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RESUMO: A dorirruptiva oncoldgica (DIO) € definida como uma exacerbacao transitéria da dor que
ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um fator especifico (previsivel ou imprevisi-
vel), apesar do relativamente estavel e adequado controlo da dor basal. E fundamental identificar
claramente que se trata de um episédio de DIO e nao de dor crénica basal mal controlada.

0 tratamento farmacoldgico consiste em medicacdo de resgate - formulagdes orais de libertacao
normal de morfina (p.ex. Sevredol®, Oramorph® - Short Acting Opioid - SAQ) e formulacdes de liber-
tacdo rdpida como o fentanilo sublingual, pelicula bucal e transmucoso (p.ex. Abstral®, Breakyl® e
Actiq® - Rapid Onset Opioid - R00).

E essencial que os enfermeiros saibam realizar uma avaliacio adequada da DIO, saibam ensinar o
doente a gerir o esquema terapéutico e saibam reavaliar. Os objetivos da reavaliacdo sdo deter-
minar a eficdcia e tolerabilidade do tratamento da DIO e se houve ou ndo alguma alteragao da sua
natureza. Uma reavaliagdo inadequada pode levar a continuacao de um tratamento ineficaz e/ou
inapropriado.

PALAVRAS-CHAVE: Dor irruptiva oncolégica; DIO; dor oncolégica; 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 Actig®).

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.

KEYWORDS: Breakthrough Cancer Pain: BTCP; oncologic pain; pain treatment; morphine; fentanyl
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INTRODUCAO

A dor oncolégica é um problema importante para
uma grande percentagem dos doentes, sendo que é muitas
vezes subavaliada e consequentemente subtratada. A epi-
demiologia da dor oncoldgica ainda apresenta uma pre-
valéncia elevada. O sintoma da dor é reportado em 64%
dos doentes com cancro avangado, ou fase terminal da
doenga, em 59% dos doentes em tratamento, em 33% dos
doentes apés o tratamento curativo e em 53% dos doen-
tes em todas as fases da doenga [1]. O tratamento da dor
¢ essencial no acompanhamento da pessoa com doenga
oncoldgica. O alivio da dor ndo reside apenas na sua com-
ponente fisica: deve englobar também a natureza multidi-
mensional da experiéncia dolorosa. O tratamento da dor
oncoldgica tem-se tornado um desafio cada vez maior nas
ultimas décadas. A dor irruptiva oncoldgica (DIO) é um
tipo de dor oncoldgica, uma dor exacerbada, de intensi-
dade moderada a intensa, que interfere no quotidiano do
doente. Os enfermeiros tém um papel importante na iden-
tificagdo, avaliagdo e gestdo da dor. Deste modo, pretende-
-se com este artigo fornecer informagio que permita aos
enfermeiros identificar a dor irruptiva e aprender sobre o
seu tratamento.

DEFINICAO

A dor irruptiva, esquematicamente representada na
Figura 1, foi pela primeira vez definida por Portenoy e
Hagen em 1990 como ‘@ transitory exacerbation of pain that
occurs on a background of otherwise stable pain in a patient
receiving chronic opioid therapy” [2]. Esta defini¢io sofreu
algumas alteracdes, sem, contudo, ter sido alcancado um
consenso, quer na defini¢do, quer na prépria terminologia,
havendo autores a utilizar os termos “dor esporddica”, “dor
incidental”, “dor transitéria”, entre outros [3]. A Associa-
tion for Palliative Medicine of Great Britan and Ireland
(APM, 2009) define que a dor irruptiva é ‘@ 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 exacerbagio transitéria da dor que
ocorre quer espontaneamente quer desencadeada por um
fator especifico (previsivel ou imprevisivel), apesar do rela-
tivamente estdvel 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 nido deve ser confundida com os episédios de dor
que ocorrem durante a iniciagdo ou titulagio de analgé-
sicos opioides para tratamento da dor crénica oncoldgica
nem com os episédios de dor que ocorrem no fim do inter-
valo entre doses de analgésicos opioides, uma vez que o
paciente ndo tem a dor de base controlada em qualquer
uma destas situagdes.

DOR IRRUPTIVA |

|

__—

DOR BASAL

Figura 1: Representacdo da dorirruptiva.

Epidemiologia

Estima-se que cerca de 90% dos doentes oncoldgicos
tém pelo menos um episédio de dor [6]. O interesse pela
DIO é relativamente recente. Pelas diferentes defini¢des
e metodologias, os estudos de prevaléncia demonstram
resultados distintos. Contudo, a dor irruptiva estd presente
em 40-80% dos doentes oncoldgicos [7], sendo mais pre-
valente nos doentes com doenga avancada, 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 localizagdo do tumor parece influenciar
a prevaléncia da dor irruptiva. Alguns estudos apontam
uma prevaléncia maior nos doentes com cancro da cabega
e pescogo, gastrointestinal e pulméo [9]. Um estudo da
International Association for the Study of Pain (IASP)
sobre as caracteristicas e sindromes da dor oncolégica con-
cluiu que os especialistas em dor da América do Norte,
Austrélia e Europa Ocidental reportaram mais casos de
dor irruptiva que os especialistas da Asia, América do Sul,

Europa do Leste e do Sul [10].
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Etiologia

Os episédios de dor irruptiva podem ser causados pela
doenca oncoldgica, de forma direta ou indireta (por exem-
plo, secunddria a incapacidade), pelo efeito provocado
pelos tratamentos oncoldgicos ou pelo efeito secundirio
de uma comorbilidade. O mecanismo fisiopatolégico
subjacente da dor irruptiva é na maioria das situagdes o
mesmo da dor basal: dor nocicetiva (somética ou visceral),
neuropética ou mista [8].

Classificacao

A DIO pode ser classificada em dor espontinea e dor
incidental (Figura 2). Os episédios de dor espontnea sio
episédios de exacerbagbes de dor imprevisiveis. Nos epi-
sédios de dor incidental é possivel identificar o fator que
desencadeou o episédio.

A dor incidental é denominada de:

« Volitiva: quando o fator desencadeador é um ato
voluntério, como as atividades de vida didrias, cami-
nhar;

* Nio volitiva: quando o fator desencadeador é um ato
involuntério como espirrar, tossir;

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

volitiva

N
nao volitiva

incidental

Dor
irruptiva

associadaa
procedimentos

espontanea

Figura 2: Classificacao da dorirruptiva

A maioria dos autores defende que a dor de fim de
dose nio pode ser considerada como um tipo de dor irrup-
tiva, uma vez que na defini¢do de dor irruptiva estd subja-
cente 0 adequado controlo da dor de base [8].
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Caracteristicas clinicas

A dor irruptiva nfo é uma condigio singular, mas o
resultado de um conjunto de condigdes, sendo que as suas
caracteristicas clinicas podem variar de individuo para
individuo [11,12]. A dor irruptiva é descrita como uma dor
inesperada, frequente (nimero de episédios de dor irrup-
tiva varia entre 1 a 7 episédios, demonstrando os estudos
uma média de cerca de 4 episédios/dia), de intensidade
moderada a severa (a intensidade da dor pode atingir o seu
pico em 3-15 minutos, &s vezes em segundos), e com dura-
¢do curta (atinge a sua intensidade méxima apés 3 minutos
de seu inicio, durando em média 15-30 minutos, podendo
durar até aos 60 minutos) [13,14]. A dor irruptiva interfere
na atividade fisica (ex. dificuldade na mobilizagdo), psico-
l6gica (ex. alteragdes de humor) e social (ex. incapacidade
em trabalhar) [15,16,17].

Avaliacao

O sucesso do tratamento da DIO depende da ade-
quada identificagio e avaliagio da mesma. Portenoy e
Hagen desenvolveram o primeiro instrumento: Bre-
akthrough Pain Questionnaire, que permite ao profissional
de saude identificar doentes com dor irruptiva, bem como
recolher informagio sobre a natureza da mesma e da dor
basal. Este questiondrio nio foi validado apesar de ji ter
sido utilizado em alguns estudos clinicos e desde entdo
modificado [15]. Em 2009, Hagen e colegas desenvolve-
ram o Alberta Breakthrough Pain Assessment Tool, validado
apenas para ser utilizado em investiga¢io [18]. Existe
ainda o Episodic Pain Documentation Sheet [19] e o Bre-
akthrough Pain Assessment Tool (BAT) [20]. Um novo ins-
trumento de avaliagio clinica para avaliagdo da dor irrup-
tiva, Breakthrough Pain Assessment Tvol, foi recentemente
desenvolvido e validado por Davies [18]. Nenhum destes
instrumentos se encontra validado para a lingua e cultura
portuguesa.

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



0 paciente tem dor basal?
Dor basal=dor presente durante >12 horas/dia na semana anterior (ou
que estaria presente se ndo fossem administrados analgésicos)

Esta a dor basal adequadamente controlada?
Adequadamente controlada = dor classificada
como “sem dor” ou “ligeira”, e ndo “moderada” ou
“intensa” durante >12 horas/dia na semana anterior

0 paciente tem
exacerbagées transitorias
dedor?

0 paciente

0 paciente
nao tem DIO tem DIO

Figura 3: Algoritmo diagnéstico de dorirruptiva (traduzido e
adaptado) [17]

As recomendagées da APM baseiam-se na premissa
de que a dor basal estd controlada. Nido deve ser conside-
rada como dor irruptiva a dor que ocorre no inicio de tra-
tamento e titulagio da terapéutica analgésica, ou quando
os episédios de dor surgem antes da administragdo da
medicagfo analgésica de base (“dor de fim de dose”), con-
siderando-se que a dor basal pode nio estar controlada.

A presenca de dor irruptiva deve ser identificada e
avaliada nos doentes com dor oncolégica. E importante
saber distinguir entre uma dor basal ndo controlada que
apresenta exacerbagdes transitorias de uma dor basal con-
trolada que apresenta episédios de dor irruptiva [4].

Em doentes com DIQO, esta deve ser avaliada deta-
lhadamente e separadamente da dor basal. Ou seja, deve
ser realizada uma histéria 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 intervengdes especificas. A histéria cli-
nica da dor irruptiva é descrita através de questdes que a

caraterizam: inicio da dor, frequéncia da dor, localizagio
da dor, irradiagdo da dor, qualidade (caracteristicas) da dor,
intensidade da dor, dura¢o da dor, fatores desencadeantes,
fatores de alivio, resposta aos analgésicos, resposta a outras
intervengdes, sintomas associados, impacto nas atividades

devida [4,8,15-17].

Tratamento

O tratamento da DIO ¢ um desafio para os profissio-
nais de saide que cuidam de doentes oncolégicos [16]. A
Organizacio Mundial de Sadde (OMS), em 1986, elabo-
rou orientagdes para o tratamento da dor oncoldgica [21].
De acordo com essas orientagoes da OMS, os analgésicos
opioides sio o pilar da terapéutica analgésica para o trata-
mento da dor moderada a intensa. [21]. A dor oncoldgica,
em particular, é usualmente tratada com firmacos do ter-
ceiro degrau da escada analgésica, ou seja, com opioides
major como a morfina, fentanilo e hidromorfona [1,5].

A dor oncolégica basal tratada com opioides de liber-
tagdo normal e/ou prolongada pode produzir bons resul-
tados analgésicos, mas os mesmos podem nio ser eficazes
no tratamento da dor irruptiva, que requer formulacdes
mais adaptadas as suas caracteristicas clinicas. Ou seja,
sdo necessdrias formula¢des que tenham um inicio de agio
rapido, mais efetivas no alivio da intensidade da dor, com
duragio curta (ndo mais que 2 horas), de ficil administra-
¢do e com o minimo de efeitos adversos [4, 8,13, 15].

O Tusk Group of the Science Committee of the Association

Jor Palliative Medicine of Great Britain and Ireland (2009)

recomenda [4]:

1. A gestio da DIO deve ser individualizada, pois
depende de uma variedade de fatores relacionados com
a dor (etiologia, fisiopatologia, caracteristicas clinicas)
e com o doente (estadio da doenca, estado geral do
doente, preferéncias do doente).

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

3. Devem ser considerados a prevengio e o tratamento
dos fatores precipitantes da dor. Por exemplo, na dor
irruptiva causada pelo movimento (dor mecinica) em
doentes com metdstases dsseas, hd vantagens em mini-
mizar e adaptar os movimentos necessdrios as ativida-
des didrias.

4. Devem ser consideradas a modificagdo do regime tera-
péutico e a medicagio basal: “medicagio pelo relégio”.

ONCO.NEWS > ANO VIII- N.o 28 - NOV-FEV 2015 13



14

Pode envolver uma ou mais estratégicas de tratamento,
como: titulagdo de analgésicos opioides, rotagdo de
analgésicos opioides, adi¢do de medicamentos adju-
vantes (agentes cuja fungio primdria nio ¢ a analgesia,
mas que proporcionam alivio da dor em certas circuns-
tancias), adi¢do de outros analgésicos nio opioides.

Os opioides sio os analgésicos de resgate (medicagio

em SOS — on demand) preferenciais na gestio dos epi-

s6dios de DIO. A medicagio de resgate é administrada
consoante a necessidade:

a.  Nador espontinea ou dor incidental ndo-volitiva,
a medicacio deve ser administrada no inicio do
epis6dio;

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

A escolha do opioide deve basear-se nas caracteristicas
da dor irruptiva (inicio, duragio), nas caracteristicas
dos medicamentos disponiveis no mercado (farma-
cocinética, farmacodinimica), na resposta prévia do
doente a opioides (eficicia, tolerabilidade) e, em espe-
cial, na preferéncia do doente.
A dose do opioide a administrar deve basear-se na
titulagdo individual tendo em conta o firmaco. Tradi-
cionalmente, a dose da medicagio de resgate consiste
numa propor¢io da dose de opioide administrada para
a dor basal, a horas fixas. No entanto, alguns estudos
sugerem que nio existe relagio entre as doses necessa-
rias para o tratamento da dor basal e da dor irruptiva
[22-26].
Meétodos ndo farmacoldgicos podem ser utilizados na
gestdo dos episédios de dor irruptiva, como a massa-
gem, a aplicacio de calor, técnicas de distragdo, técni-
cas de relaxamento. No entanto, ndo existe evidéncia
cientifica que suporte a utilizagdo destes métodos no
tratamento da dor irruptiva.

Analgésicos nio opioides podem ser uteis na gestdo

dos episédios de dor irruptiva. No entanto, nio existe

evidéncia que suporte esta informagdo devido ao
tempo de inicio de a¢do 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 #imings nio vio de encontro as carac-

teristicas da dor irruptiva. No entanto, podem ter um
papel a desempenhar na gestdo da dor irruptiva.
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9. Algumas técnicas interventivas de anestesiologia
podem ser tteis na gestdo de alguns aspetos clinicos
associados com a dor irruptiva, como bloqueios neu-
rais, neuromodulagio (como, por exemplo, estimulagio
elétrica nervosa transcutnea), infusio de drogas neu-
roaxiais, etc.

10. O sucesso da gestdo da dor irruptiva depende de uma
reavaliagdo adequada do doente, com o objetivo de
determinar a eficicia e a tolerabilidade do tratamento,
assim como altera¢des na natureza da dor irruptiva.

Medicacao de resgate

Como ja foi mencionado, os opioides sdo os medi-
camentos de elei¢do no tratamento da dor oncoldgica.
Um aumento nas doses administradas a horas fixas pode
auxiliar na redugdo da frequéncia ou intensidade da dor
irruptiva. No entanto, a utilizagio de opioides de resgate
(em SOS — on demand) ¢ a estratégia mais comum no tra-
tamento de episédios de dor irruptiva. A medicagio de
resgate ¢ administrada consoante a necessidade do doente,
em vez de a horas fixas. Deve ser administrada no inicio do
episédio 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 firmaco ideal
tem de ter um inicio de agfo rapido e com curta duragio,
minimizando os efeitos adversos dos opioides e otimi-
zando a sua eficicia.

* Opioides endovenosos

A morfina endovenosa ¢ eficaz, bem tolerada e segura
na gestdo da dor irruptiva no doente internado [28]. Os
opioides endovenosos como a morfina estio associados a
um inicio de agdo rdpido (5-10 minutos) e a um efeito
analgésico prolongado. No entanto, esta via é invasiva e
desconfortavel, nio estando disponivel no doente ambula-
tério, sendo por isso de uso limitado.

* Opioides de inicio de libertagio normal — Short
Acting Opioid (SA0)

Opioides orais

O opioide oral de libertagio 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 episédio de dor irruptiva que
tenha um inicio lento, com duragfo superior a 1 hora, pode



responder melhor a este opioide oral do que um episédio
com um inicio ripido e curta dura¢do. A dose exata de
morfina de agdo rdpida serd a dose que alivie a dor sem
efeitos adversos graves. Esta dose €, portanto, incerta,
sendo que tradicionalmente se utiliza cerca de 5 a 15% da
dose didria do opioide de base [27]. Nio existe, porém,
evidéncia que suporte este facto. Na realidade, como a dor
irruptiva pode variar em causa, intensidade e duragdo, do
mesmo modo a dose de resgate também pode variar. E
recomendado que a dose inicial seja reavaliada de acordo
com o beneficio obtido e os efeitos adversos reportados
pelo doente, ou seja, deve ser feita uma titulagdo da mor-
fina de libertagdo normal [4]. Apesar da via oral ser pre-
terencial na administragio da medicacdo de resgate, as
caracteristicas da dor irruptiva, principalmente pelo facto
de poder atingir o pico de intensidade em poucos minutos,
pode sugerir que a morfina oral pode ndo ser o medica-
mento ideal por o seu inicio de agdo ser mais lento em
relagdo ao pico da dor. Assim, sugerem-se outros medica-
mentos opioides como o fentanilo e outras vias de admi-
nistracio.

* Opioides de inicio de agio ripido — Rapid Onset

Opioid (ROO)

O fentanilo é um opioide sintético, lipofilico, caracte-
rizado por uma répida absor¢io e ripido inicio de agdo. A
via sublingual e transmucosa levam a uma rdpida absorcio,
sendo conveniente, acessivel e geralmente bem aceite, evi-
tando o metabolismo de primeira passagem pelas enzimas
do figado, o que aumenta a biodisponibilidade do firmaco.
A titulagio de ROO ¢ individual e independente da dose
do opioide de base.

Opioides orais sublinguais

Em Portugal, estd disponivel o citrato de fentanilo
sublingual (Abstral®) para o tratamento da dor irruptiva
oncolégica. Este medicamento estd disponivel nas doses
de 100, 200, 300, 400, 600 e 800 pg. As embalagens estdo
codificadas com uma cor para cada dosagem, e os com-
primidos tém formas diferentes para facilitar a sua iden-
tificagdo. O efeito inicia-se aos 10 minutos apds 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 identificagio
da dose ideal com o minimo de efeitos adversos possivel.

Pode ser tomado um méximo de 2 comprimidos por cada
episodio de dor. A figura 4 ilustra o processo de titulago
[30,33].

Dose inicial: 100 pg

Alivio adequado da dor conseguido dentro

de um periodo de 15-30 minutos?

Tomar um sequndo
comprimido
(Consultar a tabela para determinara
dosagem do segundo comprimidos)
J

v

Utilizar esta Aumentar o primeiro
dose para casos comprimido para a dosagem
posteriores de dor seguinte no proximo caso
episodica de dor episodica
J
100 100

Dosagem Dosagem (microgramas
(microgramas) 2ud 00 éo com rimidg
do primeiro 300 100 suplementar (2.°)
comprimido aadministrar, se
sublingual por 400 200 . necessario, 15-30
episédio stibito 600 200 minutos apds a toma do

e dor primeiro comprimido

800 =

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

Se o doente obtiver um alivio eficaz da DIO mas apre-
sentar efeitos adversos ndo tolerdveis, é necessario reduzir
a dose de modo a garantir um alivio da dor com efeitos
adversos minimos para o doente. A dose de manutengio
¢ a dose mais adequada no alivio da DIO. O doente pode
tomar uma dose méxima de 800 pg por episédio de dor.
As doses superiores a 800 pg por episédio de DIO nio
foram avaliadas em ensaios clinicos, pelo que nio sio reco-
mendadas. O doente que inicia o tratamento com citrato
de fentanilo sublingual deve ser instruido a tomar o com-
primido no inicio do episédio de dor irruptiva; colocar o
comprimido na parte mais funda da boca, por debaixo da
lingua (via sublingual); nio mastigar, sugar ou morder o
comprimido; deixar o comprimido dissolver-se total-
mente; ndo comer nem beber enquanto o comprimido nio
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se dissolver completamente. Se o doente apresentar xeros-
tomia, deve humedecer a mucosa oral com um pouco dgua
antes da administragio do comprimido [30,33].

*  Opioides orais transmucosos

Em Portugal est4 disponivel o citrato de fentanilo oral
transmucoso (Actiq®) para o tratamento da dor irruptiva
oncoldgica. A mucosa oral tem caracteristicas que a tor-
nam a via de administragio de elei¢do para tratamentos
analgésicos rdpidos: tem uma grande drea de superficie,
temperatura uniforme, alta permeabilidade, boa vascula-
rizagdo, o que permite uma rapida absor¢io [22]. Estu-
dos realizados sobre a farmacocinética do fentanilo oral
transmucoso (Actiq®) concluiram que: 25% do férmaco
¢ imediatamente disponibilizado pela mucosa oral, possi-
bilitando um rpido inicio de a¢do analgésica; 25% escapa
a eliminagdo hepdtica e intestinal e torna-se sistemica-
mente disponivel; e os restantes 50% nio sdo absorvi-
dos, obtendo-se uma biodisponibilidade de 50% [29]. O
produto apresenta-se sob a forma de uma pastilha mon-
tada num bastonete de pldstico. O fentanilo transmucoso
demora cerca de 15 minutos até a dissolucio total da pas-
tilha, mas a sua utiliza¢io deve ser interrompida quando
o doente atingir um controlo da dor ideal, rejeitando o
restante. Tem um inicio de agdo aos 3-5 minutos, com um
efeito analgésico que pode durar até as 2 horas. Estdo dis-
poniveis as doses de 200, 400, 600, 800, 1200 e 1600 pg
e a escolha da dose depende de um processo de titulagio
individual. A figura 5 ilustra o processo de titulagdo [31].

Se o doente experimentar mais do que 4 episédios de
dor irruptiva por dia, ao longo de um periodo 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 instruido para friccio-
nar a pastilha contra a face interna da bochecha onde é
dissolvida e absorvida pela mucosa oral; ndo deve comer
nem beber enquanto a pastilha nio se dissolver comple-
tamente. Se o doente apresentar xerostomia, deve hume-
decer a mucosa oral com um pouco dgua antes da fric¢do
da pastilha. O pH baixo da mucosa oral reduz a absor-
¢do do citrato de fentanilo pelo que se aconselha reduzir
o consumo de sumos citrinos. A formulagio de citrato
de fentanilo transmucosa nio € aconselhdvel em doentes
com mucosite e patologia da cavidade oral bem como em
doentes com alguma deficiéncia e com fadiga extrema que
impecam a aplicagio do mesmo [31].
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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
episédios consecutivos de dorirruptiva

0 doente conseguiu obter o alivio adequado da dor

Aumentar a dose para
adosagem seguinte

com uma unidade de Actiq®

Dose
determinada

Figura 5: Titulagdo do Actiq® [31]

v

* Opioide de fentanilo sob a forma de pelicula bucal

O citrato de fentanilo sob a forma de pelicula bucal
(Breakyl®) ¢ uma pequena pelicula retangular e flexivel,
com uma face branca e outra cor da pele. Estd disponivel
em diferentes dosagens: 200, 400, 600, 800 e 1200 pg. A
pelicula adere ao interior da bochecha e liberta o fentanilo
através do revestimento interno da boca, dissolvendo-se 15
a 30 minutos apds a aplicagio. A semelhanga dos outros
ROO, obedece a um processo de titulagio individual
(figura 6) e independente da dose basal de opioide.

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



Breakyl® esta disponivel em cinco doses:
200, 400, 600, 800 e 1200 pg

Inicio=»> Adose inicial é de 200 pg

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 aceitaveis

Se o doente obtém um Se o doente ndo obtém um alivio

alivio adequado da dor, adequado da dor dentro dos 30
tratar os episodios de minutos seguintes a aplicacio e se o
dorirruptiva seguintes doente tolerou a dose, deve usar a dose
usando a dose de Breakyl® imediatamente superior
identificada para tratar o préximo episédio de DIO

Figura 6: Titulacdo do Breakyl® (adaptado) [32]

gua e ingerir alimentos até que a aquela esteja completa-
mente dissolvida ®2,

O sumo de toranja impede a metabolizagio do citrato
de fentanilo, que utiliza esta via de metabolizagio, o que
pode levar a uma acumulagio orginica e a uma conse-
quente sobredosagem. Logo, o doente deve ser aconse-
lhado a nfo consumi-lo [34]. A vigildncia e monitorizagio
dos doentes e a correta utilizagdo dos medicamentos opio-
ides no tratamento da DIO sdo aspetos fundamentais para
a seguranga dos préprios doentes.

O tratamento da DIO passa pela sua correta identifi-
cagio e avaliagio e consequentemente pela correta escolha
do firmaco a administrar.

CONCLUSAO

A dor é um fenémeno multidimensional e complexo
que requer uma avaliagio e gestdo eficazes, com base
num conhecimento atual. O enfermeiro é o profissio-
nal de saide que beneficia de um contato frequente com
os pacientes com dor crénica oncoldgica e dor irruptiva
oncoldgica, sendo por isso a avaliagio da dor um foco
importante da prética de enfermagem.

Identificacao de DIO

Necessario um efeito
rdpido e de curta
duracao?

Ajustar o tratamento
de base

Adicionar opioide de efeito
rapido (fentanilo nasal*ou bucal
de agao rapida)

Adicionar opioide oral
de libertagdo imediata

{ AY 4 YN[ AN 4 '
Analgesia Dose 6tima Analgesia Doseinicial
clinicamente estabelecida clinicamente equivalentea
relevante apés || por titulacao relevante apés || 10-15% da dose
5-15 minutos; 30-40 minutos; de base total

duragdo do duragao do didria.
efeito efeito Dose 6tima
por pelo menos >4 horas estabelecida por
1-2 horas titulacao

Figura 7: Tratamento farmacoldgico da DIO (traduzido e
adaptado) [17]. *Nota: A formulagio de fentanilo nasal ainda nio se
encontra disponivel em Portugal.

A dor irruptiva continua a ser um problema de diffcil
abordagem no tratamento da dor oncoldgica uma vez que
nido ¢ corretamente avaliada. A dor irruptiva deve ser ava-
liada de forma regular e adequadamente, para um correto
diagndstico da mesma. Apesar de nio 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 gestio da medicagdo é um aspeto fun-
damental para um adequado tratamento da dor irruptiva.
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