia, por dois dias consecutivos. A dose 
total variou entre 14 e 20 Gray (Gy) (mediana: 20 Gy), 
e a dose por fração variou entre 3,5 e 5 Gy (mediana: 
cinco Gy). Nos casos de câncer localmente avança-
dos ou metastáticos foi eficaz no alívio dos sintomas.

DISCUSSÃO
As formas de analgesia que são utilizadas nos ca-

sos de pacientes paliativos ainda são basicamente 
medicamentosas. Na presente revisão, dos cinco ar-
tigos incluídos, quatro avaliaram os resultados de me-
dicamentos e apenas um avaliou outra forma de anal-
gesia. Para entendermos as formas de tratamento, as 
causas da dor e de onde elas se originam precisam 
ser esclarecidas. Na maioria dos casos, as causas das 
dores são variadas e crescentes, podendo ou não es-
tar diretamente relacionadas à doença. Os aspectos 
que podem afetar a causa da dor são: tipo e origem do 
tumor, localização, estágio e tratamento (4,22).

A classificação neurofisiológica da dor é baseada 
no mecanismo de gatilho e é dividida em nociceptiva, 
neuropática e complexa ou mista. A dor nociceptiva 
é causada pela ativação de nociceptores (fibras δ e 
C), e pode ser somática ou visceral. A dor somática é 
desencadeada ou agravada pelo exercício, é aliviada 
pelo repouso e a localização é precisa. A dor visceral 
é causada pelo inchaço dos órgãos ocos. É caracte-
rizada por compressão, contração ou cólica. É difícil 
de posicionar e pode ser acompanhada por náuseas, 
vômitos e sudorese. Por outro lado, a dor neuropática 
está relacionada à disfunção persistente ou ocasional, 
aguda ou crônica do sistema nervoso central ou peri-
férico, e pode não estar relacionada a nenhum dano 
detectável. É descrita como sensação de queimação, 
formigamento e choque, podendo ou não ser acom-
panhada por parestesias e alodínia (estímulo que não 
produz dor, mas é considerado doloroso). A dor com-
plexa ou mista é mais comum em pacientes com cân-
cer e seu crescimento leva à inflamação e compres-
são das estruturas adjacentes. Ela inclui a associação 
entre dor nociceptiva e dor neuropática, tornando o 
diagnóstico e o tratamento mais complicados (4,23).

Pensando nas maneiras de tratamento dos pa-
cientes, a OMS, em 1986, lançou a “escada analgé-
sica” como seu primeiro protocolo sobre o manejo da 
dor oncológica. A estratégia era avaliar e adaptar as 
medicações utilizadas conforme a necessidade do 
paciente em cada momento, de forma sequencial e 
progressiva. O alívio dos sintomas com esse protoco-
lo pode ser em torno de 70-90% (13,24,25). Porém, 
mesmo com os esforços da OMS, em 40% a 50% dos 
casos ele é inadequado (26,27). Dessa forma, encon-

tramos diversos relatos sobre o manejo da dor de for-
ma inadequada em pacientes com câncer (6,28).

Levando em consideração os analgésicos opioi-
des, eles são derivados do ópio, sendo naturais ou 
sintéticos, fracos ou fortes. Essa classe de medica-
mentos deve ser administrada com cautela, inician-
do com baixas doses, aumentando se necessário. 
Não podem ser descontinuados abruptamente, pois 
geram abstinência (23). Nos trabalhos incluídos nes-
sa revisão, foram usados o tramadol em associação 
com a morfina (17), e o fentanil comparado com a 
metadona (18,19). O tramadol é considerado um 
opioide fraco, é sintético e tem metabolização hepá-
tica, sua administração oral apresenta biodisponibi-
lidade duas vezes maior que a parenteral. Já a mor-
fina é considerada um opioide forte, sendo a droga 
mais usada para dores moderadas a intensas. No 
estudo de Kashyap et al., de 2020 (17), os resulta-
dos apresentaram que, com a diminuição da dor dos 
pacientes, a morfina é reduzida primeiro, antes de 
reduzir o tramadol. Portanto, está dentro da expec-
tativa que o tramadol seja reduzido de forma menos 
significativa do que a morfina.

O fentanil e a metadona, investigados nos traba-
lhos de Haumann et al. (18,19) são considerados 
opioides fortes. O fentanil de utilização transdérmi-
ca é um opioide sintético semelhante à morfina, e é 
utilizado ao longo de 72 horas. Já a metadona, tam-
bém sintética, é utilizada para casos de dor neuropá-
tica e dores intensas, e, além de um efeito mediado 
pelo receptor opioide, apresenta um efeito adicional 
sobre o receptor N Metil-D-Aspartato (NMDA). Esse 
receptor é conhecido por ser importante na sensibi-
lização central (29). Com esse duplo mecanismo de 
ação da metadona, os autores encontraram resulta-
dos positivos, sendo ela superior ao fentanil no alívio 
da dor em pacientes com dor oncológica com um 
componente de dor neuropática (18).

Conforme os resultados encontrados na literatura 
existente, observamos que o tratamento da dor onco-
lógica acontece ainda basicamente com os opioides. 
Porém, devemos levar em conta a sua ampla utili-
zação versus sua toxicidade e efeitos colaterais. Os 
opioides podem ser naturais, semissintéticos e sinté-
ticos, e têm ação nos receptores presentes no siste-
ma nervoso central e no sistema nervoso periférico 
(10). Alguns pontos importantes: a probabilidade de 
tolerância, causada por dessensibilização dos recep-
tores e consequente perda gradual de sua função, 
leva inicialmente a efeitos colaterais (exceto constipa-
ção) e, depois, para efeitos analgésicos, o que pode 
ser revertido com o aumento da dose ou rotação dos 
fármacos. Quanto aos efeitos colaterais, os mais co-
muns são náuseas, vômitos, sonolência e prurido, 
ocorrendo mais no início do uso e com o aumento 
da dose. Em CP, o objetivo de conforto prevalece na 
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escolha dos melhores fármacos para cada paciente 
e também na via de administração de cada um (16).

Dentre os estudos para controle de dor não medi-
camentoso, foi avaliado o uso da terapia de Scram-
bler, sendo essa parecida com a estimulação elétrica 
nervosa transcutânea (TENS). Elas são as técnicas 
neuromodulatórias mais utilizadas (30). A terapia de 
Scrambler é um método novo introduzido no início 
dos anos 2000, utilizando um dispositivo que pro-
duz 16 sinais de corrente elétrica diferentes. Esses 
sinais simulam o potencial normal de ação do nervo, 
e os eletrodos ao redor da área de dor normalmente 
levam ao seu alívio imediato. Cada sessão de ST 
leva cerca de 30 a 45 minutos. A maioria dos pacien-
tes sente alívio da dor logo na primeira sessão, que 
continua depois disso (31,32). Tem sido usado para 
o tratamento da dor, incluindo a dor oncológica. O 
alívio da dor associado a essa terapia foi considera-
do significativo e duradouro entre vários grupos de 
pacientes (33). No estudo, os resultados foram me-
lhorando com o tempo. Portanto, pode ser uma boa 
escolha para pacientes para os quais o manejo far-
macológico da dor não trouxe alívio suficiente (17).

Outra terapia avaliada é a radioterapia paliativa, 
que pode ter relevante importância nesta população 
(34). Por ser uma terapia que não interfere nas de-
mais, poderia ser simplesmente integrada ao plano 
de tratamento terapêutico sem causar a interrupção 
de outros tratamentos. O estudo de Farina et al., de 
2018, tratou os pacientes com um regime de radio-
terapia baseada em quatro frações, duas vezes ao 
dia, por dois dias consecutivos. A dose total variou 
entre 14 e 20 Gray (Gy) e a dose por fração variou 
entre 3,5 e 5 Gy. A taxa de resposta de alívio da dor 
foi de 89,7% após a radioterapia. Assim, encontra-
mos na literatura outros relatos que avaliam essa 
terapia e que abordam os seus benefícios. Levan-
do em conta os pacientes mais velhos, o tratamento 
com radiação desempenha um papel vital na terapia 
curativa e paliativa do câncer (35). Dessa forma, um 
tratamento paliativo com radioterapia poderia fazer 
parte do arsenal terapêutico neste cenário (21).

O problema da dor nos pacientes com câncer já 
vem sendo pensado, e inúmeras recomendações 
foram feitas por órgãos nacionais e internacionais 
(36,37). Elas incluem o rastreamento da dor e o uso 
de vias de tratamento analgésicas integradas ao tra-
tamento oncológico de rotina (38). Um estudo com 
pacientes com CCP apresentou uma prevalência 
de dor “moderada a grave” em 34% dos pacientes 
tratados com diretrizes de cuidados usuais (39). As-
sim, o objetivo do estudo de Williams et al., de 2015, 
foi determinar se haveria como melhorar os escores 
de diminuição da dor através da introdução de uma 
triagem combinada, tratamento e abordagem educa-
cional (grupo de intervenção) nesses pacientes. Os 

resultados não demostraram um benefício adicional 
porque ambos os grupos experimentaram melho-
rias substanciais nos escores de dor. Os pacientes 
do grupo de intervenção tiveram algumas melhorias, 
porém com um custo substancialmente aumentado, 
não sendo adequado no custo-benefício (20). Assim, 
o modelo de rastreamento da dor é fácil de ser imple-
mentado e pode ser combinado com as terapias já 
existentes, sendo uma estratégia de tratamento efi-
caz e econômica para pacientes com dor oncológica.

CONCLUSÃO
A maior parte da analgesia realizada nos pacien-

tes em CP acometidos por lesões malignas de cabe-
ça e pescoço acontece com opioides. Nossa revisão 
de literatura constatou um pequeno número de es-
tudos clínicos com esta população. Assim, acredita-
mos ser de suma importância a realização de mais 
trabalhos que busquem novas formas de diminuir os 
sintomas e trazer o alívio do sofrimento.
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