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avaliação e tratamento  
da dor irruptiva oncológica

ReSUMo: A dor irruptiva oncológica (DIO) é definida como uma exacerbação transitória da dor que 
ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um fator específico (previsível ou imprevisí-
vel), apesar do relativamente estável e adequado controlo da dor basal. É fundamental identificar 
claramente que se trata de um episódio de DIO e não de dor crónica basal mal controlada.
O tratamento farmacológico consiste em medicação de resgate – formulações orais de libertação 
normal de morfina (p.ex. Sevredol®, Oramorph® - Short Acting Opioid - SAO) e formulações de liber-
tação rápida como o fentanilo sublingual, película bucal e transmucoso (p.ex. Abstral®, Breakyl® e 
Actiq® - Rapid Onset Opioid - Roo).
É essencial que os enfermeiros saibam realizar uma avaliação adequada da DIO, saibam ensinar o 
doente a gerir o esquema terapêutico e saibam reavaliar. Os objetivos da reavaliação são deter-
minar a eficácia e tolerabilidade do tratamento da DIO e se houve ou não alguma alteração da sua 
natureza. Uma reavaliação inadequada pode levar à continuação de um tratamento ineficaz e/ou 
inapropriado.

palavras-chave: Dor irruptiva oncológica; DIO; dor oncológica; tratamento da dor; morfina; fen-
tanilo.

abstract: The breakthrough cancer pain (BTCP) consists of a transitory exacerbation of pain that 
occurs either spontaneously or triggered by a specific factor (predictable or unpredictable), despite 
the relatively stable and adequate control of the background pain. It is essential to clearly identify 
that it is an episode of BTP and not a poorly controlled chronic pain.
Pharmacological treatment can consist of rescue medication - Short Acting Opioid - SAO (eg. 
Sevredol®, Oramorph®) and Rapid Opioid Onset - ROO such as sublingual fentanyl sublingual, buccal 
film and transmucosal (eg. Abstral®, Breakyl® and Actiq®).
It is essential nurses know how to make a proper assessment of BTP, how to teach the patient to 
manage the therapeutic regimen and how to reassess. The objectives of the reassessment determine 
the efficacy and tolerability of treatment of BTP and any change in its nature. Improper reassessment 
could lead to the continuation of an ineffective and/or inappropriate treatment.
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IntrOduçãO
A dor oncológica é um problema importante para 

uma grande percentagem dos doentes, sendo que é muitas 
vezes subavaliada e consequentemente subtratada. A epi-
demiologia da dor oncológica ainda apresenta uma pre-
valência elevada. O sintoma da dor é reportado em 64% 
dos doentes com cancro avançado, ou fase terminal da 
doença, em 59% dos doentes em tratamento, em 33% dos 
doentes após o tratamento curativo e em 53% dos doen-
tes em todas as fases da doença [1]. O tratamento da dor 
é essencial no acompanhamento da pessoa com doença 
oncológica. O alívio da dor não reside apenas na sua com-
ponente física: deve englobar também a natureza multidi-
mensional da experiência dolorosa. O tratamento da dor 
oncológica tem-se tornado um desafio cada vez maior nas 
últimas décadas. A dor irruptiva oncológica (DIO) é um 
tipo de dor oncológica, uma dor exacerbada, de intensi-
dade moderada a intensa, que interfere no quotidiano do 
doente. Os enfermeiros têm um papel importante na iden-
tificação, avaliação e gestão da dor. Deste modo, pretende-
-se com este artigo fornecer informação que permita aos 
enfermeiros identificar a dor irruptiva e aprender sobre o 
seu tratamento.

dEFInIçãO
A dor irruptiva, esquematicamente representada na 

Figura 1, foi pela primeira vez definida por Portenoy e 
Hagen em 1990 como “a transitory exacerbation of pain that 
occurs on a background of otherwise stable pain in a patient 
receiving chronic opioid therapy” [2]. Esta definição sofreu 
algumas alterações, sem, contudo, ter sido alcançado um 
consenso, quer na definição, quer na própria terminologia, 
havendo autores a utilizar os termos “dor esporádica”, “dor 
incidental”, “dor transitória”, entre outros [3]. A Associa-
tion for Palliative Medicine of Great Britan and Ireland 
(APM, 2009) define que a dor irruptiva é “a transient exa-
cerbation of pain that occurs either spontaneously, or in relation 
to a specific predictable or unpredictable trigger, despite rela-
tively stable and adequately controlled background pain” [4], 
ou seja, a DIO é uma exacerbação transitória da dor que 
ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um 
fator específico (previsível ou imprevisível), apesar do rela-
tivamente estável e adequado controlo da dor basal [17].  
A European Association for Palliative Care (EAPC), 
em 2012, definiu a DIO como “transitory exacerbations of 

pain that occur on a background of stable pain otherwise ade-
quately controlled by around-the-clock opioid therapy” [5]. A 
DIO não deve ser confundida com os episódios de dor 
que ocorrem durante a iniciação ou titulação de analgé-
sicos opioides para tratamento da dor crónica oncológica 
nem com os episódios de dor que ocorrem no fim do inter-
valo entre doses de analgésicos opioides, uma vez que o 
paciente não tem a dor de base controlada em qualquer 
uma destas situações.

Figura 1: Representação da dor irruptiva.

 
Epidemiologia
Estima-se que cerca de 90% dos doentes oncológicos 

têm pelo menos um episódio de dor [6]. O interesse pela 
DIO é relativamente recente. Pelas diferentes definições 
e metodologias, os estudos de prevalência demonstram 
resultados distintos. Contudo, a dor irruptiva está presente 
em 40-80% dos doentes oncológicos [7], sendo mais pre-
valente nos doentes com doença avançada, doentes com 
um “performance status” de Karnofsky baixo e em doen-
tes em que a dor tem origem na coluna vertebral e plexos 
nervosos [8]. A localização do tumor parece influenciar 
a prevalência da dor irruptiva. Alguns estudos apontam 
uma prevalência maior nos doentes com cancro da cabeça 
e pescoço, gastrointestinal e pulmão [9]. Um estudo da 
International Association for the Study of Pain (IASP) 
sobre as características e síndromes da dor oncológica con-
cluiu que os especialistas em dor da América do Norte, 
Austrália e Europa Ocidental reportaram mais casos de 
dor irruptiva que os especialistas da Ásia, América do Sul, 
Europa do Leste e do Sul [10].

dor basal

analgesia

dor irruptiva
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Etiologia
Os episódios de dor irruptiva podem ser causados pela 

doença oncológica, de forma direta ou indireta (por exem-
plo, secundária à incapacidade), pelo efeito provocado 
pelos tratamentos oncológicos ou pelo efeito secundário 
de uma comorbilidade. O mecanismo fisiopatológico 
subjacente da dor irruptiva é na maioria das situações o 
mesmo da dor basal: dor nocicetiva (somática ou visceral), 
neuropática ou mista [8].

Classificação
A DIO pode ser classificada em dor espontânea e dor 

incidental (Figura 2). Os episódios de dor espontânea são 
episódios de exacerbações de dor imprevisíveis. Nos epi-
sódios de dor incidental é possível identificar o fator que 
desencadeou o episódio. 

A dor incidental é denominada de:
• Volitiva: quando o fator desencadeador é um ato 

voluntário, como as atividades de vida diárias, cami-
nhar;

• Não volitiva: quando o fator desencadeador é um ato 
involuntário como espirrar, tossir; 

• Associada a procedimentos: quando o fator precipitante 
é a execução de determinados procedimentos, como o 
tratamento de feridas, os posicionamentos, as biopsias. 

Características clínicas
A dor irruptiva não é uma condição singular, mas o 

resultado de um conjunto de condições, sendo que as suas 
características clínicas podem variar de indivíduo para 
indivíduo [11,12]. A dor irruptiva é descrita como uma dor 
inesperada, frequente (número de episódios de dor irrup-
tiva varia entre 1 a 7 episódios, demonstrando os estudos 
uma média de cerca de 4 episódios/dia), de intensidade 
moderada a severa (a intensidade da dor pode atingir o seu 
pico em 3-15 minutos, às vezes em segundos), e com dura-
ção curta (atinge a sua intensidade máxima após 3 minutos 
de seu início, durando em média 15-30 minutos, podendo 
durar até aos 60 minutos) [13,14]. A dor irruptiva interfere 
na atividade física (ex. dificuldade na mobilização), psico-
lógica (ex. alterações de humor) e social (ex. incapacidade 
em trabalhar) [15,16,17].

Avaliação
O sucesso do tratamento da DIO depende da ade-

quada identificação e avaliação da mesma. Portenoy e 
Hagen desenvolveram o primeiro instrumento: Bre-
akthrough Pain Questionnaire, que permite ao profissional 
de saúde identificar doentes com dor irruptiva, bem como 
recolher informação sobre a natureza da mesma e da dor 
basal. Este questionário não foi validado apesar de já ter 
sido utilizado em alguns estudos clínicos e desde então 
modificado [15]. Em 2009, Hagen e colegas desenvolve-
ram o Alberta Breakthrough Pain Assessment Tool, validado 
apenas para ser utilizado em investigação [18]. Existe 
ainda o Episodic Pain Documentation Sheet [19] e o Bre-
akthrough Pain Assessment Tool (BAT) [20]. Um novo ins-
trumento de avaliação clínica para avaliação da dor irrup-
tiva, Breakthrough Pain Assessment Tool, foi recentemente 
desenvolvido e validado por Davies [18]. Nenhum destes 
instrumentos se encontra validado para a língua e cultura 
portuguesa.

Portenoy desenvolveu um algoritmo para o diagnós-
tico da dor irruptiva [11]. Em 2009, o Task Group of the 
Science Committee of the APM, publicaram recomendações 
[4] para a avaliação da dor irruptiva tendo por base o algo-
ritmo criado por Portenoy.

Dor 
irruptiva

incidental

volitiva

não volitiva

associada a
procedimentos

espontânea

Figura 2: Classificação da dor irruptiva

A maioria dos autores defende que a dor de fim de 
dose não pode ser considerada como um tipo de dor irrup-
tiva, uma vez que na definição de dor irruptiva está subja-
cente o adequado controlo da dor de base [8].
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caraterizam: início da dor, frequência da dor, localização 
da dor, irradiação da dor, qualidade (características) da dor, 
intensidade da dor, duração da dor, fatores desencadeantes, 
fatores de alívio, resposta aos analgésicos, resposta a outras 
intervenções, sintomas associados, impacto nas atividades 
de vida [4, 8, 15-17].

tratamento
O tratamento da DIO é um desafio para os profissio-

nais de saúde que cuidam de doentes oncológicos [16]. A 
Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1986, elabo-
rou orientações para o tratamento da dor oncológica [21]. 
De acordo com essas orientações da OMS, os analgésicos 
opioides são o pilar da terapêutica analgésica para o trata-
mento da dor moderada a intensa. [21]. A dor oncológica, 
em particular, é usualmente tratada com fármacos do ter-
ceiro degrau da escada analgésica, ou seja, com opioides 
major como a morfina, fentanilo e hidromorfona [1,5].

A dor oncológica basal tratada com opioides de liber-
tação normal e/ou prolongada pode produzir bons resul-
tados analgésicos, mas os mesmos podem não ser eficazes 
no tratamento da dor irruptiva, que requer formulações 
mais adaptadas às suas características clínicas. Ou seja, 
são necessárias formulações que tenham um início de ação 
rápido, mais efetivas no alívio da intensidade da dor, com 
duração curta (não mais que 2 horas), de fácil administra-
ção e com o mínimo de efeitos adversos [4, 8, 13, 15].

O Task Group of the Science Committee of the Association 
for Palliative Medicine of Great Britain and Ireland (2009) 
recomenda [4]: 
1. A gestão da DIO deve ser individualizada, pois 

depende de uma variedade de fatores relacionados com 
a dor (etiologia, fisiopatologia, características clínicas) 
e com o doente (estadio da doença, estado geral do 
doente, preferências do doente).

2. Deve ser considerado o tratamento da causa subjacente 
da dor. 

3. Devem ser considerados a prevenção e o tratamento 
dos fatores precipitantes da dor. Por exemplo, na dor 
irruptiva causada pelo movimento (dor mecânica) em 
doentes com metástases ósseas, há vantagens em mini-
mizar e adaptar os movimentos necessários às ativida-
des diárias.

4. Devem ser consideradas a modificação do regime tera-
pêutico e a medicação basal: “medicação pelo relógio”. 

Figura 3: Algoritmo diagnóstico de dor irruptiva (traduzido e 
adaptado) [17]

O paciente tem dor basal?
Dor basal = dor presente durante ≥12 horas/dia na semana anterior (ou 

que estaria presente se não fossem administrados analgésicos)

 Está a dor basal adequadamente controlada?
Adequadamente controlada = dor classificada 

como “sem dor” ou “ligeira”, e não “moderada” ou 
“intensa” durante ≥12 horas/dia na semana anterior

O paciente tem 
exacerbações transitórias 

de dor?

O paciente não  
tem DIO, mas sim dor 
basal não controlada

O paciente  
não tem DIO

O paciente  
tem DIO

Sim

Sim

Sim

Não

Não

Não

 
As recomendações da APM baseiam-se na premissa 

de que a dor basal está controlada. Não deve ser conside-
rada como dor irruptiva a dor que ocorre no início de tra-
tamento e titulação da terapêutica analgésica, ou quando 
os episódios de dor surgem antes da administração da 
medicação analgésica de base (“dor de fim de dose”), con-
siderando-se que a dor basal pode não estar controlada.

A presença de dor irruptiva deve ser identificada e 
avaliada nos doentes com dor oncológica. É importante 
saber distinguir entre uma dor basal não controlada que 
apresenta exacerbações transitórias de uma dor basal con-
trolada que apresenta episódios de dor irruptiva [4].

Em doentes com DIO, esta deve ser avaliada deta-
lhadamente e separadamente da dor basal. Ou seja, deve 
ser realizada uma história da dor irruptiva, em que o obje-
tivo é determinar a etiologia e conhecer a fisiopatologia 
da dor, bem como identificar fatores que possam indicar 
ou contraindicar intervenções específicas. A história cli-
nica da dor irruptiva é descrita através de questões que a 
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Pode envolver uma ou mais estratégicas de tratamento, 
como: titulação de analgésicos opioides, rotação de 
analgésicos opioides, adição de medicamentos adju-
vantes (agentes cuja função primária não é a analgesia, 
mas que proporcionam alívio da dor em certas circuns-
tâncias), adição de outros analgésicos não opioides.

5. Os opioides são os analgésicos de resgate (medicação 
em SOS – on demand) preferenciais na gestão dos epi-
sódios de DIO. A medicação de resgate é administrada 
consoante a necessidade:
a.  Na dor espontânea ou dor incidental não-volitiva, 

a medicação deve ser administrada no início do 
episódio;

b. Na dor incidental volitiva ou de procedimento, a 
medicação deve ser administrada antes do episódio 
de dor ocorrer.

 A escolha do opioide deve basear-se nas características 
da dor irruptiva (início, duração), nas características 
dos medicamentos disponíveis no mercado (farma-
cocinética, farmacodinâmica), na resposta prévia do 
doente a opioides (eficácia, tolerabilidade) e, em espe-
cial, na preferência do doente.

6. A dose do opioide a administrar deve basear-se na 
titulação individual tendo em conta o fármaco. Tradi-
cionalmente, a dose da medicação de resgate consiste 
numa proporção da dose de opioide administrada para 
a dor basal, a horas fixas. No entanto, alguns estudos 
sugerem que não existe relação entre as doses necessá-
rias para o tratamento da dor basal e da dor irruptiva 
[22-26].

7. Métodos não farmacológicos podem ser utilizados na 
gestão dos episódios de dor irruptiva, como a massa-
gem, a aplicação de calor, técnicas de distração, técni-
cas de relaxamento. No entanto, não existe evidência 
científica que suporte a utilização destes métodos no 
tratamento da dor irruptiva.

8. Analgésicos não opioides podem ser úteis na gestão 
dos episódios de dor irruptiva. No entanto, não existe 
evidência que suporte esta informação devido ao 
tempo de início de ação de alguns dos medicamentos 
(ex. paracetamol, ibuprofeno, etc.) que varia entre os 
15 e os 30 minutos, atingindo um pico entre os 30 e 60 
minutos. Estes timings não vão de encontro às carac-
terísticas da dor irruptiva. No entanto, podem ter um 
papel a desempenhar na gestão da dor irruptiva.

9. Algumas técnicas interventivas de anestesiologia 
podem ser úteis na gestão de alguns aspetos clínicos 
associados com a dor irruptiva, como bloqueios neu-
rais, neuromodulação (como, por exemplo, estimulação 
elétrica nervosa transcutânea), infusão de drogas neu-
roaxiais, etc.

10. O sucesso da gestão da dor irruptiva depende de uma 
reavaliação adequada do doente, com o objetivo de 
determinar a eficácia e a tolerabilidade do tratamento, 
assim como alterações na natureza da dor irruptiva.

Medicação de resgate
Como já foi mencionado, os opioides são os medi-

camentos de eleição no tratamento da dor oncológica. 
Um aumento nas doses administradas a horas fixas pode 
auxiliar na redução da frequência ou intensidade da dor 
irruptiva. No entanto, a utilização de opioides de resgate 
(em SOS – on demand) é a estratégia mais comum no tra-
tamento de episódios de dor irruptiva. A medicação de 
resgate é administrada consoante a necessidade do doente, 
em vez de a horas fixas. Deve ser administrada no início do 
episódio da dor irruptiva, embora também possa ser admi-
nistrada antes de a dor surgir, isto é, no caso de uma dor 
incidental volitiva ou de procedimento. O fármaco ideal 
tem de ter um início de ação rápido e com curta duração, 
minimizando os efeitos adversos dos opioides e otimi-
zando a sua eficácia.

•	 	Opioides	endovenosos
A morfina endovenosa é eficaz, bem tolerada e segura 

na gestão da dor irruptiva no doente internado [28]. Os 
opioides endovenosos como a morfina estão associados a 
um início de ação rápido (5-10 minutos) e a um efeito 
analgésico prolongado. No entanto, esta via é invasiva e 
desconfortável, não estando disponível no doente ambula-
tório, sendo por isso de uso limitado.

•	 Opioides	 de	 início	 de	 libertação	 normal	 –	 Short 
Acting Opioid (SAO)

Opioides orais
O opioide oral de libertação normal mais utilizado em 

Portugal é a morfina (Sevredol®, Oramorph®). Esta pode 
demorar 30 a 40 minutos a produzir um efeito analgésico, 
atingir o pico ao fim de 1 hora e ter efeito durante apro-
ximadamente 4 horas. Um episódio de dor irruptiva que 
tenha um início lento, com duração superior a 1 hora, pode 
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responder melhor a este opioide oral do que um episódio 
com um início rápido e curta duração. A dose exata de 
morfina de ação rápida será a dose que alivie a dor sem 
efeitos adversos graves. Esta dose é, portanto, incerta, 
sendo que tradicionalmente se utiliza cerca de 5 a 15% da 
dose diária do opioide de base [27]. Não existe, porém, 
evidência que suporte este facto. Na realidade, como a dor 
irruptiva pode variar em causa, intensidade e duração, do 
mesmo modo a dose de resgate também pode variar. É 
recomendado que a dose inicial seja reavaliada de acordo 
com o benefício obtido e os efeitos adversos reportados 
pelo doente, ou seja, deve ser feita uma titulação da mor-
fina de libertação normal [4]. Apesar da via oral ser pre-
ferencial na administração da medicação de resgate, as 
características da dor irruptiva, principalmente pelo facto 
de poder atingir o pico de intensidade em poucos minutos, 
pode sugerir que a morfina oral pode não ser o medica-
mento ideal por o seu início de ação ser mais lento em 
relação ao pico da dor. Assim, sugerem-se outros medica-
mentos opioides como o fentanilo e outras vias de admi-
nistração.

•	 Opioides	de	 início	de	 ação	 rápido	–	Rapid Onset 
Opioid (ROO)
O fentanilo é um opioide sintético, lipofílico, caracte-

rizado por uma rápida absorção e rápido início de ação. A 
via sublingual e transmucosa levam a uma rápida absorção, 
sendo conveniente, acessível e geralmente bem aceite, evi-
tando o metabolismo de primeira passagem pelas enzimas 
do fígado, o que aumenta a biodisponibilidade do fármaco. 
A titulação de ROO é individual e independente da dose 
do opioide de base.

Opioides orais sublinguais
Em Portugal, está disponível o citrato de fentanilo 

sublingual (Abstral®) para o tratamento da dor irruptiva 
oncológica. Este medicamento está disponível nas doses 
de 100, 200, 300, 400, 600 e 800 µg. As embalagens estão 
codificadas com uma cor para cada dosagem, e os com-
primidos têm formas diferentes para facilitar a sua iden-
tificação. O efeito inicia-se aos 10 minutos após a toma 
e pode durar até aos 60 minutos. A biodisponibilidade é 
de aproximadamente 70%, sendo a maioria absorvido pela 
mucosa sublingual [8]. A dose do medicamento deve ser 
titulada, de uma forma individual, para a identificação 
da dose ideal com o mínimo de efeitos adversos possível. 

Pode ser tomado um máximo de 2 comprimidos por cada 
episódio de dor. A figura 4 ilustra o processo de titulação 
[30,33].

 

Figura 4: Titulação do Abstral® [30, 33]

Dose inicial: 100 µg

Alívio adequado da dor conseguido dentro 
de um período de 15-30 minutos?

Tomar um segundo 
comprimido

(Consultar a tabela para determinar a 
dosagem do segundo comprimidos)

Utilizar esta 
dose para casos 

posteriores de dor 
episódica

Dosagem 
(microgramas) 
do primeiro 
comprimido 
sublingual por 
episódio súbito 
de dor

100 100
Dosagem (microgramas) 

do comprimido 
suplementar (2.º) 

a administrar, se 
necessário, 15-30 

minutos após a toma do 
primeiro comprimido

200 100
300 100
400 200
600 200
800 --

Sim Não

Aumentar o primeiro 
comprimido para a dosagem 

seguinte no próximo caso 
de dor episódica

Se o doente obtiver um alívio eficaz da DIO mas apre-
sentar efeitos adversos não toleráveis, é necessário reduzir 
a dose de modo a garantir um alívio da dor com efeitos 
adversos mínimos para o doente. A dose de manutenção 
é a dose mais adequada no alívio da DIO. O doente pode 
tomar uma dose máxima de 800 µg por episódio de dor. 
As doses superiores a 800 µg por episódio de DIO não 
foram avaliadas em ensaios clínicos, pelo que não são reco-
mendadas. O doente que inicia o tratamento com citrato 
de fentanilo sublingual deve ser instruído a tomar o com-
primido no início do episódio de dor irruptiva; colocar o 
comprimido na parte mais funda da boca, por debaixo da 
língua (via sublingual); não mastigar, sugar ou morder o 
comprimido; deixar o comprimido dissolver-se total-
mente; não comer nem beber enquanto o comprimido não 
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se dissolver completamente. Se o doente apresentar xeros-
tomia, deve humedecer a mucosa oral com um pouco água 
antes da administração do comprimido [30,33].

•	 Opioides	orais	transmucosos
Em Portugal está disponível o citrato de fentanilo oral 

transmucoso (Actiq®) para o tratamento da dor irruptiva 
oncológica. A mucosa oral tem características que a tor-
nam a via de administração de eleição para tratamentos 
analgésicos rápidos: tem uma grande área de superfície, 
temperatura uniforme, alta permeabilidade, boa vascula-
rização, o que permite uma rápida absorção [22]. Estu-
dos realizados sobre a farmacocinética do fentanilo oral 
transmucoso (Actiq®) concluíram que: 25% do fármaco 
é imediatamente disponibilizado pela mucosa oral, possi-
bilitando um rápido início de ação analgésica; 25% escapa 
à eliminação hepática e intestinal e torna-se sistemica-
mente disponível; e os restantes 50% não são absorvi-
dos, obtendo-se uma biodisponibilidade de 50% [29]. O 
produto apresenta-se sob a forma de uma pastilha mon-
tada num bastonete de plástico. O fentanilo transmucoso 
demora cerca de 15 minutos até à dissolução total da pas-
tilha, mas a sua utilização deve ser interrompida quando 
o doente atingir um controlo da dor ideal, rejeitando o 
restante. Tem um início de ação aos 3-5 minutos, com um 
efeito analgésico que pode durar até às 2 horas. Estão dis-
poníveis as doses de 200, 400, 600, 800, 1200 e 1600 µg 
e a escolha da dose depende de um processo de titulação 
individual. A figura 5 ilustra o processo de titulação [31].

Se o doente experimentar mais do que 4 episódios de 
dor irruptiva por dia, ao longo de um período superior a 
4 dias consecutivos, deve ser reavaliada a dose de opioide 
para a dor basal. O doente que inicia a pastilha de citrato 
de fentanilo transmucoso deve ser instruído para friccio-
nar a pastilha contra a face interna da bochecha onde é 
dissolvida e absorvida pela mucosa oral; não deve comer 
nem beber enquanto a pastilha não se dissolver comple-
tamente. Se o doente apresentar xerostomia, deve hume-
decer a mucosa oral com um pouco água antes da fricção 
da pastilha. O pH baixo da mucosa oral reduz a absor-
ção do citrato de fentanilo pelo que se aconselha reduzir 
o consumo de sumos citrinos. A formulação de citrato 
de fentanilo transmucosa não é aconselhável em doentes 
com mucosite e patologia da cavidade oral bem como em 
doentes com alguma deficiência e com fadiga extrema que 
impeçam a aplicação do mesmo [31].

•	 Opioide	de	fentanilo	sob	a	forma	de	pelicula	bucal	
O citrato de fentanilo sob a forma de película bucal 

(Breakyl®) é uma pequena película retangular e flexível, 
com uma face branca e outra cor da pele. Está disponível 
em diferentes dosagens: 200, 400, 600, 800 e 1200 µg. A 
pelicula adere ao interior da bochecha e liberta o fentanilo 
através do revestimento interno da boca, dissolvendo-se 15 
a 30 minutos após a aplicação. A semelhança dos outros 
ROO, obedece a um processo de titulação individual 
(figura 6) e independente da dose basal de opioide.

 Uma vez estabelecida a dose eficaz de Breakyl®, esta 
deve ser limitada ao máximo de quatro episódios de dor 
irruptiva por dia e administrada com intervalos de pelo 
menos 4 horas. Breakyl® deve ser usado apenas uma vez 
por episódio de DIO. O doente que inicia o citrato de fen-
tanilo sob a forma de pelicula bucal deve ser instruído a 
usar a língua para humedecer a parte interna da bochecha 
ou enxaguar a boca com água para humedecer a área onde 
vai aplicar o produto. Com as mãos secas, o doente deve 
aplicar a película bucal Breakyl® com a face rosa em con-
tacto com a parte interna da bochecha e pressionar pelo 
menos durante 5 segundos até a película ficar firmemente 
aderente. O doente deve evitar mover a película com a lín-

Figura 5: Titulação do Actiq® [31]

Iniciar com a dosagem de 200 microgramas

1. Doente utiliza Actiq® ao longo de 15 minutos

2. Doente aguarda 15 minutos. No caso de analgesia 
inadequada, o doente utiliza um segunda unidade de 
Actiq®, com a mesma dosagem.

3. Doente experimenta esta dose de Actiq® durante 
episódios consecutivos de dor irruptiva

O doente conseguiu obter o alívio adequado da dor 
com uma unidade de Actiq®

Sim Não

Dose eficaz 
determinada

Aumentar a dose para 
a dosagem seguinte
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Figura 6: Titulação do Breakyl® (adaptado) [32]

Breakyl® está disponível em cinco doses: 
200, 400, 600, 800 e 1200 µg

Início =› A dose inicial é de 200 µg

Titular a dose de maneira crescente, utilizando a dose de Breakyl® 
imediatamente superior até que o doente alcance uma dose que 

proporcione uma analgesia com efeitos adversos aceitáveis

Se o doente obtém um 
alívio adequado da dor, 
tratar os episódios de 

dor irruptiva seguintes 
usando a dose 
identificada

Se o doente não obtém um alívio 
adequado da dor dentro dos 30 

minutos seguintes à aplicação e se o 
doente tolerou a dose, deve usar a dose 

de Breakyl® imediatamente superior 
para tratar o próximo episódio de DIO

Sim Não

gua e ingerir alimentos até que a aquela esteja completa-
mente dissolvida [32]. 

O sumo de toranja impede a metabolização do citrato 
de fentanilo, que utiliza esta via de metabolização, o que 
pode levar a uma acumulação orgânica e a uma conse-
quente sobredosagem. Logo, o doente deve ser aconse-
lhado a não consumi-lo [34]. A vigilância e monitorização 
dos doentes e a correta utilização dos medicamentos opio-
ides no tratamento da DIO são aspetos fundamentais para 
a segurança dos próprios doentes.

O tratamento da DIO passa pela sua correta identifi-
cação e avaliação e consequentemente pela correta escolha 
do fármaco a administrar.

 
COnCLusãO
A dor é um fenómeno multidimensional e complexo 

que requer uma avaliação e gestão eficazes, com base 
num conhecimento atual. O enfermeiro é o profissio-
nal de saúde que beneficia de um contato frequente com 
os pacientes com dor crónica oncológica e dor irruptiva 
oncológica, sendo por isso a avaliação da dor um foco 
importante da prática de enfermagem. 

A dor irruptiva continua a ser um problema de difícil 
abordagem no tratamento da dor oncológica uma vez que 
não é corretamente avaliada. A dor irruptiva deve ser ava-
liada de forma regular e adequadamente, para um correto 
diagnóstico da mesma. Apesar de não serem prescritores, 
os enfermeiros devem ter conhecimentos de como selecio-
nar o opioide ideal e saber como titular a dose mais ade-
quada. Ensinar devidamente o doente e os prestadores de 
cuidados na correta gestão da medicação é um aspeto fun-
damental para um adequado tratamento da dor irruptiva.
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