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Editorial

José Manuel Caseiro

Os 200 anos da Morfina

Quando, em 1803, SatlUrner isolou a morfina
do 6pio, antes mesmo de Niemann ter obtido a
cocaina purificada da folha da coca, mal imagi-
nava a revolugcdo que estava prestes a provo-
car; e se somente 50 anos depois se iniciou a
sua comercializacdo para utilizacdo clinica,
200 anos passados continua a ser a referéncia
dos opioides, o farmaco com o qual se compa-
ram todos os analgésicos de accdo central (e
até periférica) que se pretendem estudar ou
investigar.

Mas se estavam Satlrner e os seus contem-
pordneos a 200 anos de poder perceber a
realidade que hoje constitui a importancia da
sua descoberta, a revolugéo cientifica que Ga-
lileo, Newton e Descartes impulsionaram no
século XVII ja tinha sido, bem como a publica-
cao em lingua francesa do Discurso do Método,
cujo conteudo — a teoria do conhecimento car-
tesiano — ele conheceria seguramente, pare-
cendo hoje absolutamente provavel que, como
investigador, se tenha baseado nos quatro pre-
ceitos descritos por Descartes: (1) o ndo admi-
tir como verdadeira coisa alguma; (2) o dividir
cada uma das dificuldades nas partes possi-
veis para estudo; (3) o reflectir sobre as coisas
mais simples de modo a poder, com esses
conhecimentos, passar as mais complexas; e
(4) o fazer recontagens integrais e revisdes
gerais sem omitir nada.

Chega a parecer profético que Satlrner te-
nha dado a sua descoberta o nome do deus
grego dos sonhos — Morpheus — tao distante
que estava de conhecer todas as potencialida-
des da morfina, nem td4o pouco poder imaginar
0 que apenas em 1976, por obra de Martin e

colaboradores, se veio a saber: que os opidi-
des interagem com receptores especificos para
produzirem toda a variedade dos seus efeitos
farmacologicos.

A passagem destes dois séculos, ndo se
mostrou ainda suficiente para que a morfina
desaparecesse do arsenal terapéutico do com-
bate a dor, antes pelo contrario, revelando to-
das as suas potencialidades na forma como se
adapta, pelo seu perfil farmacolégico, aos mo-
dernos métodos de administracdo, seja a via
subcutanea, a endovenosa ou espinhal, tanto
em administragc&o Unica, continua ou PCA, com
a particularidade de permitir também a mais
comoda e recomendavel maneira de medicar
doentes - a via oral - quer em formas galénicas
de biodisponibilidade imediata, quer de liberta-
cao lenta.

Dois séculos ndo chegaram também para
fazer desaparecer do imaginario das pessoas
alguns dos mitos relacionados com a sua utili-
zacao, desde a ideia de antecipacédo da morte
até a probabilidade de gerar fendmenos de
dependéncia, o que tem determinado, princi-
palmente nos paises que ainda nao atingiram o
mais elevado padrdo de desenvolvimento, uma
indesejavel subutilizacdo, com insuportaveis
consequéncias para 0os que mais sofrem.

Por tudo isto, comemorar os 200 anos da
morfina é algo que me parece de uma oportu-
nidade incontornavel, devendo todos nds, apro-
veitando a efeméride, dirigir o nosso pensa-
mento € 0 mais grato reconhecimento ao seu
progenitor, cuja genialidade e espirito cientifico
ficaram perenemente ligados a histéria da Medi-
cina no momento em que foi capaz de a isolar.

Nota Redactorial:

A pedido dos autores do artigo “A anandamida, um agonista endéogeno do receptor vanildide,
aumenta durante a inflamacao da bexiga e contribui para hiperreflexia e elodinia”, publicado no
ultimo numero da Revista DOR, voltamos a publicar na integra, na pagina 35 deste numero, a primeira pagina
daquele artigo, rectificada no ordenamento dos seus autores.

w DOR
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José Manuel Castro Lopes

Mensagem do Presidente da APED

Na sequéncia de uma proposta da Comisséo
de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta
Contra a Dor, a Direccdo Geral de Saude emitiu
no passado dia 14 de Junho, coincidindo com
a comemoracdo do 5° Dia Nacional de Luta
Contra a Dor, a circular normativa n® 09/DGCG,
que institui a “dor como 52 sinal vital”.

Este importante contributo para o combate a
dor em Portugal, absolutamente inovador a ni-
vel mundial, n&o seria possivel sem a colabora-
cdo e o0 empenho de uma equipa que tem
sabido lutar, com enorme dedicacao, persistén-
cia e sacrificio pessoal, por aquilo que conside-
ra mais adequado a prestacdo de cuidados de
saude de elevada qualidade aos doentes com
dor. Refiro-me, obviamente, aos elementos da
Comissao de Acompanhamento do Plano Nacio-
nal de Luta Contra a Dor, cuja accéo, limitada
por condicionalismos e constrangimentos de
diversa indole, tem sido algumas vezes injusta-
mente criticada. Por outro lado, ha que salientar
igualmente a abertura de espirito e a inteligén-
cia da equipa do Ministério da Saude, e em
particular do senhor director geral e alto comis-
séario da Saude, Prof. Pereira Miguel, que ousou
dar este passo fundamental para a indispensa-
vel humanizacao dos servicos de saude portu-
gueses.

A ideia de equiparar a dor a 5° sinal vital
surgiu pela primeira vez em Novembro de 1995,
numa reunido da American Pain Society, que
decorreu em Los Angeles. Desde entdo, foi
adoptada em muitos hospitais americanos, ten-
do o Senado do Estado de New Jersey aprova-
do uma lei que obriga a sua implementacdo em
todos os hospitais desse estado. Tanto quanto
€ do meu conhecimento, na Europa também
existem hospitais onde esta noc¢éo foi instituida,
mas em nenhum pais ela tem caracter genera-

lizado e obrigatério, como passa a acontecer a
partir de agora no nosso pais.

Como todos sabemos, a dor é inumeras ve-
zes subestimada, escondida, negada e, conse-
qguentemente, negligenciada, tanto pelos doen-
tes como pelos profissionais de saude. A
obrigatoriedade do registo da sua intensidade,
ao tornar a dor visivel, fara com que ndo mais
seja possivel ignoré-la, e consequentemente,
tornara imperioso o estabelecimento de estraté-
gias terapéuticas adequadas ao seu controlo.
Tal como se refere na circular normativa, “o
controlo eficaz da dor é um dever dos profissio-
nais de saude, um direito dos doentes que dela
padecem...”.

Mas a avaliacéo e registo da intensidade da
dor implica também a necessidade de existirem
0S meios humanos e materiais indispensaveis
ao seu controlo. Embora a administracao de um
analgésico n&do necessite, em muitos casos, de
uma diferenciagao particular, a semelhanca da
administracdo de um antipirético ou de um
antihipertensor, € inegavel que o progresso no
tratamento de dor nos paises mais desenvolvi-
dos esta directamente relacionado com a exis-
téncia de unidades de dor. Nesse sentido, é
indispensavel prosseguir e acelerar a imple-
mentacdo do Plano Nacional de Luta Contra a
Dor, de forma a que sejam plenamente atingi-
dos os seus objectivos. A APED continuara a
contribuir por todos 0s meios ao seu alcance
para que assim seja. Sabemos que a imple-
mentacao da norma aprovada na pratica clinica
estara seguramente condicionada pelo trabalho
de sensibilizacdo, formagdo e monitorizacéo,
que sera necessario levar a cabo por forma a
evitar desvios ou mas interpretacées. Contri-
buindo desde j& para a sua divulgacao, publi-
ca-se em seguida o seu conteudo integral.

o DOR
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Direccao Geral Da Saude
Circular normativa

N¢ 09/DGC de 14 Junho de 2003

Assunto: A dor como 5° sinal vita Registo sistematico da intensidade da dor N° 09DGCG

Para: Administracdes regionais de salde e servicos prestadores de cuidados de saude
Contacto na DGS: Divisdao de Doencas Genéticas, Cronicas e Geriatricas

| - NORMA

Atendendo a que:

a) A dor € um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacfes
patoldgicas que requerem cuidados de saude.

b) O controlo eficaz da dor € um dever dos profissionais de saude, um direito dos doentes que
dela padecem e um passo fundamental para a efectiva humanizacéo das unidades de saude.

c) Existem, actualmente, diversas técnicas que permitem, na grande maioria dos casos, um
controlo eficaz da dor.

d) Para além das unidades ja existentes, estao a criar-se novas unidades de tratamento da dor,
ao abrigo do consignado no Plano Nacional de Luta Contra a Dor.

e) O sucesso da estratégia terapéutica analgésica planeada depende da monitorizacédo da dor
em todas as suas vertentes.

f) A avaliagéo e registo da intensidade da dor, pelos profissionais de saude, tem que ser feita
de forma continua e regular, a semelhanca dos sinais vitais, de modo a optimizar a
terapéutica, dar seguranca a equipa prestadora de cuidados de saude e melhorar a
qualidade de vida do doente.

A Direccdo Geral da Saude, no uso das suas competéncias tecniconormativas e depois de
ouvida a Comissao de Acompanhamento do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, institui, através
da presente circular, a “dor como o 52 sinal vital”.

Nestes termos, considera-se como norma de boa pratica, no d&mbito dos servicos prestadores
de cuidados de saude:

1. O registo sistematico da intensidade da dor.

2. A utilizacdo para mensuracdo da intensidade da dor, de uma das seguintes escalas
validadas internacionalmente: “escala visual analégica” (convertida em escala numé-
rica para efeitos de registo), “escala numérica”, “escala qualitativa” ou “escala
de faces”.

3. A incluséo na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servicos prestadores
de cuidados de saude, de espaco proprio para registo da intensidade da dor.

Il - REGRAS DE APLICAGAO DAS ESCALAS DE AVALIAGAO DA DOR

a) A avaliacdo da intensidade da dor pode efectuar-se com recurso a qualquer das escalas
propostas.

b) A intensidade da dor € sempre a referida pelo doente.

c) A semelhanca dos sinais vitais, a intensidade da dor registada refere-se ao momento da sua
colheita.

d) As escalas propostas aplicam-se a doentes conscientes e colaborantes, com idade superior
a 3 anos. Existem, contudo, outros métodos de avaliagdo especificos, ndo incluidos na
presente circular, para doentes que nao preencham estes critérios.

e) A escala utilizada, para um determinado doente, deve ser sempre a mesma.

f) Para uma correcta avaliacdo da intensidade da dor é necessaria a utilizacdo de uma
linguagem comum entre o profissional de saude e o doente, que se traduz por uma
padronizagé@o da escala a utilizar e pelo ensino prévio a sua utilizag&o.

g) E fundamental que o profissional de saude assegure que o doente compreenda, correctamen-
te, o significado e utilizacdo da escala utilizada.



Direccao Geral Da Saude: Circular normativa N° 09/DGC de 14 Junho de 2003

Escala visual analdgica

Sem dor Dor
maxima

A escala visual analdgica consiste numa linha horizontal, ou vertical, com 10 cm de comprimen-
to, que tem assinalada numa extremidade a classificagdo “sem dor” e, na outra, a classificacao
“dor méaxima”.

O doente tera que fazer uma cruz, ou um traco perpendicular a linha, no ponto que representa
a intensidade da sua dor. Ha, por isso, uma equivaléncia entre a intensidade da dor e a posicéo
assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente e em centimetros, a distancia entre o inicio da linha, que corresponde
a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que sera assinalada
na folha de registo.

Exemplo:

Um doente com dor ligeira assinalara uma cruz préximo da extremidade com a classificacéo
“sem dor” (posigcdo A). Se sofrer de uma dor média assinalara uma cruz na zona central da linha
(posicédo B). Se sofrer de uma dor intensa assinalara uma cruz préoximo da extremidade com a
classificagcédo “dor maxima” (posicao C).

Sem dor Dor

maxima

Escala numérica

SemDor| O 1 2131451678910 Dor Maxima

A escala numérica consiste numa régua dividida em onze partes iguais, numeradas sucessiva-
mente de 0 a 10.

Esta régua pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical.

Pretende-se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma classifica-
¢ao numérica, sendo que a 0 corresponde a classificacdo “sem dor” e a 10 a classificagdo “dor
méaxima” (dor de intensidade méaxima imaginavel).

A classificagcdo numérica indicada pelo doente sera assinalada na folha de registo.

Escala qualitativa
Sem dor Dor ligeira Dor moderada Dor intensa Dor maxima

Na escala qualitativa solicita-se ao doente que classifique a intensidade da sua dor de acordo
com 0s seguintes adjectivos: “sem dor”, “dor ligeira”, “dor moderada”, “dor intensa” ou “dor
maxima”. Estes adjectivos devem ser registados na folha de registo.

Escala de faces

0 1 2 3 4 5
(Sem Dor) (Dor Maxima)

Na escala de faces ¢ solicitado ao doente que classifique a intensidade da sua dor de acordo
com a mimica representada em cada face desenhada, sendo que a expressédo de felicidade
corresponde a classificagdo “sem dor” e a expressdo de maxima tristeza corresponde a classifi-
cagao “dor maxima”.

Regista-se o numero equivalente a face seleccionada pelo doente.

~ DOR
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Folha de registo dos sinais e sintomas vitais

Na folha de registo dos sinais e sintomas vitais, em uso nos servicos prestadores de cuidados
de saude, deve ser incluido espago proprio para registo da intensidade da dor, como, a titulo de
exemplo, se indica:

REGISTO DE SINAIS E SINTOMAS VITAIS

Dia

Turno

SINAIS E SINTOMAS

Dor

Maxima

Dor

Intensa

Dor

Moderada

Dor

Ligeira

Sem dor

FR - Frequéncia respiratoria
TA —Tensao arterial

FC - Frequéncia cardiaca

T — Temperatura

lll - FUNDAMENTAGAO

A dor define-se como uma experiéncia multidimensional desagradavel, que envolve nédo so6 a
componente sensorial como uma componente emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado,
a dor associa-se, ou € descrita como associada, a uma lesao tecidular concreta ou potencial.

Constata-se, assim, que existe uma grande variabilidade na percepcao e expressao da dor, face
a uma mesma estimulacao dolorosa.

Se, por um lado, a dor aguda, como a dor pdés-operatéria ou a dor pds-trauméatica, é,
habitualmente, limitada no tempo, a dor crénica, como a dor neuropatica ou a lombalgia, €, muitas
vezes, rebelde, permanecendo e levando a sequelas incapacitantes. No entanto, todos os tipos
de dor induzem sofrimento evitavel, frequentemente intoleravel, reflectindo-se negativamente na
qualidade de vida dos doentes.

Com a criacao do Plano Nacional de Luta Contra a Dor, estao a desenvolver-se e a criar-se, por
todo o Pais, unidades de tratamento de dor, como recurso diferenciado para a abordagem da dor.

Importa, assim, que a dor e os efeitos da sua terapéutica sejam valorizados e sistematicamente
diagnosticados, avaliados e registados pelos profissionais de saude, como norma de boa pratica
e como rotina, altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as idades, que
sofram de dor aguda ou dor crénica, qualquer que seja a sua origem, elevando o registo da sua
intensidade a categoria equiparada de sinal vital.

O director geral e alto comissario da Saude
Prof. doutor José Pereira Miguel
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do IPOFG SA-CROL

José Luis Portela™™

42 Jornadas sobre Dor da Unidade de Dor

Palestra de Abertura*

Vamos realizar as |V Jornadas sobre Dor e,
simultaneamente, comemorar as Bodas de Pra-
ta da nossa Unidade.

E para nés motivo de grande alegria, € por-
que ndo dizé-lo, de grande orgulho, ja que o
termos chegado até aqui significa que fomos
capazes de resistir a ventos e intempéries,
norteados desde sempre por aquilo que cons-
tituiu a razdo de ser daquilo a que nos propu-
semos: podermos ser Uteis aos outros.

Tivemos, também, tempos de bonanca, com
as pequenas alegrias que advém das peque-
nas conquistas, dos pequenos éxitos, que nos
deram animo para continuar e a alicercar algu-
ma obra feita que nao nos compete julgar.

Iniciamos esta actividade em 1978 — ja la vao 25
anos —, numa altura em que os doentes oncologi-
cos atingiam a fase em que ndo havia nada a
fazer, mau grado as vozes desesperadas de no-
mes como Dame Saunders e Bonica, que vinham
alertando todo o Mundo que havia tudo a fazer!

Era o periodo dos grandes mitos da morfina,
das técnicas invasivas, do reconhecimento das
falhas nos mecanismos de producéo de dor, do
divércio entre clinicos e investigadores, da de-
ficiéncia do ensino nesta area, duma total au-
séncia de programas e politicas sobre dor.

Reconhecer da parte das direccdes e admi-
nistracbes a importancia do problema, nesta
época, significava grande espirito de abertura,
cultura e humanismo.

E felizmente foi isso que encontramos.

Quando com o Dr. Vasco Chichorro, da Consulta
de Neurologia, infelizmente ja desaparecido, pro-
pusemos a criacdo de uma Consulta de Dor ao
entdo director clinico, Prof. José Conde, foi com
total empenhamento que n&o s6 a aceitou como a
promoveu, criando condi¢des para que ela pudes-
se ser rapidamente efectivada, concordando e
defendendo as caracteristicas multidisciplinares
que logo de inicio Ihe quisemos imprimir e que
hoje ainda se mantém, nédo fosse ele grande de-
fensor da interdisciplinaridade e do conceito global
do tratamento do cancro.

* Palestra proferida na Sessao Inaugural das Jornadas,
presidida por S. Exa. o Ministro da Saude.

**Chefe da Unidade Auténoma “Clinica de Dor”

do IPOFG-CROL

E por isso que a minha primeira homenagem
vai para ele e pelo que ele representou na
oncologia portuguesa, quer na area da cirurgia,
quer no ensino, quer na investigagéo.

Como ndo podemos ja contar com a sua pre-
senca, temos entre nés alguém que muito bem o
representa — a Dra. Nair de Azevedo —, que tam-
bém n&o é totalmente alheia a todo este processo,
ja que na altura era, e foi-o durante muitos anos,
directora do Servico de Anestesiologia, um dos
alicerces da Consulta da Dor, a quem sempre deu
todo o seu apoio, muitas vezes contra gregos e
troianos, e sem o apoio da qual provavelmente
muita coisa teria ficado pelo caminho.

Nao &, pois, por acaso, que a convidamos para
Presidente de Honra destas Jornadas e |he agra-
decemos o ter aceite, 0 que € para nés uma honra.

Apesar do nosso pioneirismo, muito rapida-
mente outras consultas de dor foram surgindo e
desenvolvido grande actividade. Permitam-me
apenas que destaque o Instituto Portugués de
Oncologia do Porto e o dinamismo do seu
criador — Dr. Nestor Rodrigues —, companheiro
desde as primeiras horas e das primeiras lutas,
numa alianca que resistiu a tempestades, reais
Ou anunciadas, e se cimentou numa amizade que
perdura. Problemas familiares impedem-no de
estar presente. Para ele as minhas homenagens.

Razbes estruturais e organizacionais vieram
integrar a nossa Consulta no Departamento de
Anestesiologia criado em 1994, como Unidade
de Tratamento da Dor, mantendo sempre as
suas caracteristicas multi e interdisciplinares —
Anestesia, Neurologia, Psicologia —, passando
a funcionar com as caracteristicas de hospital
de dia, incluindo apoio de enfermagem, social,
administrativo e de accao médica e, desde
1999, a dispor de uma linha telefénica aberta
ao exterior, onde os doentes e seus familiares
podem recorrer sempre que necessitam.

Tem sido sempre nosso lema que uma unidade
de dor, de vocacdo essencialmente hospitalar,
deve constituir um centro de referéncia, quer den-
tro do hospital quer com o sistema de saude onde
se encontre integrada, e deve dar prioridade ao
ensino e a investigacao, sem 0s quais corre o risco
de estagnacéo, ja que os extraordinarios avangos
verificados nesta area exigem uma actualizacéo
permanente.

«© DOR



DOR

—_
o

Dor (2003) 11

Assim, além da vertente puramente assisten-
cial, base fundamental do nosso trabalho, tem
procurado a nossa unidade, desde sempre,
empenhar-se na divulgagdo da sua experién-
cia, sendo campo de estagio de grande quan-
tidade de colegas, que hoje estao a frente de
unidades de dor de grande mérito, muitos dos
quais tenho o gosto de ver presentes, o que,
naturalmente, muito me honra e sensibiliza.

O estabelecimento de um protocolo com a
Faculdade de Psicologia e Ciéncias de Educa-
cao da Universidade Classica de Lisboa, desde
1983, veio constituir, também, um elo de liga-
¢ado com o ensino pré-graduado, havendo ja
em marcha contactos no sentido de uma mais
estreita colaboracdo com a Faculdade de Cién-
cias Meédicas da Universidade Nova Lisboa,
que espero, a breve trecho, ver concretizada.
Também, a nossa colaboracédo com a Escola
Superior de Enfermagem de Francisco Gentil
tem-se processado regularmente bem como
com outras escolas, sempre que solicitados.

Tem sido, também, nossa preocupacao trans-
mitir e colher experiéncia com o0s colegas da
Medicina Geral e Familiar. Assim, colaboramos
em todos os cursos de actualizacéo levados a
cabo pelo Instituto de Clinica Geral da Zona
Sul, e estamos sempre disponiveis para accdes
de formacéo que envolvem actualizacdes sobre
dor, bem como colocar a nossa unidade ao
dispor de estagios ou troca de informacoes.
Julgamos que é importante esta estreita cola-
boracdo com a Medicina do Ambulatério e os
Cuidados Continuados, ja que € a esse nivel que
se pode actuar de uma maneira mais abrangen-
te, numa verdadeira medicina paliativa.

Estas Jornadas vao ser para ndés, pois, um
desafio e um estimulo.

Desafio a nossa capacidade de sermos ca-
pazes de vos transmitir um pouco da nossa
experiéncia, mas também um estimulo para
resistirmos a maus ventos ou marés que por-
ventura nos desviem da rota que tracamos.

A sua presenca, Sr. Ministro, bem com dos
outros elementos da Administracdo, é para nés
motivo de grande satisfagdo por acreditarmos que
sejam quais forem as estratégias que se queiram
imprimir ao sector da saude, o doente e toda a sua
envolvéncia serdo sempre o centro das atencoes.

Queria agradecer o todos quantos contribui-
ram para estes 25 anos. Colaboradores de
todas as areas, amigos que em noés acredita-
ram. Seria fastidioso e porventura injusta qual-
quer omissao. Espero que me compreendam e
acreditem que para ndés todos foram uUnicos e
preciosos.

Queria, também, agradecer aos nossos pa-
trocinadores, sem os quais muito dificilmente
estas Jornadas teriam lugar. E uma afirmacéo
de apreco que muito nos sensibiliza.

Um agradecimento muito especial para os
artistas que quiseram colaborar nas nossas
Jornadas. Arte e medicina sempre fizeram boa

alianca e, no caso particular da dor, essa alian-
ca além de bela pode ainda ser benéfica.

E, por ultimo, uma palavra para os nossos doen-
tes, ao fim e ao cabo, a razdo da nossa existéncia.

E sobre eles permitam-me que vos conte uma
peguena historia.

E a histéria do Sr. Carlos, nosso doente, ja
falecido.

O Sr. Carlos chegava ao servigo sempre muito
cedo (para mim era sempre muito cedo), vestia
uma bata branca atada com uns atilhos a frente
que deixava antever um peito emagrecido e
esperava calmamente que o chamassem.

Era um homem alto e magro, tez morena, que
irradiava um certo ar de nobreza e dignidade.

Era da nobreza, provavelmente, que Ihe vinha
aquele gosto pelo fado, que se lhe punha a
tocar no gravador quando entrava na sala de
tratamentos e que ouvia enlevado embora fosse
guase sempre 0 mesmo.

Com dignidade suportou todos os desaires
da sua longa doenca, como se tivesse feito as
contas com a vida e considerasse todas as
dividas saldadas.

Falava pouco.

Foi, pois, com alguma surpresa que um dia
ao passar me perguntou:

— O Sr. Dr. gosta de passaros?

— Sim, respondi, mas porqué?

— Deixe estar que lhe hei-de arranjar um

rouxinol. Cantam muito bem, acrescentou.

— Mas como é que o Sr. Carlos vai arranjar

um rouxinol, perguntei.

— Sou passarinheiro, e a conversa ficou por ali.

Passado algum tempo, j@ nem me lembrava,
ao entrar (sempre depois dele, naturalmente)
colocou-me nas maos uma caixa de cartdo com
uns buracos e disse:

— Al estao os rouxindis; agora espero que cantem.

Peguei na caixa e sem saber bem o que fazer
deixei-a pousada num canto do corredor e
esqueci-me completamente.

Ja a manha ia longa quando, no gabinete,
oico um alarido alvoracado de quem tenta de-
sesperadamente escapar.

Espavoridas, umas avezitas esvoagavam pelo
corredor até encontrarem uma janela aberta por
onde fugiram em direcgcéo ao céu azul e limpido.

Eram os rouxindis.

Nunca soube como saifram nem nunca tive
coragem de contar ao Sr. Carlos que 0s rouxi-
nois tinham fugido.

O que sabia era o que me esperava sempre
que com ele me cruzava:

— Entéo Sr. Dr. o rouxinol ja canta?

— Ainda nao, Sr. Carlos.

— Deixe |4, Sr. Dr. que ainda acaba por cantar.

E com estas palavras de esperanca que termi-
no a minha intervencao nesta sesséo de abertura.

Esperanca de sermos capazes, mesmo nos
momentos de maior desanimo, de esperar que
algum rouxinol cante mesmo que nunca venha
a cantar.
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Luis Agualusa

O que ha de novo no tratamento

Rotacao de Opioides

Nos doentes com doenca oncolégica pro-
gressiva e incuravel o foco central do tratamen-
to passa a ser a manutencao da maxima qua-
lidade de vida, através do controlo de sintomas,
apoio psicossocial ao doente e a familia privile-
giando uma correcta comunicacédo com os dife-
rentes intervenientes.

A abordagem do doente oncoldgico apresenta-
se, pois, complexa nas suas componentes médica
e cirdrgica, sendo o tratamento da dor fundamen-
tal em qualquer fase da doenca, necessitando este
de uma abordagem interdisciplinar.

Contudo, por vezes, apesar de cumpridas to-
das as orientacfes clinicas adequadas, o con-
trolo da sintomatologia, seja ela dolorosa ou n&o,
constitui um desafio nem sempre facil de vencer.

Um desses desafios refere-se ao tratamento
com opidides fortes em que a rotatividade com
outros farmacos do mesmo grupo por vezes €
necessaria.

Assim, para a compreensdo deste facto e
atendendo ao que “de novo” existe neste domi-
nio, pareceu-me importante focalizar esta refle-
x80 em dois aspectos fundamentais:

e Base neuroanatémica que fundamenta o

principio da rotacdo de opidides.

e Aspectos recentes relativos a utilizacao

desta técnica.

De facto, podemos dizer que se verifica um
aumento da utilizagdo dos opidides, estando
algumas das principais razdes para este facto
relacionadas com a organotoxicidade dos AINE
potentes, a utilizacdo de novas modalidades de
administracbes de opidides e a extensdo da
sua utilizagdo na dor crénica ndo oncoldgica.

Assim, e atendendo aos opidides disponiveis, a
terapéutica adequada da dor cronica requer
a compreensao da farmacodinédmica e farma-
cocinética de pelo menos um opidide de cada
degrau da escada da WHO.

E necessario, também, um entendimento da
base neuroanatomica dos componentes emocio-
nal e sensitivo para que, do ponto de vista
funcional, poder-mos integrar a clinica da rota-

Assistente graduada de Anestesiologia
Responsavel da Unidade de Dor
do Hospital de Pedro Hispano — Matosinhos

tividade dos opiodides (Sunil J. Panchal, MD.
Johns Hopkins University).

Os estimulos nociceptivos periféricos sé&o
transmitidos ao sistema nervoso central através
dos cornos posteriores da medula espinhal
(ME), ascendem em fibras mediais e laterais do
feixe espinotalamico.

Neste feixe as fibras mediais conectam o siste-
ma limbico mediando a resposta emocional da dor.

As fibras laterais conectam o cortex, onde €
interpretada a dor periférica e a sua intensidade.

Doutra forma, existe um sistema modulador
descendente, séo fibras da medula rostroven-
tral e substéncia cinzenta periaqueductal ricas
em receptores mu nos seus pontos de origem,
onde os opidides se ligam activando as fibras
descendentes, libertando os agentes adrenér-
gicos, incluindo norepinefrina e serotonina, ca-
pazes de inibir a transmissdo subsequente da
transmissdo a nivel dos cornos dorsais da ME.

Os opidides tém diferentes locais de ligacao
(receptores, mu, delta, kappa), tendo também
acc¢ao inibitdria local a nivel de receptores da ME.

O gene para o receptor mu possui um padréo
de expresséo variavel,

contribuindo para a variabilidade da
ligacao aos diferentes opidides, facto
importante na conversao de um opioi-
de noutro (Thomsen, et al. Acta Anaesthesiol
Scand 1999;9:918).

Assim, parece que a rotacdo de opidides:

e Minimiza os sintomas relacionados com a

privacao.

e Reduz risco de tolerancia.

Embora a experiéncia clinica nem sempre
confirme este pressuposto, pode-se concluir
que a rotacdo de opidides pode-se justificar
guando os efeitos laterais comegam a limitar a
escalada da dose.

A doses equipotentes, todos os opidides pro-
vocam 0s mesmos efeitos laterais, nauseas,
sedacao, diminuicdo da producéo de testoste-
rona, obstipacéo, depressao respiratoria (rara e
mais nos idosos).

Desta forma, podemos colocar varias questdes.

Quando e em que circunstancias a rotagéo
de opidides deve ser entdo implementada? A
resposta para esta questéao é:
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e Na presenca de uma escalada das doses
de analgésicos opidides.

e Aparecimento de sinais e sintomas relativos
a toxicidade (nauseas, vomitos, mioclonias,
toxicidade local subcutanea ou rectal...).

e Sinais de toxicidade neuropsiquiatrica, alte-
racbes cognitivas, sedacdo, alucinacoes,
delirium.

e Na presenca de dor persistente e incontro-
lada.

Que analgésicos geralmente deverao ser usa-

dos na rotacdo?

e Na maioria das situacdes, a morfina, hidro-
morfona, metadona, diamorfina, fentanil...

Como funciona a rotagdo dos opiodides?

e E efectuada a alteragao de opidide de acor-
do com a tabela equianalgésica.

e Poderao ser necessarias alteracdes nas vias
de administracéo e doses suplementares até
correcta titulacao clinica do novo opidide.

e Teoricamente, a rotacdo pode ser efectua-
da com qualquer sequéncia.

e Esta técnica ajuda a encontrar a medicagcéao
a volta da qual é permitido um controlo
sintomatico expressivo € uma recuperacao
fisiolégica da medicacdo prévia, permitindo
a clearance dos metabolitos.

e Abre a janela terapéutica e estabelece uma
relacdo analgesia/toxicidade mais vantajosa.

Quais os beneficios da rotacdo de opidides?

e Controlo da dor de forma adequada.

e Resolucao dos efeitos laterais, clearance dos
metabolitos, recuperacdo do estado toxico.

e Paragem com a escalada das doses anal-
geésicas.

e Parece haver evidéncia que a resposta aos
opidides, em sindromes dolorosas major,
nao se deve a resultados obtidos por um
unico farmaco.

Para isso parecem contribuir:

¢ Diferentes mecanismos de acg¢ao, incluindo
a actividade dos receptores.

e Assimetria na tolerancia cruzada.

e Eficacia diferenciada.

e Diferente acumulacdo de metabolitos toxicos.

e A substituicdo de opidide permite a redu-
¢ao das doses, incrementando a analgesia,
com diminuicao da toxicidade.

A utilizacao das tabelas de converséo
podem ser enganadoras, e qualquer alteracéo
deve comecar por uma dose mais baixa que a
recomendada.

Parece haver evidéncia, contudo, que o0s
opidides classicos, morfina, oxicodona e fenta-
nil, se degradam em metabolitos que tém efeito
hiperélgico, isto €, em moléculas que podem
condicionar dor quando acumuladas em condi-
¢cbes de administracdo cronica (Alexander De-
Luca, MD. FASAM [08/06/01]).

Excepcédo para a metadona. Quanto maior a
dose do opidide de administracao cronica, mais
potente se torna a metadona quando se efectua
a rotacao para ela.

O célculo da dose da metadona a usar é
igual a dose equianalgésica a dividir por trés,
isto porque se deve ter atencdo a primeira
semana de tratamento, pois pode existir acu-
mulacdo do farmaco se partirmos com doses
superiores, sendo em qualquer das situa-
cOes a atitude mais correcta a monitorizacéao
da analgesia e dos eventuais efeitos adversos
durante mais uns dias antes do incremento da
dose.

Se apesar de tudo se verificar sedacao, fadi-
ga, a dose deve ser reduzida, apds a primeira
semana.

Se verificar fadiga e sonoléncia a adicédo de
anfetamina poderd, para além do efeito deseja-
do, apresentar sinergismo de accéo.

Assim, e a titulo de conclusao, podera ser
vantajoso possuir um entendimento da base
neuroanatdmica da transmissao nociceptiva.

Quando utilizada a rotacé&o de opioides, esta
deve ser considerada quando a dor ndo é
aliviada adequadamente e quando se verifica
uma administracao farmacolégica cujas doses
tituladas sé&o capazes de causar efeitos secun-
darios intoleraveis.

*Neste caso deve ser iniciado o tratamento
com O mesmo opidide por uma via de
administracé&o alternativa ou com opidide
alternativo pela mesma via.

e A rotac&o de opidides pode ser Util, abrin-
do a janela terapéutica, estabelecendo
uma mais vantajosa relacdo analgesia/toxi-
cidade.

e A substituicdo de opidides usando doses
mais baixas que as esperadas de acordo
com as tabelas de conversdo pode reduzir,
na maioria dos casos, a toxicidade nos
doentes com tolerancia elevada, melhoran-
do a analgesia.

e Parece haver evidéncia que os opidides
classicos degradam-se em metabolitos
que tém efeito hiperélgico, quando acu-
muladas em condi¢cdes de administracéo
cronica.

e Quanto maior a dose do opidide de admi-
nistracao croénica, mais potente se torna a
metadona quando se efectua a rotacédo
para ela.

Relativamente a utilizacdo dos opidides e
embora se verifique uma grande variedade de
estudos, 45-80% dos doentes continuam sub-
tratados, e isto apesar de se saber que o
tratamento efectivo da dor resulta num:

— Aumento da qualidade de vida.

— Num melhor progndstico.

— Sobrevida maior.

Em reflexdo, penso ser necessario traba-
Iharmos a nossa propria epidemiologia, refor-
carmos a investigacdo clinica nesta area e
esperar uma adequada mobilizacdo das es-
truturas organizativas e de reflexdo existentes
no sentido de sensibilizar definir objectivos
concretos.



Dor (2003) 11

Mesa Redonda

da dor em oncologia

Dulce Santos

O que ha de novo no tratamento

Velhos Farmacos Novas Vias

Morfina
Introdug&o histdrica

Usada desde h&a centenas de anos como
alcaldide do 6pio no alivio da dor e da ansie-
dade.

Foi em 1803 que um jovem farmacéutico,
SertlUrner, isolou e descreveu um alcaldide do
6pio a que chamou “morfina” em honra de
Morfeu, o deus do sono.

A morfina, o alcaléide que da ao 6pio as suas
propriedades analgésicas, é ainda hoje o pa-
dréao em relagéo ao qual os novos analgésicos
sdo medidos.

Embora estes novos analgésicos possuam
propriedades especiais nenhum provou até a
data ser clinicamente superior no alivio da dor.

Contudo, durante décadas deste século o
protétipo do opiaceo natural, a morfina, ndo se
prescreveu por via oral pela crenca generaliza-
da da ineficacia por esta via.

Em 1953, um estudo classico de Beecher, et
al. comparou a morfina, a aspirina € o placebo
e concluiu que a morfina oral (10 mg) néo era
mais eficaz que o placebo e menos eficaz que
a aspirina na dor aguda do poés-operatoério.

Este e outros estudos desencorajaram a utili-
zagao da morfina por esta via até ha relativa-
mente poucos anos.

A reabilitacdo da morfina oral ressurgiu nos
hospitais do Reino Unido, em concreto no Hos-
pital de Brompton, em Londres.

A biodisponibilidade da morfina oral é ampla-
mente reduzida (20%) pela sua farmacocinética
com uma primeira passagem hepatica, o que
obriga a doses elevadas por via oral para con-
seguir uma analgesia equivalente a administra-
cao parenteral. Esta falta de conhecimento foi a
causa do atraso na utilizacao desta via tao util
durante décadas.

Actualmente a morfina € o opidide de
primeira escolha recomendado pela OMS na

Assistente graduada de Anestesiologia
Unidade Auténoma “Clinica de Dor” do Instituto Portugués
de Oncologia de Francisco Gentil SA — CROL

dor oncologica moderada a grave e a via de
administracdo optima é a oral.

Via oral

Existem duas formas galénicas disponiveis:

— morfina de libertagdo rapida (comp de 10
e 20 mg e solugéo oral)

— inicio rapido e curta duracado de accéo
com pico de concentracdo plasmatica na
primeira hora e analgesia durante cerca de
4 h

— mais utilizada para titulacdo de dose

— morfina de libertacdo lenta (comp de 10,
30, 60 e 100 mQ)

— com pico de concentracdo plasmatica en-
tre 2 a 6 h e duracdo da analgesia de 12
a 24 h

— utilizada para tratamento de manutencao
por ser dificil conseguir niveis de analgesia
adequados e ajustar a dose no periodo de
titulacéo

O método de titulacdo mais simples € com
morfina de libertacao répida (de 4 em 4 h) e a
mesma dose em SOS para a dor irruptiva.

Esta dose de “resgate” pode ser dada
sempre que necessario (com intervalos superio-
res a 1 h) com ajuste diario da dose total.

Na terapéutica de manutencéo utiliza-se
a morfina de libertagao lenta de 12 em 12 h (de
8 em 8 h se necessario), ou de 24 em 24 h
consoante a formulacéo utilizada.

Para os doentes tratados com a morfina de
libertacao rapida uma dose dupla ao deitar
pode ser eficaz para evitar o despertar durante
a noite com dor.

Utiliza-se a morfina em solugdo aquosa ou
alcodlica de libertacdo rapida com o mesmo
intervalo de administracdo de 4 em 4 h para os
doentes com dificuldade de degluticao.

Via subcutanea

A via subcutanea foi amplamente utilizada no
principio do século, mas a farmacocinética er-
ratica em doentes com ma circulacéo periférica
€ atraso na absorcdo desencorajou 0 Seu uso.

« DOR
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Via subcuténea

S6 recentemente esta via foi recuperada com
éxito indiscutivel.

Esta mudanca deveu-se também ao apareci-
mento de infusoras continuas mecéanicas e elec-
tronicas.

Actualmente é uma alternativa a via oral quan-
do esta ndo esta disponivel (incapacidade de-
gluticdo, voémitos, etc.).

e Quase in6cua e muito bem tolerada.

e Fcondmica, e acessivel em ambulatério.

e Proporciona uma absorcéo lenta, mantida e

duradoura dos opiaceos.

¢ Biodisponibilidade equiparada a via e.v.

(entre 1/2 e 1/3).

Complicagbes mais frequentes

e Quistos de retencédo que se resolvem mu-
dando o local de puncgéao.

¢ Infeccao no local de puncgéao.

e Ndo utilizar quando existem alteracdes da
pele.

Via neuraxial

Administragdo espinal (epidural e intratecal) de
analgésicos em combinag&o ou ndo com anesté-
sicos locais, deve ser considerada em doentes
com inadequada analgesia ou tendo efeitos ad-
versos intoleraveis aos opidides sistémicos.

Em doentes seleccionados a infusdo de opidi-
des intraespinal ou intraventricular tem a vanta-
gem de produzir profunda analgesia sem blo-
queio motor sensorial ou simpaéatico.

A utilizacao de morfina intraventricular esta a
aumentar recentemente com resultados favora-
veis em doentes seleccionados.

Requer a colocagao de um cateter ventricular
conectado a um reservatorio subcuténeo para a
administracao intermitente ou continua.

Fentanil

Foi sintetizado na Bélgica, nos finais dos
anos 50, e introduzido na pratica clinica em
1960 como anestésico endovenoso.

Tem uma poténcia analgésica 80 vezes supe-
rior a morfina e.v.

Actualmente duas novas vias sdo usadas no
tratamento da dor cronica:

Via neuraxial

e \ia transdérmica.
® \/ia transmucosa oral.

Via transdérmica

E uma nova via muito Util e cémoda para o
doente.

Esta via produz um depdsito subcutaneo que
resulta numa libertacdo lenta com inicio da
accao de 8-16 h e semivida de eliminacido de
cerca de 24 h, apds a remocédo do penso.

A duracéo da accéao é de 72 h.

TSP OO -~

R

Via transdérmica
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Pode ter vantagens para doentes incapazes
de tomar morfina oral como alternativa a infu-
s&o subcutanea.

Permite que a administracao seja continua.

Necessita de titulacdo prévia e de doses
suplementares de opidides nas primeiras 24 h.

Via transmucosa oral

Utilizado apenas no tratamento da dor irrup-
tiva em doentes oncoldégicos com dor, com
terapéutica opidide de base.

Devera ser prescrito por médicos com conhe-
cimento da farmacocinética e farmacodinamica
dos opidides.

Deve ser titulado individualmente de modo a
que se obtenha analgesia adequada com efei-
tos secundarios minimos.

50%

*

Via transdérmica oral

Buprenorfina

Deriva da tebaina, um constituinte do
opio; foi sintetizada pela 12 vez no Reino
Unido em 1972.

Buprenorfina

Em 2001 foi langada uma nova apresentacao
deste velho farmaco para administragéo trans-
dérmica.

Ketamina

Um velho farmaco com um novo papel.

Foi descoberta pelo Cal Stevens, médico na
Wayne State University, em 1961.

E um antagonista dos receptores N-metil-D-
aspartato (NMDA), cuja activacao é responsavel
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pelo fendmeno de wind-up ou de sensibilizagdo
central na dor crénica (p. ex. as sindromes
dolorosas com alodinia e hiperalgesia).

A ketamina pode ter um papel em doentes
cuidadosamente seleccionados com dor grave
intratavel. Continua em estudo a definigéo clara
do seu papel na terapéutica da dor crénica
oncolégica.

As doses recomendadas s&o 10 a 30 mg
subcutanea, seguida de infusdo continua de
300 mg/dia com ajuste de 50 em 50 mg a um
maéaximo de 700 mg/dia.

Hé& evidéncia de que a ketamina reverte a
tolerancia a morfina.

Na pratica, ao aumentar de novo a sensibili-
dade a morfina é necessario reduzir a sua dose
em cerca de 30 a 50% apods terapéutica prévia
com a ketamina.

Conclusao

A introdu¢&o de novas vias de admnistracéo
de velhos farmacos tornou possivel a sua reabi-
litacdo no tratamento da dor crénica oncolégica
aproveitando a experiéncia clinica ja adquirida.

A tecnologia tornou possivel que os farmacos
ja existentes sejam administrados de forma nao
invasiva, como 0s pensos de libertacdo contro-
lada e continua, ou as membranas de elastano,
que permitem uma libertacao fixa e com doses
pré-estabelecidas.

Também, o aparecimento recente das “infu-
soras” para analgesia controlada permitem ao
doente uma autonomia até antes nunca experi-
mentada.
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O que ha de novo no tratamento

Indicadores de Desempenho como
Suporte de Melhoria Continua

Resumo

inequivoca.

Benchmarks.

A actual conjectura econémica impGe a procura de novas praticas que permitam melhorar os resultados
obtidos pelos servicos de salide sem necessidade de investimentos elevados. A utilizacao de indicadores
de desempenho permite ndao s6 controlar as praticas existentes em cada organizacdo como melhorar
continuamente os resultados alcancados, suportando e fundamentando as decisoes em informacao

Palavras chave: Indicadores Desempenho. Melhoria continua. Processos-chave. Resultados. Boas-praticas.

O aumento de custos dos servigcos de saude
nos ultimos anos €, em consequéncia, a neces-
sidade de elevar as despesas do sector, a par
da ndo eficacia dos recursos financeiros consu-
midos, conduziu a multiplas preocupacdes en-
tre 0s gestores e as entidades responsaveis por
politicas publicas e de saude.

Nestas condicdes, 0 aumento da procura de
cuidados de saude ndo tem vindo a diminuir,
mas sim a aumentar e a diversificar-se. Da
mesma forma, os elevados custos das diferen-
tes alternativas de actuagc&do impuseram um
consideravel peso nos or¢camentos institucio-
nais que os governos tentam controlar, acima
de tudo, em matérias de eficacia, equidade,
qualidade e custos de cuidados de saude.

No momento em que as organizagdes come-
caram a identificar os seus processos-chave,
descobriram inUmeras oportunidades de elimi-
nar actividades desnecessérias, erros e incor-
recta gestdo de tempo. Os processos-chave

Engenheiro
Business Manager — Sector da Saude
Care4lT, Lda.

sdo vitais e devem evoluir; sem eles qualquer
organizagao esta votada ao fracasso e a desin-
tegracéo.

A par da quantificacdo do que se faz e da
rentabilizac&o dos recursos, torna-se evidente a
necessidade de avaliar as praticas existentes e
a sua adequacéo (neste sector, rastrear, diag-
nosticar, monitorizar, tratar e paliar estados
morbidos). E importante lembrar que nao vale a
pena desempenhar correctamente uma activi-
dade intrinsecamente errada.

Para uma organizacdo de saude, manter a
sua capacidade de resposta adequada as ne-
cessidades e expectativas dos utentes/doentes
e seus familiares (no fundo, a sociedade no seu
todo) é imprescindivel ter um conhecimento
atempado das mesmas e relaciona-lo com a
capacidade real, instalada, existente a cada
momento. Por outro lado, é fundamental identi-
ficar quem precisa dos servicos, para qué, por
qué, como e quando e ainda definir quais os
servicos que séo procurados e quais 0s que
S80 Necessarios.

Agora que o sector da saude esta no cen-
tro dos interesses dos poderes publicos e
dos seus gestores, para que se possam con-
tinuar a garantir os cuidados de saude a
todos os cidadaos, a actual situacdo econo-
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mica impde restricdes importantes no, apa-
rente, necessario aumento de recursos para
a saude.

Neste contexto, a utilizacdo de indicadores
de desempenho ¢ introduzida como ferramenta
de analise da eficacia da utilizacdo de recur-
sos, entendida como a capacidade de gerar
cuidados de saude, com a introducéo de novas
praticas que permitam obter melhores resulta-
dos (outcomes).

O descrito pode ser traduzido pela equacéo:

Estrutura (recursos) + processos = resultados

Um indicador pode ser definido como uma
medida (especifica e quantificavel) que permite
determinar o desempenho de fungdes e pro-
cessos ao longo do tempo. Os indicadores séo,
geralmente, expressos como uma taxa ou ra-
z80, 0 que o0s torna mais Uteis quer para iden-
tificar e medir tendéncias, quer para fornecer
dados comparativos entre instituicbes seme-
Ihantes.

Um indicador possui diversas caracteristicas
intrinsecas, devendo ser:

e Valido.

e Digno de confianga.

e Mensuravel.

e Objectivo.

e Dinamico.

De acordo com a equacéo apresentada ante-
riormente podemos, muito claramente, definir
trés tipos de indicadores:

e De estrutura — referentes aos recursos (hu-
manos e materiais) e a disponibilidade dos
mesmos.

e De processo — referentes a todas as activi-
dades desenvolvidas. Na grande maioria
das vezes suportados em protocolos clini-
COS.

¢ De resultado — referentes ao efeito produzi-
do por um determinado conjunto de recur-
s0s quando associados/consumidos por um
processo.

Para o célculo de indicadores é necessario
garantir que os dados sao precisos, completos,
consistentes no tempo, oportunos, comparaveis
e reprodutiveis. Ndo podemos esquecer que 0s
dados sdo somente informacéo apds tratamen-
to e que representam coisas, factos e conceitos
armazenados em determinado formato.

Visto a recolha de dados para o célculo de
indicadores e a manutencédo de bases de da-
dos poderem exigir muito tempo e recursos, é

imperioso garantir que os indicadores a consi-
derar reflictam o que de mais importante ha
para monitorizar.

A comparacédo de indicadores e a definicdo
de requisitos (cumprimento obrigatério) e de
critérios (para estabelecimento de patamares
de desempenho/actuacédo) pode ser util no
ambito de uma instituicdo individual, assim
como para determinada regido ou pais.

Por outro lado, a comparacéo de resultados e
praticas associadas, com outras instituicoes
semelhantes, permite maximizar a melhoria con-
tinua das organizagdes, ao nivelar pelo melhor
desempenho. E assim possivel criar activida-
des de “boas-praticas” (benchmarks) a serem
empregues para a melhoria de outras organiza-
coes de saude.

A medicao destas melhorias devera ser efec-
tuada nas vertentes qualitativa e quantitativa,
nunca esquecendo a componente de custos,
tornando mais enriquecedora a analise global
de resultados. As medicdes quantitativas forne-
cem informacdo objectiva, enquanto que as
qualitativas envolvem percepcdes e, portanto,
subjectividade. Devera haver um equilibrio na
associacéo das duas para obter resultados mais
fiaveis. Estas praticas sdo frequentes no sector
industrial e transponiveis para o sector da sau-
de, permitindo aumentar a satisfacédo dos clien-
tes e a investigacdo em novos produtos e/ou
solucdes.

Comparando as melhores praticas, os gesto-
res/decisores poderdo fundamentar com maior
rigor as decisGes de mudanga que indubitavel-
mente acabardo por condicionar a evolucdo da
respectiva organizacéo.

Cada vez mais a decisdo tem de ser funda-
mentada na evidéncia adquirida a partir dos
resultados, avaliados de forma credivel e clara,
0 que so é possivel com instrumentos precisos,
fiaveis e reprodutiveis.
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A dor neuropatica no doente oncoldégico
Cefaleias e Nevralgias Orofaciais

As cefaleias e nevralgias orofaciais no doente
oncolégico surgem em patologias variadas e
podem ter uma expressao diferente consoante
a causa subjacente:

e tumores cerebrais primarios

® metastases cerebrais

e carcinomatose meningea

e tumores com invasédo da base do cranio

tumores da cabeca e pescoco
metéstases Osseas

e relacionadas com o tratamento

Cefaleias nos tumores cerebrais primarios
e metastases cerebrais

A cefaleia ¢ um sintoma significativo na
apresentacao clinica dos tumores primarios
em 40-50% dos adultos e 50-75% das crian-
cas.

S&o o unico sintoma inaugural em apenas 8-
12% dos doentes.

S&8o mais frequentes:

— nos tumores de crescimento rapido

— nas lesbes da fossa posterior

— nos doentes com histéria de cefaleias pré-

vias

As cefaleias surgem por distorgéo directa ou
indirecta ou invasédo das estruturas intracrania-
nas “sensiveis” a dor:

1) artérias meningeas e durais;

2) seios de drenagem venosa;

3) dura adjacente aos vasos, tentérium e dia-

fragma selar;

4) grandes vasos da base do cranio (poligo-

no de Willis) e 1° cm dos seus ramos;

5) nervos cranianos com fibras nociceptivas

(V, VII, IX e X).
Nervos cranianos com fibras nociceptivas:
V — trigémio
VIl - facial
IX — glossofaringeo
X — vago

A dor da cavidade intracraniana é visceral, e
por isso ndo é “percebida” directamente em

Assistente de Neurologia
Unidade Auténoma “Clinica de Dor”
do IPOFG SA - CROL

Cranial Nerves

relacdo ao tecido lesado mas sim referida as
estruturas superficiais ou vagamente lateralizada.

Nas lesbes lateralizadas predomina a dor

ipsilateral, nas lesdes supratentoriais a dor fron-
tal e nas lesbes da fossa posterior a dor occi-
pital/cervical.

Ha inumeras excepc¢des, por exemplo:

— Compressao do VII por tumor da fossa
posterior com dor referida atras do pavi-
Ihao auricular, a distribuicdo sensitiva do
facial.

— Tumor frontal com efeito de massa sobre o
tronco cerebral com empurramento caudal

Neurinoma do facial

o DOR
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Meningioma

e traccdo dos Ultimos nervos cranianos
provoca dor occipital/cervical alta.

— Tumor da fossa posterior com compressao
do aqueduto de Sylvius ou do IV ventriculo
ao condicionar hidrocefalia e dilatagao dos
cornos frontais provoca traccdo das estru-
turas supratentoriais e cefaleia bifrontal.

As cefaleias “classicas” dos tumores cere-
brais — de predominio matinal —, agravadas com
o esforco, movimentos bruscos, anteflexdao do
pescoco e acompanhadas de vomitos sao pou-
co frequentes. Podem mimetizar as cefaleias de
“tens@o” ou migraine.

S&o “moderadas a graves” com disturbio do
sono em apenas 1/3 dos doentes e com respos-
ta aos analgésicos simples em 1/2 dos doentes
(a n&o ser que haja hipertenséo intracraniana).

S&o sinais de alerta:

1) cefaleias de inicio recente se surgirem na
“meia idade”;

2) alterac&o do padrao das cefaleias prévias:
aumento da sua frequéncia, intensidade ou
menor resposta a terapéutica analgésica;

Tumor da pineal compressao do
aqueduto de Sylvius

Ependimoma compressao do IV ventriculo

3) associacdo de outros sintomas neurologi-
cos, sobretudo se persistem durante a ce-
faleia ou entre os episddios de dor;

4) exame neurolégico anormal.

O diagnostico e a suspeicao clinica assenta

numa histéria e observagéo cuidada que orien-
ta a avaliagdo imagiolégica a realizar.

Carcinomatose meningea

E a disseminacdo metastatica no espaco lep-
tomeningeo por vezes com invasdo associada
do parénquima cerebral ou medular.

Surge em cerca de 10-20% dos doentes com
leucemia linfocitica ou linfoblastica aguda, em
6% dos doentes com linfoma nao Hodgkin.

Nos tumores soélidos disseminados surge em
10% dos doentes, a maioria em relacédo com
tumor da mama, pulmao e melanoma.

Os doentes apresentam sintomas e sinais
neurologicos multifocais cerebrais, de nervos
cranianos e espinhais.

A cefaleia e a lombociatalgia sao os sintomas
iniciais mais frequentes.

A cefaleia surge em cerca de 30% dos
doentes. E inespecifica bifrontal ou cervicooc-

Carcinomatose meningea
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Tabela 1.
Foramen Nervo Craniano
Fossa média
Redondo V2
Oval V3
Fossa posterior
Jugular IX, X, Xl
Condiliano XIl

.

Lesdo no cavum de Meckel

cipital, grave e associada a sinais de irritacao
meningea, i.e. nauseas, vomitos, fotofobia e
rigidez da nuca.

A 12 citologia é positiva em apenas 50%, mas
com pungdes lombares repetidas da o diagnos-
tico em 90% dos casos.

A ressonancia magnética com gadolinio mos-
tra reforco meningeo e ndédulos captantes mes-
mo com citologias negativas.

Tumores com invasao da base do cranio

A base do cranio é a regido atras da piramide
nasal e acima da laringe.

Os nervos cranianos sdo envolvidos na sua
emergéncia pelos varios orificios da fossa mé-
dia e posterior na base do crénio.

A invasao da base do crénio surge por:

1) extensé&o directa dos tumores da nasofaringe;

2) disseminagé&o neurotropica dos tumores da

cavidade bucal e laringea;

Ligpm sariind| s—tenias
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Nevralgia occipital

3) metastizacdo ¢ssea de tumores sistémi-
cos com predominio da mama, pulm&o ou
prostata.

Embora a cefaleia seja frequente nestas sin-
dromes, alguns doentes referem so parestesia
ou disestesia e dorméncia na distribuicdo de
um ou mais nervos cranianos.

Quando a dor esta presente pode preceder
0s outros sintomas em semanas ou meses.

Embora a dor por envolvimento dos nervos
cranianos siga a distribuicdo dos seus ramos
sensitivos, tem um caracter mais continuo e
uma topografia menos definida.

Algumas caracteristicas que ajudam na defi-
nicdo dos nervos cranianos envolvidos:

Trigémio (V)

Dor na face, unilateral, desencadeada pela
estimulacéo tactil ou térmica de areas ftrigger,
pela mastigacdo, fala, lavagem da face e
dentes.

Nervus intermedius, facial (VII)

Dor no canal auditivo espontanea ou de-
sencadeada pela degluticao e fala, por vezes
com salivacédo, sabor amargo, zumbido ou
vertigem.

Tabela 2. Tumores com invasao da base do cranio. Sindromes clinicas |

pescogo

Sindrome Fisiopatologia Caractertisticas da dor Sintomas associados
Seio Metastase no Cefaleia frontal Diplopia
cavernoso seio cavernoso oftalmoplegia
edema papilar (IlI-VI)
Seio Metastase no Cefaleia Diplopia (VI)
esfenoidal seio esfenoidal frontotemporal e obstrucap
retroorbitaria nasal

Clivus Metéastase no Cefaleia no Paresia facial,

clivus vértex rouquidao,

(esfendide e acentuada pela disfagia,

occipial) anteflexdo do paresia do

trapézio (VII e IX=XII)

™~ DOR



S DOR

Dor(2003) 11

Tabela 3. Tumores com invasdo da base do cranio. Sindromes clinicas Il

Sindrome Fisiopatologia Caractertisticas da dor Sintomas associados

Foramen Metéastase no Dor occipial 71 Rouquidao,

jugular foramen jugular ¢/ movim. cabeca, disartria, disfagia,
irradiada ao paresia do

Céndilo Metastase no Dor occipital Paresia da

occipital condilo occipital localizada, lingua (XII),
acentuada pela m. esternocleidom
anteflexdo do pescoco astoideu

Tabela 4. Cefaleias e nevralgias orofaciais. Relacionadas com o tratamento

Sindrome Fisiopatologia Caractertisticas da dor Sintomas associados
P&s operatéria: Seccgéao raizes Ardor, Alodinia na
Esvaziamento nervosas do nevralgia, cicatriz,
ganglionar plexo cervical Ttoque e hiperestesia,
cervical movimento neuroma
Pés quimiot/ Ulcercao da Dor severa t
radioterapia boca e pela fala,
Mucosite mucosa mastigacgao,
faringea degluticao
Pos radioterapia Fibrose Dor progressiva Alodinia,
Fibrose plexo envolve os em queimadura dorméncia,
braquial nervos com lesao paresia (C5-6)
Mielopatia Lesao Dor segmentar, Paresia,
desmielinizante/ referida aos sinais
Vascular m. inferiores piramidais
medular Lhermitte

Glossofaringeo (1X)

Dor na fossa amigdalina, faringe e base da
lingua, irradiada ao ouvido, angulo da mandibu-
la, desencadeada pela degluticdo, bocejo ou
fala, arritmia e sincope durante a dor.

Nervo laringeo superior, auricular: vago (X)

Dor lateral a cartilagem tiroideia, seio piriforme,
angulo da mandibula e ouvido, associada por
vezes a hippus, estridor inspiratério, salivagdo ou
tosse. Uma dor unilateral no pavilhdo auricular e
face pode ser uma dor referida do ramo auricular
em doentes com tumor do pulméo.

Ums sindrome de Horner associada indica
envolvimento extracraniano das fibras simpati-
cas na proximidade do foramen jugular e asso-
ciado a lesdo do IX, X e XI.

“Nevralgia occipital” (C2/C3)

O envolvimento metastatico da charneira e
coluna cervical alta até C3 pode mimetizar a
nevralgia occipital com dor parietooccipital uni-
lateral.

Consideracdes finais

— Apesar da cefaleia ndo ser um dos sinto-
mas mais frequentes no doente oncolégico
e nao ter um valor localizador, € sempre
um sinal de alerta.

— Nas cefaleias e nevralgias orofaciais sinto-
maticas o tratamento passa sobretudo pela
orientac&o da causa oncoldgica subjacen-
te, que € necessario caracterizar.
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Estudo de Prevaléncia de
Dor Irruptiva em Portugal

J. Luis Portela

Summary

In cancer patients, pain occurs in 30 to 60% of them at a given time of the diagnosis and, in between 75
to 100% at advanced stage of the disease. A standard practice for the pain palliative treatment is based
upon the prescription of a maintenance therapy for chronic pain, and additional doses of analgesics for
treating the episodes of irruptive pain referred to as “breakthrough pain” at the Anglo-Saxon literature. In
spite of some progress, pain management still is a major challenge for professionals treating those patients.
The breakthrough pain can be defined as a transient exacerbation of pain that occurs suddenly on a
relatively controlled and more intensive background pain. (Portenoy, 1990).

Usually the onset of breakthrough pain can be paroxysmal, with an intensity peak ranging from 3 to 5 min,
and lasting 20 to 30 min.

Breakthrough pain, in association with a high prevalence and impacting several different qualitative aspects
of the patient’s care and well being, converts itself into a paradigmatic subject for investigation.

Our objective was to determine the prevalence of breakthrough pain among cancer patients controlled at
pain clinics and followed by teams specialized in pain palliative care in 25 Portuguese institutions in an
index day (May 2001).

We analyse data from 135 patients and we detect 99 breakthrough pain episodes in 56 patients (41.5%). The
great difficulty in treating these episodes was reflected by the high percentage of untreated episodes
(34.7%), shown at this study.

The treatments established at time of the study show a profile of action that dose not matches the
requirements needed to treat episodes of breakthrough pain, since the onset of action took in average 32.5
min and, in the worst case, 2 h before the relief of pain was obtained.

Introducéo

A prevaléncia da dor no doente oncolégico,
com apreciaveis diferencas segundo 0s varios
autores, cifra-se em cerca de 1/3 dos doentes
nas fases iniciais e de 2/3 a 100% nas fases

avancadas da doenca’. R
Simultaneamente com a dor base, mesmo que
efectivamente tratada com opidides, o doente é

muitas vezes sujeito a crises de dor transitéria &Zﬁ&iﬁﬂ%ﬁ‘, /DOF'"UPﬁ"a
que, pelo seu caracter esporadico e inesperado,
se tornam muito incomodas e desconfortaveis.
Em 1990, Portenoy e Hagen? propuseram o
termo breakthrough pain para qualquer aumento
transitorio de dor experimentado por um doente
com cancro cuja dor, estavel e persistente, esta-
va sujeita a um tratamento a base de opidides.

Dor no Doente Oncolégico

Chefe de Servigco de Anestesiologia
Chefe da Unidade Auténoma “Clinica da Dor” Dor no doente oncoldgica
do IPOFG SA — CROL
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Perfil dos episddios
de Dor Irruptiva

Perfil da teraplutica
actual para episodios
de Dor Irruptiva

5 30 60

Tempo (minutos)

Dor irruptiva

E embora este quadro ja tivesse sido descrito
por Saunders, em 19633, verificou-se nos Ulti-
mMos anos grande interesse por parte dos varios
autores por este assunto, passando a surgir a
designacao breakthrough pain, na literatura in-
glesa e americana, para designar exacerba-
cdes espontaneas de dor, distinguindo-as de
dor provocada por manobras do doente ou no
doente (incidental pain), ou faléncia final de
dose (end-of-dose failure).

Entre nés o termo “dor irruptiva” surge em
20024, numa tentativa de traducdo do termo an-
glo-saxoénico breakthrough pain, para definir qual-
quer exacerbacéo espontanea de dor num doen-
te oncoldgico sujeito a tratamento com opidides,
distinguindo-a da dor incidental e da dor por
faléncia final de dose, embora, na préatica, nem
sempre seja facil distinguir estes 3 tipos de dor.

A dor irruptiva pode ser somatica, visceral ou
neuropatica e esta, em regra, relacionada com
0S mecanismos causais da dor crénica no do-
ente oncologico: evolugao tumoral, abordagens
terapéuticas, ou outras?, embora o0 que a carac-
teriza seja a sua natureza idiopética.

Instala-se, de um modo geral, de forma paro-
xistica, com um pico de intensidade entre 0s 3 e
5 min, embora possa desenvolver-se gradual-
mente. Dura, em média, 20 a 30 min, variando,
também, em média, entre 1 a 4 episodios por dia.

A prevaléncia da dor irruptiva apresenta uma
enorme amplitude reflectida na literatura sobre
0 assunto, variando entre 17 e 100%, embora
estes valores se cifrem sempre acima dos 50%
quando o tumor primitivo se localiza na proésta-
ta, aparelho genitourinario, cabeca e pescoco,
eséfago e pancreas’.

A dor irruptiva representa um problema em ter-
mos terapéuticos, ja que as substancias comum-
mente utilizadas apresentam uma décalage entre
os seus perfis plasmaticos e o pico de intensidade
maximo da dor irruptiva, com excepcédo morfina
e.v.5, s¢ praticavel em regime de internamento.

A dor irruptiva mal tratada representa, pois,
grande sofrimento para o doente, constituindo
um encargo suplementar em termos de custos
pela necessidade do recurso a hospitalizacoes,
aumento do numero de consultas e recurso a
centros de emergéncia®.

Objectivo do estudo

Dado que se trata de um problema com grande
relevancia para o doente e nao existem dados
epidemioldgicos sobre a dor irruptiva em Portu-
gal, pretende-se com este estudo determinar a
sua prevaléncia nos doentes oncoldgicos, se-
guidos em consultas de dor do nosso Pais, num
periodo definido (Maio de 2001).

Metodologia

Estudo transversal e de observacdo, multi-
céntrico, tendo por objectivo avaliar a prevalén-
cia da dor irruptiva em doentes oncolégicos
sujeitos a terapéutica com opidides de base, no
dia anterior a consulta (dia indice).

Para cada doente foram utilizados impressos
proprios, iguais em todas as consultas, em que
se recolheram dados de identificacéo, tipo de
consulta, patologia oncolégica de base, carac-
teristicas da dor croénica, analgésicos opidides
utilizados regularmente e terapéutica analgési-
ca adjuvante, numero total de episddios de dor
irruptiva e suas caracteristicas bem como tera-
péutica instituida.

Critérios de inclusao

Todos os doentes oncoldgicos seguidos nas
consultas de dor no dia indice, sob terapéutica
analgésica com opidides de base.

Critérios de exclusdo

Doentes de primeira consulta.

Doentes com menos de 24 h apds a primeira
medicacao.

Doentes com transtornos cognitivos.

Doentes agonicos.

Resultados

Foram recolhidos questionarios de 25 unida-
des de dor e cuidados paliativos em Portugal
continental e llha da Madeira, que incluiram um
total de 135 doentes, com uma idade média de
60 anos, sendo 51,4% do sexo feminino e 48,6%
do sexo masculino.

O tipo de consulta foi programada em 91,3%
e por iniciativa propria em 8,7% dos casos.

Quanto aos tumores primitivos que estavam na
base da sintomatologia élgica (Quadro 1), verifi-
Cou-se que a maior percentagem se situa nos
tumores da mama, coélon, pulmio, prostata e
pancreas, distribuindo-se os restantes com gran-
de dispersédo segundo os varios tipos de tumor.

A terapéutica analgésica de base era consti-
tuida por analgésicos opidides fortes em 102
doentes (75,5%) e analgésicos opidides fracos
em 33 doentes (24,4%). As terapéuticas conco-
mitantes (Quadro 2) foram variaveis, com pre-
dominio dos NSAID (68,1%) e antidepressivos
(58,7%).

Verificou-se um total de 99 episédios de dor
irruptiva em 56 doentes (41,5% do total).
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O numero de episédios por doente oscilou
entre 1 e 5 episddios (média 1,76), verificando-
se que apenas um doente referiu 5 episédios.

Os episoédios ocorreram de um modo subito
em 57,7% dos casos e gradualmente em 42,3%
dos doentes.

A duracdo média dos episodios foi de 46,8
min (variacbes entre 2 e 240 min), sendo a
intensidade média da crise de 6,14, avaliada
através da escala visual analdgica (VAS).

Quanto ao tipo de dor ela ocorreu de um
modo espontaneo em 48,5% dos casos, de um
modo incidental em 34% e por faléncia final de
dose em 17,5%.

As terapéuticas instituidas nas crises (Quadro
3) foram muito variadas, ocupando os opidides
fortes a maior percentagem (35,2%), seguido
pelos NSAID (26,4%) e em menor percentagem
outros farmacos e outros métodos. E de realcar
que cerca de um terco dos episodios (34,7%)
nao foi sujeito a qualquer terapéutica.

O tempo médio até ao alivio da dor foi de
32,5 min, com um intervalo entre 2 e 120 min.

Conclusoes

E notdrio neste estudo a elevada prevaléncia de
episodios de dor espontanea nos doentes oncolo-
gicos sujeitos a terapéutica de manutencao com
opidides (41,5%), embora, na caracterizagdo dos
episodios, apenas metade dos episddios se possa
considerar como dor irruptiva. Este facto, no entan-
to, ndo altera o interesse do problema, na medida
em que, perante um episédio de dor espontanea
se impbde uma terapéutica com inicio de accéo
imediata, devendo a caracterizacéo do tipo de dor
indicar-nos a melhor atitude a tomar.

Tabela 1. Tabela 3.
Morfina 23 episodios 31,9%
EMAMA AINE 19 episodios 26,4%
BCOLON lEropac:atamlol é ep!s{)gios gg:f
~ aracetamo episodios 3%
:::'::::TA Tramadol 5 episodios 6,9%
) Ketomizol 3 episodios 4,2%
EPANCREAS Dextropropoxifeno 2 episodios 2,8%
ERECTO Fentanil 1 episddio 1,4%
HESTOMAGO Codeina 1 episddio 3,3%
ORIM Clonixina 1 episddio 3,3%
EGASTRICO Hectonizol 1 episédio 3,3%
OM. MULTIPLO Outros 3 episodios 4,2%
Bc. UTERO Relaxamento./ o
Manobras fisicas 6 episddios 8,3%
COOUTROS
Nenhuma /
Nao referida 25 episddios 34,7%
Tabela 2.
AINE 94 doentes 68.1% O tipo de estudo efectuado ea _reoolha de
Corticoides 58 doentes 20.3% dados, em que houve granqe var|ab|~||dade entre
Anticonvulsivantes 26 doentes 18,8% as pessoas que colheram informacéo € o sub-
Antidepressivos 81 doentes 58,7% jectivismo inerente nestes casos, podem levantar
Outros 42 doentes 30,4%

algumas reticéncias quanto aos resultados; con-
tudo, parecem suficientemente elucidativos so-
bre a importancia do problema e a auséncia de
tratamento adequados, ja que 0 tempo necessa-
rio ao alivio da dor se mostrou muito aumentado.

Registe-se, também, o facto da percentagem
elevada de doentes em que né&o foi efectuado
qualquer tratamento.
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Transmucosa Oral

Matilde Raposo

Caracterizacao e Experiéncia
Clinica com Citrato de Fentanil

Resumo

opidides.

Palavras chave: Citrato de fentanil. Dor irruptiva.

Com este trabalho pretendeu-se rever a forma de actuacao do citrato de fentanil transmucosa oral, e
demonstrar a sua utilidade no tratamento da dor irruptiva em doentes oncolégicos com dor medicados com

A dor é o sintoma mais frequente em oncolo-
gia, estimando-se que cerca de 90% dos doen-
tes com doenca oncoldgica sofram de dor em
alguma etapa do decurso da sua doenca.

Apesar de tdo elevada percentagem de do-
entes com dor, a literatura mundial refere que
em cerca de 70 a 80% destes doentes 0 qua-
dro algico pode ser controlado. Para que tal
aconteca € necessario que a abordagem do
doente seja feita de uma forma holistica, e que
na instituicdo da terapéutica sejam respeitadas
as recomendacgdes sobre a utilizacdo de anal-
gésicos.

Nestas recomendaces esta incluida a escada
analgésica preconizada pela OMS, que se ba-
seia fundamentalmente no tratamento farmacolo-
gico da dor utilizando analgésicos de uma forma
sequencial segundo a sua poténcia, e associan-
do sempre que necessario coanalgésicos.

Existem, no entanto, exacerbacbes de dor
num contexto de dor basal bem controlada com
opidides que Portenoy, et al., em 1999, definiu
como “dor irruptiva”. As principais caracteristi-
cas deste tipo de dor sé8o o seu inicio subito, a
sua curta duracéo, a intensidade grave, e nao
ocorrendo mais de quatro vezes num periodo
de vinte e quatro horas. E importante identificar
a causa afim de se poder instituir tratamento
apropriado.

Procurou-se para o seu tratamento um farma-
Cco com estas caracteristicas.

O citrato de fentanil transmucosa oral, pelo
seu rapido inicio de accéo, a sua rapida elimi-

Assistente Graduada de Anestesiologia
Unidade Auténoma “Clinica de Dor”
do IPOFG SA — CROL

nacéo, pudendo ser utilizado de uma forma néo
invasiva, parece-nos o farmaco ideal para o
tratamento deste tipo de dor.

Farmacocinética do citrato de fentanil
transmucosa oral (OTFC)

Absorgéo

A absorcéo farmacocinética do fentanil trans-
mucosa oral resulta de uma rapida absorcéo
inicial através da mucosa oral, e de uma absor-
cado mais prolongada do farmaco através do
aparelho gastrointestinal. A bioavaliabilidade do
fentanil dependera da fraccdo da dose que é
absorvida através da mucosa oral e da fraccao
que é deglutida e absorvida através da mucosa
do estbmago.

Normalmente, aproximadamente 25% da dose
total do OTFC é absorvida pela mucosa oral, e
torna-se imediatamente biodisponivel. O farma-
co restante (75%) é deglutido com a saliva e é
entao absorvido lentamente através do aparelho
gastrointestinal. Cerca de 25% desta quantidade
de farmaco é absorvido através da mucosa gas-
trica e torna-se também biodisponivel imediata-
mente. Assim, cerca de 50% do farmaco apre-
senta uma biodisponibilidade quase imediata.

Distribuigdo e metabolizagéo

O fentanil é altamente lipofilico. A seguir a sua
absorcao é rapidamente distribuido para o cére-
bro, coracao, pulmao, rins e baco, e de uma
forma mais lenta redistribuido para os musculos
e gordura. A sua ligac&o as proteinas plasmati-
cas é de cerca de 80 a 85%, contribuindo em
paridade a albumina e as lipoproteinas.
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O doente testa a dose de
OTFC em varios episodios
consecutivos

Titulagao da dose eficaz

Utilizar 400 ug nas
tomas subsequentes.

B

Utilizar um segundo
dispositivo com a
mesma dosagem.

v

Ila

Passar a dose
imediatamente superior

Titulacdo da dose eficaz

O fentanil ¢ metabolizado no figado e na
mucosa intestinal, e o seu metabolito (norfenta-
nil) ndo é farmacologicamente activo.

Selecgdo de doentes e critérios de utilizagdo
do OTFC

Serao seleccionados os doentes com dor cro-
nica oncoldgica com tolerancia demonstrada ao
uso dos opidides e com dor clinicamente estabi-
lizada e que apresentem crises de dor irruptiva.

Uma vez que a dose eficaz do OTFC n&o tem
correlacdo com a dose diaria de opidide que o
doente utiliza para o tratamento da sua dor
basal, esta dose tem que ser sempre titulada
individualmente.

Entende-se por dose eficaz a dose de OTFC
utilizada em pelo menos dois episddios segui-
dos de dor irruptiva sem o aparecimento de
efeitos secundarios.

Uma vez determinada e adaptada a dose
eficaz de OTFC este nado deve ser utilizado
mais de quatro vezes nas vinte e quatro horas.

Experiéncia clinica com OTFC na Clinica de
Dor do IPOFG - Lisboa

Metodologia

O fentanil transmucosa oral foi utilizado em
14 doentes com dor cronica oncolégica que
estavam a ser medicados para a sua dor basal
com farmacos opidides.

Os doentes apresentavam uma média de ida-
des de 60,2, sendo 12 do sexo masculino e
2 do sexo feminino (Figura 1).

14,3%

85,7%

OO0 Mulheres

B Homens

Figura 1. Distribuicdo por sexo

As etiologias provaveis de dor nos doentes
estudados estavam agrupadas do seguinte
modo: apresentavam dor por tumor da cabeca
€ pescoco, tumor uterino, tumor do recto, tumor
do rim, linfoma de Hodgkin, e a dor era provo-
cada por metastases Osseas de tumor em di-
versas localizagoes.

35,7% 35,7%

7,1% 7,1% 7,1% 7,1%

T.cabeca T. utero T.recto T.rim L.Hodgkin Metast. 6sseas
e pescoco

Figura 2. Etiologia provavel da dor
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42,9%

28,6% 28,6%

Sulfato de morfina Cloridrato de morfina Fentanil TTS

Figura 3. Terapéutica opidide

21,4%

78,6%

B Espontanea Olncindental

Figura 5. Caracterizacdo da dor

Antiepilépticos

Antidepressivos AINEs

Figura 4. Terapéutica adjuvante

Como ja foi dito, todos os doentes estavam sob
terapéutica com opidides, sendo que seis estavam
medicados com sulfato de morfina, quatro com
cloridrato de morfina e quatro com fentanil tts.

Dos doentes submetidos a terapéutica com
OTFC, sete tinham associados analgésicos an-
tiinflamatorios ndo esterdides e sete faziam te-
rapéutica com farmacos coadjuvantes (antiepi-
|épticos e antidepressivos).

Em relacéo a caracterizacdo da dor dos doentes
em que se utilizou o OTFC, 11 doentes apre-
sentavam dor espontanea e 3 doentes apresen-
tavam dor incidental (Figura 5).

Podemos, ainda, definir para melhor caracte-
rizacdo da dor que:

1) duracdo média dos episoddios de dor irrup-

tiva foi de 28,9 min;
2) 0 numero médio de episddios de dor irrup-
tiva nas 24 h foi de 2,57 episddios;

3)que a intensidade média dos episodios
avaliados pela escala visual analdgica
(EVA) foi de 8,78.

Dos 14 doentes estudados

* 13 iniciaram titulacao com 200 ug;

* um doente iniciou a titulacdo com 400 ug

de OTFC.

As 24 h de titulacdo 9 doentes atingiram a
dose eficaz com 200 ug de OTFC, 2 doentes
atingiram a dose eficaz com 400 ug e 1 doente
atingiu a dose eficaz com 600 ug de OTFC.

Dois doentes interromperam terapéutica:

* 1 por vomitos incoerciveis;

* 1 por problemas gastrointestinais n&o rela-

cionados com a terapéutica.

Conclusao

Em todos os doentes em que foi utilizado o
citrato de fentanil transmucoso oral para tratar
0s episoddios de dor irruptiva os resultados fo-
ram positivos e consonantes com a literatura
existente.

O Unico doente que interrompeu medicacao
por efeitos secundarios estava medicado com
dose baixas de opidides (30 mg/dia de sulfa-
to de morfina), e mais uma vez existiu conso-
nancia com a literatura uma vez que o citrato
de fentanil apenas deve ser utilizado em do-
entes que facam terapéutica com pelo menos
60 mg/dia de opidide.

Quando correctamente utilizado, o farmaco
atingiu as expectativas esperadas no tratamen-
to da dor irruptiva.
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Mesa redonda

Maria do Rosario Bacalhau

A dor, os afectos e os comportamentos

Integracao da Psicologia
numa Unidade de Dor

O dultimo século representou sem duvida um
grande marco no desenvolvimento das ciéncias,
surgiram novas descobertas que permitiram a
cura de doencas infecciosas, procedeu-se a in-
troducdo de tecnologias sofisticadas no trata-
mento de doencas varias, diminuicao da mortali-
dade com o consequente aumento da esperanca
média de vida, mas como custo assistiu-se tam-
bém a um aumento da morbilidade e ao aumento
do numero de doencas cronicas. Esta cronicida-
de crescente tem trazido outro tipo de preocupa-
¢bes, nomeadamente, o controlo dos sintomas
como a dor e a promocéo da qualidade de vida.
Nas ultimas décadas assistiu-se a um interesse
crescente da comunidade cientifica na area do
tratamento da dor cronica. A este facto estd sem
duvida associada a incidéncia do sindrome dolo-
roso em algumas das doencas cronicas mais
prevalentes nos nossos dias.

Existe um reconhecimento crescente de que
a dor é uma experiéncia preceptiva complexa
influenciada por uma larga variedade de facto-
res psicossociais, que incluem: aspectos emo-
cionais, sociais, contexto social, significado da
dor para o individuo, crencas, atitudes e ex-
pectativas assim como os factores bioldgicos.

Assim, a abordagem clinica e a investigacéo
tem-se caracterizado pela multidisciplinaridade o
que resulta directamente do reconhecimento da
complexidade do fendmeno doloroso.

A dor é uma experiéncia pessoal, uma respos-
ta subjectiva comunicada por palavras e ac¢oes,
e, seja qual for a definicdo adoptada, dor é uma
sensacdo que magoa e provoca sofrimento. A
experiéncia dolorosa ¢ um fenédmeno complexo
com aspectos fisicos, comportamentais, cogniti-
VOS, emocionais, espirituais e interpessoais, e
esta multidimensionalidade deve ser tomada em
conta quer na avaliacdo quer no tratamento do
sindroma doloroso.

Psicoéloga Clinica
Unidade Auténoma “Clinica de Dor”
do IPOFG SA — CROL

A dor, no doente oncoldgico ndo tem uma
causa unica. Esta pode resultar directamente do
tipo de tumor, dos procedimentos utilizados no
tratamento, ou por condi¢des clinicas pré-exis-
tentes. Sendo a situacdo mais comum a com-
pressdo exercida pelo tumor nas terminacdes
nervosas, em varios 0rgaos, ou por metastizacao
ossea. Aproximadamente 30 a 50% dos doentes
oncoldgicos experienciam dor enquanto se en-
contram em fase de tratamento activo, e em
doentes oncolégicos em fase avancada a dor
surge em 70 a 90% dos casos (Lesage & Porte-
noy (1999)). No que diz respeito a intensidade de
dor 40 a 50 % dos doentes descrevem-na como
moderada a severa, enquanto 25 a 30% a des-
crevem como severa.

Contudo, a verdadeira dimens&o do problema
nao nos é revelada pelos dados e estatisticas.
Para o individuo doente a dor € “enervante e
desmoralizadora”, produz alteracdes profundas
quer a nivel afectivo quer comportamental o que
aumenta o sofrimento quer do doente quer da
familia. Os doentes de cancro que sofrem de dor
croénica apresentam mais disturbios psicologicos,
Tunks (1996) refere que cerca de 60% destes
doentes apresentam sintomas de depressdo e
ansiedade reactivos a dor intensa. Apesar de
reactivo, este disturbio psicolégico contamina as
competéncias de confronto do individuo, e ampli-
fica a percepcgéo da intensidade de dor.

Nas ultimas décadas passou a ser aceite que 0
tratamento eficaz da dor crénica deve contemplar
nao s6 0s aspectos fisicos mas também os psico-
l6gicos, reconhecendo-se que uma intervencao
apropriada facilitaré o tratamento da dor e ajudara
a reduzir o sofrimento do doente e da familia.

A pedra basilar para um tratamento eficaz é
sem duvida o estabelecimento de uma relacéo
de confianca entre o doente e os profissionais de
saude (médicos, psicdlogos, enfermeiros), sendo
crucial que o doente sinta que estes acreditam
nas suas queixas de dor e que estdo empenha-
dos no seu tratamento.

No caso da dor crénica oncoldgica, as inter-
vencdes psicolégicas para o controlo da dor
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devem ser usadas como adjuvantes das inter-
vencodes farmacologicas. A utilizacdo de técni-
cas cognitivo-comportamentais como a hipnose,
os treinos de relaxamento, o biofeedback, a
distracgéo, a imagética e a redefinicdo podem
ajudar o doente no confronto com a sua dor. Por
exemplo, o relaxamento alivia a dor ou evita que
esta se torne mais intensa através da reducao
da tensdo muscular de causa espasmaodica.

Turk e Rennet (1981) propuseram um progra-
ma psicolégico para o controlo da dor, que in-
clufa a utilizagcédo das técnicas distractivas e de
relaxamento, e a reestruturagcdo cognitiva proce-
dendo a disputa de crencas e sentimentos dis-
funcionais. O objectivo global deste tipo de pro-
gramas é aumentar a percepgdo de controlo
mostrando ao doente que este tem recursos
internos para fazer face a dor, aumentando o
sentimento de auto-controlo e auto-eficacia. Ape-
sar da utilizagdo dos programas cognitivo-com-
portamentais se mostrarem eficazes no controlo
da dor, estes devem ser usados de um modo
criterioso e as técnicas ndo devem constituir
actos isolados. Nem todos os doentes devem ser
incluidos em programas psicolégicos de controlo
da dor, assim doentes que apresentam a dor
controlada através da utilizag&do de analgésicos e
tém poucos efeitos secundarios ou doentes com
grandes limitacdes das suas capacidades nao
devem ser incluidos neste tipo de programas
estruturados, devendo ser avaliados no sentido
de lhes ser fornecido um apoio psicolégico mais
individualizado e focalizado nas dificuldades ou
constrangimentos apresentados. Devera enten-
der-se que a intervencdo psicolégica ndo se
esgota na utilizac&o de pacotes terapéuticos mais
ou menos estruturados, os factores psicolégicos
desempenham um papel importante no decurso
e desenvolvimento da dor crénica, assim o doen-
te deve ser acompanhado desde o diagndstico
ao tratamento.

Em termos gerais podem tracar-se como ob-
jectivos de uma Unidade de Dor, o alivio do
quadro algico e a melhoria da Qualidade de Vida
dos doentes, recorrendo-se a terapéutica sinto-
matica adequada e ao apoio psicolégico. Trans-
versal ao acompanhamento do doente com dor,
e para qualquer dos profissionais envolvidos,
devera estar a questao da avaliagdo, tendo sem-
pre presente que a dor existe quando o doente
diz que a sente, € no grau em que este a refere.
Ao psicologo devera interessar néo s a avalia-
cao da intensidade, localizacdo e tipo de dor,
mas os indices de ansiedade e depressao, a
avaliacédo da qualidade de vida e das estratégias
de confronto e adaptacéo a situagdo de doenga
e de dor. E com este objectivo que numa primei-
ra consulta o doente é submetido a avaliacéo
das areas acima mencionadas, e sera com base
no resultado dessa mesma avaliacdo do ponto
de vista psicolégico, se delineara o processo de
acompanhamento psicoterapéutico, apresentan-
do-o como proposta ao doente no sentido de lhe

facilitar a adaptacado e promover a qualidade de
vida, e que poderé incluir, por exemplo, o ensino
de estratégias psicolégicas de controlo de dor
efou de outros sintomas. Caso numa primeira
abordagem nao se considere pertinente o0 acom-
panhamento psicolégico do doente, este devera
repetir a avaliagao psicoldgica com regularidade,
assim, a mesma é repetida um més, trés meses
€ seis meses apos a primeira consulta e anual-
mente em doentes seguidos em consulta médica
de follow-up.

A integracéo da Psicologia na Unidade Tera-
péutica de Dor data de 1983, com a celebragéo
de um protocolo de ensino e investigacédo com a
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias de Educa-
céo da Universidade de Lisboa, segundo o qual
os alunos finalistas da licenciatura desenvolvem o
seu estagio académico. Sera, contudo, apenas
em 1990, que o Instituto Portugués de Oncologia
contrata para 0s seus quadros um psicologo,
possibilitando assim, a continuidade do trabalho
quer com 0s doentes quer com a equipa, tendo-
se estabelecido os protocolos de actuacao e os
modelos praticos de articulacédo. A contratacdo do
psicélogo da equipa possibilitou ainda a articula-
cao entre a Unidade de Dor e a Faculdade de
Psicologia, tendo sido estabelecidos critérios co-
muns entre ambos na formacao e orientacdo dos
alunos estagiarios.

Nas guidelines proposta pela IASPA para a
classificacdo das unidades de dor, a psicologia
surge como um dos elementos indispensaveis na
formacé&o de equipas multidisciplinares. O psico-
logo especialista em dor crénica é o elemento da
equipa com mais qualificacdes para avaliar os
obstaculos psicolégicos do doente, quer no que
respeita a ades&o as propostas terapéuticas quer
na avaliacdo do travdo que o préprio doente
pode exercer no sentido da n&do recuperacao.
Para alguns doentes a dor passou a ser a forma
que eles encontraram de comunicar e interagir
com o mundo, e por essa razao tornam-se resis-
tentes a mudanca. Este know how do psicdlogo,
servindo de conselheiro, € uma mais valia impor-
tante para as equipas que se dedicam ao trata-
mento da dor.
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Mesa redonda

Cristina F. Fernandes (moderadora)

O doente oncoldgico com dor - continuidade
dos cuidados de enfermagem

Introduccao e Conclusoes

Se se entender por “continuidade de cuidados” o
conjunto de ac¢des que visam garantir uma transicao
adequada de cuidados quando hd mudanga de pres-
tadores, e que esta continuidade deve assegurar que
0s cuidados ndo sao interrompidos e que a qualidade
€ mantida, percebemos que, no caso do doente onco-
l6gico, dado que a dor constitui, muitas vezes, uma
verdadeira doenca, a continuidade de cuidados tera
que ter em conta, ndo apenas, o controlo do quadro
algico, mas o atendimento global de todas as necessi-
dades afectadas.

Para além destes aspectos, garantir a qualidade de
cuidados a estes doentes implica trabalhar em parce-
ria com:

* O doente e a familia, integrados na equipa multi-

disciplinar que os cuida.

e Os profissionais da instituicao que assiste o doen-

te (articulacdo intrainstitucional).

e Os profissionais de outras instituicdes envolvidas

nos seus cuidados (articulagao interinstitucional).
Qual é a realidade da enfermagem ao nivel
da “continuidade de cuidados”, nesta area tao
especifica de cuidados ao doente com dor?

Existe, de facto, articulacéo entre os
profissionais envolvidos que assegure a
conveniente e efectiva continuidade?

Com ointuito de perceber esta realidade, colaboram
nesta mesa redonda trés profissionais de enfermagem
gue cuidam o doente com dor nas possiveis etapas do
seu ciclo de doenca, como sejam a do internamento, a
de seguimento numa unidade de dor em regime ambu-
latério e a de necessidade de apoio domiciliario pres-
tado pelas unidades de cuidados de salde primarios.

Também, o marido de uma doente oncolégica com
dor crénica partilhou connosco o seu Know How rela-
tivo a todas as etapas mencionadas.

Conclusoes

A falta de consisténcia na pratica da continuidade
de cuidados de enfermagem ao doente com dor, pare-
cem nao ser alheios factores como:

Enfermeira
Unidade Auténoma “Clinica de Dor” do IPOFG SA — CROL

e Falta de recursos humanos, tanto a nivel dos
servicos de internamento, como nas unidades
de dor, nas unidades de cuidados de saude pri-
marios.

¢ Deficiente formacdo na area da dor, de um modo
geral. Parece existir alguma sensibilizacdo mas
pouca formagéo efectiva, aliada a heterogeneida-
de de culturas e formacdes no &mbito de enferma-
gem, o que leva a que a dor ndo seja valorizada
nem avaliada de forma sistematica.

e Desmotivacao e néo interiorizacdo da importancia
da continuidade de cuidados.

Este aspecto pode estar relacionado com os dois
anteriores, com o turn-over dos enfermeiros e com a
dificuldade de comunicagao com os doentes e com 0s
proprios parceiros profissionais devido a barreira da
lingua, pela existéncia de enfermeiros de outras naci-
onalidades a prestar cuidados, sobretudo espanhdis.

Consideracoes finais

Parece nao ser facil a resolucédo de todos estes pro-
blemas, sobretudo do primeiro, pois a caréncia de pro-
fissionais de enfermagem é um problema com que nos
vamos defrontar talvez mais alguns anos.

A formacao parece ser o aspecto a apontar e de
mais facil resolugéo na medida em que o proprio Plano
Oncolégico Nacional prevé o investimento na forma-
¢ao pré- e pds-graduada em oncologia onde, inevita-
velmente, se insere a formacao na area da dor, a ser ja
ministrada pelas escolas de enfermagem tanto nos
cursos de licenciatura como nas pés-graduacdes.

O factor desmotivacao, embora possa nao vir a ser
totalmente ultrapassado, constituira, certamente, fac-
tor de menor relevo se os dois primeiros problemas fo-
rem sendo solucionados.

Autores para correspondéncia:

Sandra Neves

Enfermeira do Servigco de Cirurgia de Cabeca e Pescogo
do IPOFG SA — CROL

Fatima Traitolas Naves

Enfermeira da Unidade Auténoma

“Clinica de Dor” do IPOFG SA — CROL

Maria de Lurdes R. Valério

Enfermeira do Centro de Saude da Venda Nova,
extensao da Brandoa
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Simposito Transtec/Griinenthal

Jaime Sanz Ortiz

Analgesia por Via Transdérmica

Via de administracao transdérmica
Buprenorfina

E um opidide semissintético derivado da
tebaina. Os componentes fendlicos do 6pio
derivados da tebaina s&o conhecidos pelo
nome de “oripavinas”. Este grupo tem uma
eficacia analgésica 10.000 vezes mais poten-
te que a morfina. A poténcia da buprenorfina
€ 30 vezes superior. Com um peso molecular
de 467 é muito lipossoluvel e ao mesmo tem-
po hidrossolluvel, o que permite a sua pene-
tracéo tecidular por via transdérmica ou trans-
mucosa.

Mecanismo de ac¢do dos opidides
e receptores

Os opidides actuam activando os receptores
tipo proteina-G de membrana: mu, kappa e
delta. Un quarto receptor denominado orféo, o
nociceptin, que foi descrito em 1998. Os
ligandos enddgenos sdo: endorfinas, dinorfi-
nas, encefalinas e endomorfinas. A uniéo
ligando-receptor activa dois fluxos de sinais
intracitoplasmaticos:

a) Adenilciclase, fosfolipase C, canais de
célcio e potassio.

b) Fosfolipase A2, activacdo MAPK (mito-
gen-actived protein kinase) e inhibicdo da
exocitose. Como resultado, reduz-se a excita-
bilidade neuronal e diminui-se a neurotrans-
missdo nociceptiva. Um opidide é agonista
quando se fixa ao receptor (afinidade) e ao
mesmo tempo tem actividade intrinseca (ob-
tém resposta maxima de 100%). Um antago-
nista tem afinidade mas nenhuma actividade
intrinseca. Um agonista parcial tem afinidade
mas a sua actividade intrinseca ndo alcancga
uma resposta de 100%, ou seja, tem um
plateau ou tecto terapéutico. A buprenorfina
tem sido catalogada como agonista parcial
dos receptores mu, antagonista dos recepto-
res kappa e agonista fraco dos receptores
delta. Estudos em animais demonstraram que
a buprenorfina € agonista opidide mu e que
em doses baixas ndo tem tecto terapéutico-.
Em humanos a resposta analgésica com a
buprenorfina em doses mais baixas que 10
mg comporta-se como agonista puro, sem

evidéncia de aplanamento da curva de dose-
resposta a menos de 100% de actividade. O
nivel de fixacdo da buprenorfina aos recepto-
res € elevado e tem repercussdes no seu
perfil farmacolégico:

a) Prolonga a duracéo do efeito.

b) Se se suprime bruscamente n&o se produz
sindrome de abstinéncia. c) Os seus efei-
tos agudos séo dificeis de antagonizar com
antagonistas puros (naloxona).

O efeito analgésico produz-se a partir de
5-10% de ocupacao dos receptores, pelo que o
infcio do efeito analgésico é rapido: 5-15 min
pela via endovenosa e 15-45 min pela via su-
blingual. A buprenorfina ndo induz internaliza-
cao dos receptores proteina-G opidide, pelo
que a possibilidade de desenvolver tolerancia
ou dependéncia é muito reduzida. A vida media
de dissociacdo do receptor opidide € de 1-2 h.
A forte fixac8o ao receptor opidide € balancea-
da pela baixa actividade intrinseca. Em doses
baixas comporta-se como agonista mu puro.
Induz também aumento do nimero de recepto-
res mu.

Via sublingual

A dose de 0,6 mg é bem absorvida pela
mucosa oral, atingindo o pico plasmatico de
0,7-4,0 ng/ml as duas horas. 96% de ligacao
as proteinas plasmaticas. Biodisponibilidade
de 50-60%. A concentracdo minima efectiva
analgésica encontra-se entre 100 e 500 pg/ml.
Inicio de accé&o analgésica entre os 15 e 45 min.
Vida media de 5 h. Metabolizacdo hepatica e
intestinal em norbuprenorfina que tem escas-
sa accao analgésica mas com uma acc¢éo
depressora da respiracdo 10 vezes mais po-
tente. Esta circunstancia nao tem efeito clini-
CO porque a sua penetracdo no sistema ner-
voso central é muito baixa. Eliminacéo
hepatobiliar 90% e renal 10%. Existe evidén-
cia de ser mais eficaz que outros opidides na
dor neuropatica.

Via transdérmica (sistema TDS) Transtec®

Na Alemanha a buprenorfina (Transtec®) esta
disponivel com este sistema de administracdo
desde Setembro de 2000.
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A estratégia para tratar a dor crénica intensa,
segundo a OMS (1986), esta fundamentada em
trés objectivos:

1) Assegurar uma libertacdo do analgésico
de forma continuada e sem oscilagdes nos
seus niveis séricos.

2) Minimizar os efeitos nao desejados preve-
nindo concentracdes excessivas a nivel
plasmético.

3) Utilizar formas galénicas ou formulacoes
de accgéo prolongada.

A administracdo por via transdérmica de
buprenorfina cumpre todos os requisitos. A
nova apresentacdo de buprenorfina em for-
ma de adesivo matricial (TDS) contém 20,
30, ou 40 mg, que equivalem a taxas de
libertagao de TDS 35 ug/h, TDS 52,5 ug/h e
TDS 70 ug/h (dose diaria equivalente de
buprenorfina: 0,8 mg, 1,2 mg e 1,6 mg res-
pectivamente). Administra-se a cada 72 h.
Esta forma galénica esta especialmente indi-
cada para a dor cronica oncoldégica modera-
da-intensa. No caso de existir crises agudas
de dor incidental ou irruptiva pode-se combi-
nar com resgates de buprenorfina por via
sublingual ou morfina de libertacdo imediata
por via oral ou subcutédnea. 0,3 mg de bupre-
norfina ocupam apenas 0,28% dos recepto-
res opidides enquanto que 10 mg de morfina
ocupam 5,6%, pelo que se justifica farmaco-
logicamente uma vez que ha resposta clinica
ao combinar buprenorfina e morfina. O siste-
ma de armazenagem e libertacdo consiste
numa matriz polimérica adesiva de polietile-
no que permite a difusdo passiva do opidide
aos capilares cutaneos. Tem vantagem rela-
tivamente a outros sistemas de libertacao
transdérmica em que nao é possivel a mani-
pulacdo mecéanica (cortar o adesivo). Alcan-
ca-se o nivel plasmatico minimo eficaz de
100 pg/ml entre as 12 e 24 h. A tabela 1
mostra a relacdo entre o tamanho do adesivo
e a dose de buprenorfina.

Perfil de seguranca

Nauseas e vomitos — 6-8% dos pacientes
que respondem bem a antieméticos antagonis-
tas dopaminérgicos, no entanto, a tietilperazi-
na e o haloperidol sdo mais eficazes. Apenas

Tabela 1. Dosagem de buprenorfina e tamanho dos
adesivos matriciais

TDS TDS TDS
35 ug/lh 52,5 ug/h 70 ug/h
Area (cm?) 25 37 50
Taxa libertacao (ug/h) 35 52 70
Dose dia (mg) 0,8 1,2 1,6
C.... Plasma (pg/ml) 305 624 3.625
Vida média (h) 34 33 37

quando a buprenorfina é administrada em al-
tas doses (ndo necessarias para obter analge-
sia eficaz) o seu efeito nao é reversivel com
naloxona.

Aplicacao clinica

Entre os beneficios inerentes a este sistema
podemos citar:

a) A dosagem de opidide libertado para a
circulacdo esta em funcéo tanto das pro-
priedades do sistema transdérmico como
da variabilidade de absorcdo do estrato
coérneo; a medicacdo absorvida directa-
mente através da pele ndo esta sujeita a
variacdes no sistema gastrointestinal, uma
vez que ndo existe primeira passagem atra-
vés do metabolismo hepatico.

b)Elimina o problema de alguns pacientes
em tomar medicacgao oral (estomatite dolo-
rosa) ou dificuldades em deglutir.

c) Evita a dor das injec¢bes intramusculares
ou subcutaneas, e o mal-estar inerente
aos sofisticados métodos de infusdo en-
dovenosa. As principais vantagens desta
via s&o:

1. As variacdes nos niveis plasmaticos e
LCR s&o minimizadas, reduzindo o tem-
poO em que O paciente estd exposto a
niveis por cima ou por baixo da janela
terapéutica.

2. A absorcdo de doses controladas permite
seleccionar e manter os niveis plasmaticos
desejados de farmaco por um periodo lon-
go de tempo.

3. Os niveis obtidos por este sistema séo
similares aos conseguidos por infusdo en-
dovenosa, embora sejam alcangados mais
lentamente que por esta Ultima via.

4. Dado que se trata de um sistema facil e
comodo de usar, pode ser una via Util
nos pacientes que requeiram regimes
com opidides durante perfodos prolonga-
dos de tempo, sempre e quando se trate
de pacientes que precisem de doses
estaveis.

Uma propriedade analgésica conhecida da
buprenorfina é que pode aliviar alguns tipos
de dor neuropaética insensivel a outros opiodi-
des. A nosso juizo as indicacdes s&o as se-
guintes:

1. Aqueles doentes com dor crénica (oncolo-
gica ou ndo oncolégica) tratados com opi-
Oides por via oral, que tém uma dose
eficaz regular e estavel.

2. Pacientes com alteracdes funcionais da de-
gluticdo e do aparelho digestivo.

3. Doentes que apresentam efeitos secunda-
rios intensos com opidides orais (neurotoxi-
cidade, obstipacao). O recurso a RCF (ro-
tacao de opiodides) com doses equivalentes
permite continuar com um tratamento anal-
gésico eficaz.

& DOR
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Tabela 2. Doses equianalgésicas de opidides

Opidide Parentérica Oral
Morfina 10 mg 30 mg
Buprenorfina 0,3 mg 0,4 mg
Hidromorfona 1,5 mg 7,5 mg
Metadona 10 mg 20 mg
Pentazocina 60 mg 180 mg
Petidina 75 mg 300 mg
Tramadol 80 mg 120 mg

*Palliative Medicine. Symptomatic and Supportive care
for patients with Advanced Cancer and AIDS.
Woodruff R (ed). Oxford University Press 1999:75.

5.
6.

. Permite resgatar pacientes que n&o tém

una resposta analgésica adequada com
morfina (mudanca de opiodides).
Intolerancia a morfina.

Dor neuropatica resistente

Tratamento racional da dor oncolégica.

1.

2.

Estabelecer: causa, intensidade, e funcéo
renal.

Contemplar o caracter multidimensional da
dor (factores psicoemocionais e espirituais).

. Seleccéo do farmaco adequado, estabelecer

via de administracéo e intervalo de dose.

. Uso apropriado de farmacos adjuvantes.
. Esta recebendo opidides anteriormente e a

que dose? Tem tolerancia a opioides? E

necessario conhecer a dose prévia para
estabelecer a farmacoequivaléncia entre
opidides (Tabela 2).
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A Anandamida, um Agonista Endégeno
do Receptor Vaniléide, Aumenta Durante
a Inflamacao da Bexiga e Contribui

para a Hiperreflexia e Alodinia

Charrua A', Dinis F?, Avelino A’, Nagy P, Yacoob M* Cruz F'?

Resumo

bexiga durante a inflamacao.

SR141716A. Capsazepina.

A anandamida (ANA), um lipideo endégeno, mostrou capacidade de activar o receptor vanildide (VR1) in
vitro. Dado que a ANA é um agonista endégeno quer do VR1, quer do receptor canabindide 1 (CB1),
estudou-se (i) a variacdo da concentracdo da ANA na cistite cronica; (ii) o efeito da aplicacao de ANA e de
ANA em conjunto com SR141716A, um antagonista do CB1, e com a capsazepina (CPZ), um antagonista do
VR1, em bexigas normais de ratos, e (iii) a possibilidade da ANA induzir dor na bexiga e desta ser mediada
por nociceptores sensiveis a capsaicina. Verificou-se que: (i) a ANA aumenta na inflamacao; (ii) a sua
aplicacdo aumenta as contraccoes vesicais, e (iii) que induz dor através de nociceptores sensiveis a
capsaicina. Estes resultados podem ser relevantes para a compreensao da dor e da hiperactividade da

Palavras chave: Inflamagdo vesical. Anandamida. Receptor vanildide tipo 1. Receptor canabindide 1.

Introducao

O receptor vanildide tipo 1 (VR1) é um canal
catidnico nédo selectivo (McCleskey e Gold,
1999). Este receptor parece desempenhar um
papel importante no desenvolvimento da alodi-
nia (Vizzard, 2000) e da hiperactividade vesi-
cais (Cruz, et al.,, 2002) subsequentes a infla-
macao da bexiga. De facto, a regulacédo
negativa do VR1 através da accéo da resinife-
ratoxina (RTX) diminui a alodinia e a hiperactivi-
dade vesical em ratos cujas bexigas foram
cronicamente inflamadas por um agente quimi-
co (Dinis, et al., submetido para publicacao).
Por outro lado, a aplicacdo de um ligando
exégeno especifico do VR1, a capsaicina, des-
perta dor no homem, comportamento doloroso

'Instituto de Histologia e Embriologia, Faculdade de
Medicina do Porto e IBMC, 4200-319 Porto, Portugal
2Departamento de Urologia, Hospital S. Jao,

4200-319 Porto, Portugal

3Departamento de Anestesia, Imperial College, Chelsea
and Westminster Hospital, Londres, Reino Unido
“Novartis Institute for Medical Research, Londres,
Reino Unido

nos animais e hiperactividade vesical em am-
bos (Maggi, et al., 1989; Cruz, et al., 1996).

Os mecanismos de activacédo do VR1, duran-
te a inflamacédo cronica da bexiga, ndo séo
ainda bem conhecidos. Isto deve-se, em parte,
ao desconhecimento de uma substancia endoé-
gena que possa activar o VR1, tal como a
capsaicina o faz. Os mecanismos de activacéo
endogena do VR1 que tém sido propostos in-
cluem a baixa do pH no tecido inflamado e a
acumulacdo de mediadores inflamatérios, tais
como o NGF e a bradicinina (Cesare e McNau-
ghton, 1996; Miller, et al., 2002). Contudo, a
existéncia de um agonista endégeno, com ca-
racteristicas semelhantes as da capsaicina é
ainda desconhecido.

Recentemente, a anandamida (ANA), um lipi-
deo com uma cadeia alifatica, semelhante a da
capsaicina, sintetizado por macrdéfagos, pelo
endotélio vascular (Di Marzo, et al., 1996) e por
aferentes primarios (Ahluwalia, et al., 2003),
mostrou activar o VR1, em experiéncias condu-
zidas in vitro (Zygmunt, et al., 1999). De facto,
a ANA induz vasodilatacdo e libertacao de
CGRP em vasos sanguineos de rato, que séo
blogueadas pela capsazepina (CPZ), um anta
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