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Cuidados paliativos em pneumologia

Ellen Pierre de Oliveira'’ , Pedro Medeiros Junior?

RESUMO

Inicialmente os cuidados paliativos foram desenvolvidos para pacientes com cancer
avancado. Hoje este conceito evoluiu e engloba qualquer doenca cronica que ameace
a vida. Estudos realizados para comparar os sintomas de fim de vida mostraram que os
pacientes pneumologicos apresentavam a mesma prevalencia de sintomas, como dor e
dispneia, porem recebiam menos tratamento paliativo que os pacientes oncologicos. E
preciso desmitificar a ideia de que cuidados paliativos so devem ser adotados quando
nao ha mais possibilidade de tratamento curativo. O cuidado paliativo deve ser associado
ao tratamento curativo no momento do diagnostico, por meio de decisao compartilhada,
isto &, paciente e médico planejam as decisoes sobre a terapéutica a ser tomada, buscam
a melhora na qualidade de vida e a redugao do sofrimento, tanto espiritual como fisico
e psicologico.

Descritores: Cuidados paliativos; Pneumologia; Qualidade de vida.

INTRODUGCAO

Cuidados paliativos, segundo a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS), sdo definidos como “a assisténcia a
pacientes e familiares no enfrentamento de problemas
associados a doengas graves ou potencialmente fatais,
melhorando a qualidade de vida através da prevencdo,
identificagdo precoce e alivio do sofrimento, tratamento
impecavel da dor e de outros problemas fisicos,
psicossociais e espirituais”.

“Paliativo” advém do verbo “paliar” (do latim palliatus
— envolto por um manto; aliviar sem curar). Cuidados
paliativos significam assim aliviar o sofrimento humano
em qualquer estagio de sua enfermidade. A introdugdo
precoce dos cuidados paliativos é capaz de melhorar a
funcionalidade e a qualidade de vida de pacientes com
limitagGes impostas por diversas doengas, como as
respiratorias, por exemplo. A inabilidade em manejar
sintomas como dor e dispneia em enfermos graves,
associada a dificuldades e ruidos de comunicagdo ao longo
do tratamento, sdo fatores que levam a deterioragao
da relacdo entre pacientes, familiares e cuidadores.®

A partir do conceito de introdugdo precoce,
compreendemos que a abordagem paliativa e a curativa
sdo complementares ao longo da trajetdria da doenga.
Na fase inicial, a prioridade é o tratamento curativo. Com
a progressao e deterioracdo do quadro, o controle dos
sintomas passa a ser o foco principal. Mesmo em estagio
avangado, tratamentos para o controle da progressao
da enfermidade podem ser realizados, desde que ndo
causem ainda mais sofrimento. O periodo de luto também
esta compreendido na dimensdo dos cuidados paliativos;
é nele que se oferece o suporte e o acolhimento aos
familiares diante da perda do ente querido (Figura 1).®®

Em pneumologia, o foco principal dos cuidados paliativos
¢ detectar precocemente descompensacdes respiratdrias,
promovendo intervencdes para evitar e aliviar os sintomas.
Essas visam, além de diminuir sintomas causados pela
progressdo da doenca, reduzir idas as emergéncias
hospitalares e hospitalizaces, assim como promover
suporte no estagio final de vida. A implementacdo efetiva
dos cuidados paliativos em pneumologia exige idealmente
a participacdo de uma equipe multidisciplinar (médicos,
fisioterapeutas, enfermeiros, psicdlogos e assistentes
sociais) com conhecimento e preparo apropriado. Contudo,
uma adequada compreensdo pelo médico responsavel ja
€ capaz de formatar o manejo da progressdo do quadro,
priorizando o controle dos sintomas.® Por exemplo, um
estudo mostrou que pacientes com DPOC tém maior
prevaléncia de sintomas ndo paliados (dispneia, astenia
e ansiedade) do que pacientes portadores de neoplasia
ou insuficiéncia cardiaca.®

BREVE HISTORICO DOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Os cuidados paliativos como area de atuagdo em
medicina formalizaram-se no século XX. Contudo,
praticas relacionadas ao manejo de pacientes em fases
avancadas de enfermidades e nos cuidados dos ultimos
dias de vida sdo tdo antigas quanto a propria medicina.

“Hospice”, termo usualmente empregado para o local
onde pacientes em cuidados paliativos sdo internados,
tem sua origem na era medieval no sentido de abrigo
aos peregrinos. Ja na Europa do século XVII, surgiram
instituicdes de caridade com alas inteiras destinadas
aos cuidados de pacientes com tuberculose e cancer;
estabeleceu-se entdo o conceito primitivo que se remete
ao “hospice” contemporaneo.(©®
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Figura 1. Evolugdo dos cuidados paliativos nas patologias cronicas. Adaptado de Lanken et al.®

No desenvolvimento da medicina paliativa, a Inglaterra
possui um lugar de destaque na histdria. Desde o
coquetel de Bromptom (elixir a base de opioides,
cocaina e clorpromazina) no final do século XIX ao uso
regular de morfina oral em pacientes em fase final de
vida no St. Luke’s Home, os ingleses mostraram-se
bastante preocupados em gerenciar, de alguma forma,
o cuidado aos pacientes moribundos. Foi no St. Luke’s
Home que a enfermeira Cicely Saunders foi trabalhar
em meados do século XX. Em 1967, ela fundou, em
Londres, o St. Christopher Hospice, dando inicio ao
que se chama hoje de Movimento Hospice Moderno.”)

Em 1982, o Comité de Céncer da OMS criou um
grupo de trabalho para definir politicas que visassem
o alivio da dor e os cuidados do tipo hospice para
pacientes com cancer. Ja em 1986, a OMS publicou
sua primeira definicdo de cuidados paliativos, sendo
revisada em 2002, para se tornar uma versao cujo
objetivo é ampliar o conceito de cuidados paliativos e
torna-los aplicaveis a todas as doencas. O primeiro pais
a reconhecer a medicina paliativa como especialidade
médica foi a Inglaterra, em 1987, abrindo caminho
para o reconhecimento dessa area em outros paises.®

OBJETIVOS E DOMINIOS EM CUIDADOS
PALIATIVOS

A partir da necessidade de normatizagdo das praticas
em cuidados paliativos, diversas diretrizes foram
propostas. Uma das melhores estruturagdes encontra-se
na quarta edicdo do Clinical Practice Guidelines
for Quality Palliative Care. Destacam-se, naquele
documento, os seguintes objetivos na programacao
do atendimento(®:

e Proporcionar alivio da dor e de outros sintomas

angustiantes;

e Cuidar da vida e olhar para a morte como um

processo natural;

e N3ao acelerar ou adiar a morte;

e Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais

no atendimento ao paciente;
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e Oferecer apoio aos pacientes para que vivam o
mais ativamente possivel até a morte;

e Oferecer apoio a familia na lida com o processo
de adoecimento e de luto;

e Oferecer uma abordagem multiprofissional que
atenda as necessidades dos pacientes e de suas
familias, incluindo o aconselhamento do luto;

e Melhorar a qualidade de vida e influenciar
positivamente o curso da doenga;

e Possibilitar melhor compreensdo da doenca e de
complicagdes clinicas.

Paralelamente a esses objetivos, o consenso
categorizou os cuidados paliativos em oito dominios,
todos centrados no cuidado do paciente e de sua
familia (Quadro 1). Devido a sua extrema relevancia,
decidimos acrescentar a comunicagdo como um nono
dominio, discorrendo sobre ela em um subitem.

COMUNICACAO

Uma comunicagdo clara e objetiva é crucial no
tratamento de uma doenca limitante. Quando
realizada de forma adequada, ela é capaz de aliviar o
sofrimento e facilitar os cuidados de fim de vida.®® Um
estudo desenvolvido pela Universidade do Texas, MD
Anderson Cancer Center e Toronto-Sunnybrook Regional
Cancer Centre formalizou um protocolo eficaz para a
comunicagdo de mas noticias em oncologia.(!® Esse
protocolo recebeu 0 nome de SPIKES, que € um acronimo
das seis etapas do protocolo (Figura 2). O protocolo
SPIKES consiste em estudar o caso minuciosamente,
avaliar o grau de percepgdo do paciente e de sua
familia, transmitir com linguagem simples e clara o
progndstico, ser empatico durante a conversa, avaliar o
que foi assimilado e tragar estratégias de cuidados.?

Um estudo envolvendo 115 pacientes com diagndsticos
de neoplasia de pulmdo, mama, prostata, linfoma e
melanoma mostrou que o modelo SPIKES foi capaz
de aumentar a comunicagdo empatica, facilitando o
planejamento dos cuidados e a comunicacdo de mas
noticias.('?)



Quadro 1. Dominios dos cuidados paliativos.

Estrutura do cuidado
Aspectos fisicos
Aspectos psicologicos
Aspectos sociais
Aspectos espirituais,

religiosos e existenciais
do perdao.

Aspectos culturais

objetivos dos cuidados.
Aspectos éticos e legais

Comunicacao

Avaliacao cultural como fonte de resiliéncia. A competéncia linguistica enfatiza a linguagem
simples e a prestacao de servicos com linguagem apropriada.

Cuidados de fins de vida Controle e documentacao dos sinais e sintomas do processo de morte. O foco € o
planejamento antecipado de cuidados de fins de vida, com a discussao continua dos

Reconhecimento da complexidade das questdes éticas e da importancia de buscar apoio em
conselhos de ética e em assessoria juridica.

Comunicacdo empatica, com linguagem clara e objetiva, respeitando a autonomia do paciente.

Oliveira EP, Medeiros Junior P ’P

Dominios Breve descricédo

0 cuidado é baseado em metas de atencao ao paciente/familia, diagnostico/progndstico e
incorporacao de qualidade e seguranca.

Avaliacao e tratamento multidimensional de sintomas fisicos, como dor, dispneia, nauseas/
vomitos, fadiga, constipacéo e definicdo de funcionalidade, ajustando-se a medicacao.
Avaliacao das preocupacées psicologicas e diagnosticos psiquiatricos, que incluem
ansiedade, depressao, luto e seus respectivos tratamentos.

Identificacao e resolucdo de questdes sociais que afligem o paciente e a familia.

Avaliacao da espiritualidade com o objetivo de lidar com preocupacoes espirituais durante
toda a trajetoria da doenca. Esse dominio promove a exploracdo da esperanca, do medo e

Adaptado de Narsavage et al.(?

« Setting up the interview
« Estudar o caso e se preparar para a entrevista

« assessing the patient's Perception
« Avaliar o nivel/grau de informagao

desejada pelo paciente

« obtain the patient's Invitation
« Convidar o paciente para o dialogo

« giving Knowledge and information to the patient
« transmitir a informacao

with empathic responses

« addressing the patient's Emotions
« abordar emocdes do paciente de maneira empatica

« Strategy and summary
» sumarizar a reuniao deixando clara a percepcao do
paciente/familia e tracar estratégias de cuidado

KKECECEEXK

Figura 2. Protocolo SPIKES. Adaptado de Baile et al.*9

CUIDADOS PALIATIVOS NAS DIFERENTES
PATOLOGIAS PULMONARES

DPOC

Segundo a OMS, em 2016, a prevaléncia mundial
da DPOC era de 251 milhdes de casos. Agora, em
2020, ela sera a terceira causa de morte no mundo.?

A evolugdo da DPOC é marcada pelo declinio clinico
gradual da capacidade respiratéria, dispneia progressiva
e presenca de exacerbag0es associadas ao aumento do
risco de morte e a piora da qualidade de vida. Embora
a probabilidade de falecer durante uma internagao
hospitalar por exacerbacdo tenha caido nos Ultimos
anos, ela ainda ¢ alta, variando de 23% a 80%.(%

As diretrizes publicadas pela American Thoracic Society/
European Respiratory Society em 201514 estabeleceram
a importancia e os beneficios da associacédo dos cuidados
paliativos no manejo da DPOC. Embora essas diretrizes
corroborem essa importancia, um estudo realizado
entre 2004 e 2015 mostrou que apenas um 1 cada 5
pacientes com DPOC recebeu cuidados paliativos durante
a fase final de vida no Reino Unido.**) A dificuldade em
ter precisdo no progndstico seguramente é uma das
dificuldades da implementagao dos cuidados paliativos.
Na literatura,*® alguns indices, como os escores Body
mass index, airway Obstruction, Dyspnea e Exercise
capacity (BODE; indice de massa corporal, obstrugdo
do fluxo aéreo, dispneia e capacidade de exercicio)
e Age, Dyspnea e airflow Obstruction (ADO, idade,
dispneia e obstrucdo do fluxo aéreo) tentam avaliar
a mortalidade. Contudo, esses indices ainda possuem
baixa acuracia, principalmente por ndo incluirem outros
fatores agravantes, como, por exemplo, a doenga
cardiovascular.(*® Sendo assim, a integracao precoce
dos cuidados paliativos no cuidado desses pacientes
tem se mostrado uma das melhores opgdes para o
controle de sintomas e incremento na qualidade de vida,
balanceando custos socioecondmicos e psicoafetivos.(”

Doencas pulmonares intersticiais

As doencas pulmonares intersticiais (DPIs) sdo
afecgdes heterogéneas, agrupadas em funcdo de
achados clinicos, radioldgicos e funcionais. Nesse grupo
de doengas situam-se, por exemplo, fibrose pulmonar
idiopatica (FPI), pneumonite de hipersensibilidade,
sarcoidose, pneumonia intersticial ndo especifica,
doengas ocupacionais, pneumonia em organizagao e
bronquiolites diversas.(®) A DPI é associada ao aumento
de sintomas como tosse, dispneia e fadiga, que levam a
piora da qualidade de vida. Com a evolugao da doenca,
esses sintomas intensificam-se e equiparam-se aos de
pacientes com cancer de pulmdo em estdgio final. 1920
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Uma andlise da qualidade de vida em pacientes
com FPI avaliou o impacto na qualidade de vida por
meio da aplicacdo de trés questionarios: World Health
Organization Quality of Life assessment instrument
100, Beck Depression Inventory e Bath Breathlessness
Scale.?V Ela revelou, nessa populagdo, maior incidéncia
de dor, fadiga, baixa autoestima, diminuicao da
mobilidade, maior dependéncia para atividades basicas
de vida diaria e maior dependéncia para o tratamento
da propria doenga, inclusive a administracdo de
medicagdes.?V

Os sintomas mais prevalentes nos pacientes com DPI
sdo dispneia, fadiga, tosse, ansiedade e depressdo. Uma
revisdo sistematica mostrou que 68-98% dos pacientes
apresentavam dispneia, 59-94% apresentavam tosse,
25-65% apresentavam pirose, e 10-49% apresentavam
depressdo.(?? Essa revisdo evidenciou ainda que
0s pacientes apresentavam maior prevaléncia de
sintomas como disturbio do sono, perda de peso,
fadiga e anorexia.??

Apesar da gravidade, esses pacientes tém ainda uma
baixa compreensdo da doenca e de seu progndstico.
Em uma pesquisa realizada com pacientes com FPI e
seus cuidadores, foi mencionado este relato: “Fiquei tao
aliviado que o diagndstico ndo era cancer de pulmao.
Eu ndo tinha certeza o que era a fibrose pulmonar
idiopatica, mas achei que ndo poderia ser tdo ruim
guanto o cancer de pulmao”.(>®

Mesmo sendo uma doenga com um progndstico que
se equipara ao de alguns canceres de pulmdo, o suporte
com cuidados paliativos ainda é pouco indicado. Na
Universidade de Pittsburgh, > um estudo realizado com
277 pacientes com FPI revelou que 57% faleceram
em ambiente hospitalar e apenas 13,7% receberam
cuidados de suporte por uma equipe especializada
em cuidados paliativos. Dos pacientes que faleceram
em ambiente hospitalar, 34,2% faleceram em UTI.
Portanto, pacientes com DPI possuem um progndstico
reservado, especialmente nas descompensagdes agudas
cujas causas sdo variadas: exposicdo a aeroalérgenos,
infeccdo, progressdo da doenca, etc. Em geral, esses
pacientes apresentam hipoxemia grave e muitas das
vezes necessitam de suporte ventilatério. O uso de
ventilagdo mecénica invasiva é questionavel devido
a mortalidade, que varia de 87,4% a 94,1% nessa
condigdo.® Entretanto, o mesmo estudo mostrou que
0 uso de ventilacdo ndo invasiva (VNI) nas primeiras
24 h de internagdo foi capaz de reduzir a mortalidade
em 30 dias. Dessa forma, o uso de VNI precoce esté
associada a menor taxa de intubacdo endotraqueal,
reducdo de complicagbes, melhora da sobrevida e
aumento do numero de altas hospitalares.®>

Fibrose cistica

A fibrose cistica (FC) ou mucoviscidose é uma das
doencas hereditarias consideradas graves, determinada
por um padrdo de heranca autossémico recessivo. Afeta
especialmente os pulmdes e o0 pancreas, num processo
obstrutivo causado pelo aumento da viscosidade do
muco. Nos pulmdes, esse aumento na viscosidade
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bloqueia as vias aéreas, propiciando a proliferagdo
bacteriana (especialmente de Pseudomonas sp. e
estafilococos), o que leva a infecgdo cronica, lesdo
pulmonar e dbito por disfungdo respiratoria.®

Com a evolugdo da terapéutica, a sobrevida média
de pacientes com FC passou de 14 anos, em 1969,
para 40 anos, em 2013, transformando-a numa
enfermidade cronica do adulto jovem. O impacto sobre
as relagOes familiares e a lida com questdes ligadas a
escolhas futuras (profissdo, vida afetiva, paternidade,
maternidade e infertilidade) tem se tornado muito
maior.”

A deterioragdo lenta e prolongada da funcdo pulmonar
associada as disfuncionalidades do pancreas (endécrinas
e exdcrinas) e do trato gastrointestinal leva aos principais
sintomas enfrentados por esses pacientes: cefaleia,
dor toracica, tosse cronica, dispneia e broncorreia.
Esses pacientes despendem, em média, 108 minutos
por dia com medicagGes orais, inalatdrias e injetaveis.
(28) Esse tempo vivido entre sintomas desconfortaveis
e o0 uso de medicagbes para o controle dos sintomas
causa um grande impacto na qualidade de vida.®®

Para avaliar esses pacientes foram desenvolvidos 16
escores de gravidade, cada qual inserido num momento
historico da compreenséo cientifica da doenca. S&do
exemplos o escore de Taussig e a Simplified Cystic
Fibrosis Scale, entre outros.® Apesar da gravidade
evidenciada, poucos pacientes recebem cuidados
paliativos no estagio final da doenca.

Em 2009, um estudo realizado no Reino UnidoG"
avaliou 40 pacientes com FC que faleceram de
insuficiéncia respiratdria; 5 faleceram apds transplante
pulmonar. Em relagdo aos ndo transplantados, 16
(45,71%) foram acompanhados por um programa de
cuidados paliativos, 6 (17,14%) ndo tiveram nenhum
contato com cuidados paliativos, e 13 (37,14%) tiveram
uma mudanga abrupta de uma filosofia de cuidados
curativos para cuidados paliativos exclusivos nos ultimos
dois dias de vida.*") Outro estudo mostrou que pacientes
com FC em lista de transplante pulmonar estavam mais
propensos a falecer em UTI sob ventilagdo invasiva e
sem nenhuma discussdo de cuidados de fim de vida.®

Em virtude da pouca idade dessa populagdo, ha
uma grande dificuldade em indicar cuidados paliativos
para o controle de sintomas. Embora alguns centros
ja oferecam esse servigo, ele permanece subutilizado
devido a dificuldade de sua aceitagdo tanto pelo paciente
como pela equipe assistente.(>?

Hipertensao pulmonar

A hipertensdo pulmonar (HP) é o resultado
hemodindmico comum a diversos processos e
mecanismos que determinam o aumento dos niveis
pressoricos no territdrio vascular pulmonar, sobrecarga e
faléncia ventricular direita, culminando em insuficiéncia
cardiaca global.

Os sintomas da HP sdo inespecificos e estdo

principalmente relacionados a disfungéo progressiva do
ventriculo direito. Esses geralmente s&o induzidos por



esforgo e incluem falta de ar, fadiga, fraqueza, angina e
sincope. A progressdo da doenga os intensifica, deixando
o paciente dependente da ajuda de familiares nas
atividades diarias basicas e impactando na qualidade de
vida. Quando a HP é secundaria a esclerose sistémica,
hepatopatia ou doengas cardiacas congénitas, esse
impacto na qualidade de vida é ainda maior.3?

Pacientes com pior classe funcional (New York Heart
Association) e capacidade cardiaca reduzida para
exercicios geralmente possuem um risco aumentado
para depressdo. Além disso, o diagndstico de HP per se
cria uma frustracdo psicoldgica e emocional grande que
se revela através de sentimentos de baixa autoestima
e inutilidade.?

Até 0 momento, ndo ha consenso quanto a um escore
definitivo para predizer a mortalidade em HP. Porém,
algumas tentativas tém sido feitas nesse sentido.
O Registry to Evaluate Early and Long-term PAH
Disease®*¥ utilizou um escore que combinava dados
clinicos, demograficos, classe funcional, sinais vitais,
teste de caminhada de seis minutos, dosagem de brain
natriuretic peptide (BNP, peptideo natriurético do tipo
B), ecocardiograma, prova de fungdo pulmonar e dados
de cateterismo cardiaco direito. Ele revelou que, em 7
anos apos o diagndstico, 50% dos pacientes haviam
falecido. Além disso, evidenciou-se que a alta morbidade
relacionada a essa doenga afeta profundamente a
qualidade de vida desses pacientes.*% Pacientes com
sincopes, indice cardiaco < 2 L/min/m?, BNP > 300
ng/L e saturagdo venosa mista de oxigénio < 60%,
mesmo com terapéutica otimizada, possuem um risco
de morte maior que 10% em 1 ano.¢?

O tratamento na HP pode ser dividido em medidas
invasivas e ndo invasivas. As modalidades invasivas
incluem a atriosseptostomia, a assisténcia ventricular
direita e a denervagdo da artéria pulmonar. Dentre as
modalidades ndo invasivas, as terapias farmacoldgicas
especificas sdo o principal tratamento; embora ndo
sejam curativas, melhoram a qualidade de vida e
retardam a progressdo da doenga. Além disso, o
esclarecimento sobre a doenga e a formagao de
grupos com o objetivo de oferecer suporte psicoldgico
e espiritual se destacam. (3537

MANEJO DE SINTOMAS EM PACIENTES
PORTADORES DE DOENCAS RESPIRATORIAS

Em geral, os principais sintomas enfrentados por
pacientes com pneumopatias sdo dispneia, tosse, fadiga,
caquexia, hemoptise, dor fisica e sintomas psicoldgicos,
como depressdo e ansiedade.® A seguir, discutiremos
brevemente a terapéutica para cada sintoma.

Dispneia

Além de diretamente correlacionada a progressao
da insuficiéncia respiratdria, a dispneia surge também
da interacdo de outros fatores fisicos (caquexia,
astenia muscular), psiquicos (ansiedade/depressao)
e socioambientais.®

Oliveira EP, Medeiros Junior P

Quadro 2. Escala de dispneia do Medical Research Council.

Grau Descricdo

0 Sem dispneia, a ndo ser durante exercicios
extenuantes

1 Dispneia para correr no plano ou subir uma
inclinacao leve

2 Caminha mais lentamente ou tem que
interromper a caminhada para recuperar o folego

3 Para de caminhar ap6s 100 metros

4 Dispneia para pequenos movimentos, como
vestir-se ou despir-se

Adaptado de Papiris et al.“?

A abordagem da dispneia deve incluir uma avaliagao
objetiva por meio de escalas, como a escala de
dispneia do Medical Research Council (Quadro 2), que
estabelece niveis de intensidade de exercicios que a
desencadeiam, o Baseline Dyspnea Index e o Chronic
Respiratory Questionnaire.°42)

O manejo inicial estd no controle da causa de
base. A otimizacdo do uso de broncodilatadores, o
controle do derrame pleural, a otimizagdo volémica
e 0 uso de oxigenoterapia serdo sempre prioritarios,
caso indicados. Destacam-se ainda a reabilitagao
e a VNI para a reducdo da percepgdo de dispneia.
Medidas comportamentais, como colocar utensilios e
equipamentos na altura do quadril e evitar carregar
objetos, servem como poupadores de energia e reduzem
a sensacao de dispneia.“?

Ap0s essas medidas, se a dispneia persistir ao repouso
e impossibilitar o paciente de realizar atividades de
esforcos minimos, como escovar os dentes, podera
ser associado um opioide, sendo a morfina a droga de
escolha. A dose inicial de morfina é variavel, podendo
iniciar-se com 5 mg v.o0. a cada 4 h em pacientes
sem insuficiéncia renal (em idosos usar essa dose
com cautela e reduzir conforme efeitos colaterais). A
morfina atinge seu nivel sérico maximo em menos de
1 h, possui meia-vida de 2-3 h e tempo de duragdo
do efeito de 4 h. Devido a progressdo da doenca ou
a tolerancia a medicacdo, doses maiores poderdo ser
necessarias. A dose, entdo, poderd ser aumentada em
25% em relacdo a dose basal, sempre se observando e
evitando os efeitos colaterais graves, como bradipneia
e rebaixamento do nivel de consciéncia. %

O uso prolongado de opioides esta associado a
quadros clinicos como os transtornos do uso de opioides
classificados no Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, 52 edigdo.*> Esses distUrbios sdo
manifestados pela dificuldade de controle de uso,
toleréncia e dependéncia fisica. Além disso, o uso de
opioides pode cursar com alteragGes cardiovasculares
e respiratdrias, assim como o risco de overdose e
oObito. Para evitar essas complicagdes o Centers for
Disease Control and Prevention desenvolveu essas
recomendagdes“®):

o Estabelecer metas de controle de dor ou de

dispneia e descontinuacdo do uso da medicacdo
caso ndo sejam atingidas;
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e Explicar ao paciente os riscos e beneficios do

uso do opioide;

e QO uso inicial devera ser realizado com opioide de

liberagdo rapida e a menor dose efetiva;

e Apos aintrodugdo do opioide, os retornos sempre

serdao semanais para avaliar os efeitos colaterais
e especificar a melhor dose.

Os efeitos colaterais mais frequentes do uso de
morfina sdo prurido, sonoléncia e obstipacdo. No caso
da obstipagdo, recomenda-se que sejam iniciados
concomitantemente laxativos estimulantes a noite e
laxativos osmoticos durante o dia. Dentre os laxativos
estimulantes, destacam-se bisacodil, 5-10 mg v.o.;
picossulfato, 5-10 mg v.0.; e sene (Cassia angustifolia
e C. acutifolia) 5-10 mg v.0. Ja os laxativos osmoticos
mais utilizados sdo a lactulose até 50 mL ao dia ou o
polietilenoglicol até 14 g ao dia.“®

0 manejo da dispneia deve incluir também o manejo
de crises agudas de dispneia. Essas crises sdo mais
comuns na fase terminal, e o preparo dos familiares
em reconhecé-las pode ajudar no seu controle. O
acronimo do inglés COMFORT pode ser usado no
controle de crise: Chamar ajuda; Observar e tratar
possiveis causas; Medicar conforme prescricdo médica;
Fan (do inglés “ventilador”), ou seja, usar ventilador
na face; Oxigenoterapia, se houver indicagdo;
Relaxamento; e Timing, avaliar a resposta a cada
uma dessas intervengdes.“” A Figura 3 ilustra, de
maneira esquematica, o tratamento da dispneia em
pneumopatas cronicos.

Outras instancias e estratégias no tratamento
da dispneia

Sintomas psicoldgicos

A ansiedade pode agravar a falta de ar, e alguns
pacientes podem apresentar crises de pénico
concomitantes a uma crise de dispneia. Dessa
forma, sintomas de ansiedade devem ser ativamente
investigados e tratados desde o primeiro contato com

Opioides
Ansioliticos
VNI
Reabilitacao Reabilitacao
Pulmonar Pulmonar
Tratamento Tratamento Tratamento
Psicossocial Psicossocial Psicossocial

Tratamento
Doenca de base

Tratamento
Doenca de base

Tratamento
Doenca de base

Dispneia Dispneia Dispneia
Leve Moderada Grave

Figura 3. Tratamento da dispneia. VNI: ventilagdo né&o
invasiva.
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o paciente, oferecendo-lhe suporte medicamentoso e
psicoterapico quando necessario.“®)

Inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina
poderdo ser utilizados como terapéutica em pacientes
com crises de dispneia associadas as crises de ansiedade
ou de panico. Esses inibidores tém efeito direto no centro
cerebral que controla a percepgdo da dispneia, podendo
ser utilizados como medicacdo adjuvante; um exemplo
¢ a sertralina (dose inicial de 12,5-25,0 mg/dia, que
podera ser ajustada até uma dose de 50 mg/dia). O
uso prolongado de benzodiazepinicos ainda ndo esta
muito claro na literatura, e mais estudos deverao ser
realizados para avaliar sua seguranca e eficacia.“84%

Os sintomas psicossociais surgem no momento
do diagnodstico e podem aumentar em periodos
de exacerbagbes e no estagio de fim de vida. O
planejamento dos cuidados é fundamental para o
controle de sintomas como depressdo e ansiedade.
A comunicagdo entre a equipe de cuidados e o
bindmio paciente/familia deve ser clara, facilitando,
assim, o entendimento das opgdes de tratamento. O
entendimento de questdes espirituais e seu sofrimento
deve ser amplamente procurado, e o suporte devera ser
implementado a fim de ajudar a aliviar o desconforto
psiquico.(®

Oxigenoterapia suplementar

O uso de oxigénio suplementar é indicado para
pacientes hipoxémicos (SpO, < 92%) a fim de aliviar
sintomas e melhorar a qualidade de vida. Ndo ha,
porém, evidéncia robusta de beneficios em pacientes
ndo hipoxémicos. Dessa forma, a resposta a sua
introdugdo deve ser avaliada em relagdo a melhora
dos sintomas e ndo em desfechos de longo prazo.®"

VNI

A VNI pode ser usada de maneira criteriosa, desde
que alivie a dispneia e traga conforto para o paciente.
Isso aumenta o tempo junto aos familiares e, muitas
vezes, permite a realizacdo de despedidas. Nos
casos em que as diretrizes avancadas de suporte
de vida ndo foram definidas previamente, a VNI
pode proporcionar o tempo para o conhecimento do
diagndstico e a definicdo do prognostico, prezando
pelos cuidados proporcionais e evitando-se medidas
invasivas que possam se configurar futeis ou mesmo
levar a distanasia.(*® Ha algumas situacdes em que a
VNI ndo devera ser utilizada, como nas deformidades
faciais ou lesbes de pele que impegam o ajuste da
interface facial confortavelmente e rebaixamento do
nivel de consciéncia.®>

Caquexia

A caquexia pode ser causada por alteragdo do habito
intestinal, distUrbios enddcrino-metabdlicos, ma
absorgdo, alteragdo do sono e disturbios psicoldgicos.
Esses fatores devem ser ativamente interrogados e
tratados. Apds o controle dos fatores de risco, deverdo
ser realizados o aconselhamento nutricional, adaptagdo



da dieta, suplementagao nutricional e hidratagdo
adequada.®

A nutrigao paliativa deve ser implantada de acordo
com a fase de paliacdo. No estagio inicial, as calorias,
proteinas e nutrientes deverdo ser ofertadas por via
oral, priorizando a qualidade de vida. A restricdo de
alimentos e nutrientes devera ser evitada. No estagio
final o suporte psicossocial devera ser intensificado
para o bindmio paciente-familia a fim de reduzir
desconfortos.

A nutricdo por sonda enteral ou via parenteral
devera ser considerada para reduzir conflitos familiares
causados pela baixa ingesta; porém, possuem riscos
de complicacdo, como infecgdo e alteracdes do habito
intestinal. A sonda enteral podera ser usada no estagio
inicial quando o tratamento modificador da doencga
prepondera em relagdo aos cuidados paliativos; quando
essa relagdo se inverte, o uso de sonda enteral ja
ndo é mais aconselhavel. O monitoramento do status
nutricional e a avaliagdo do peso deverdo ser evitados
no estagio final de vida a fim de minimizar desconfortos
para o paciente e familia.(*®

Hemoptise

A hemoptise é comum em pacientes com neoplasia
pulmonar, bronquiectasias e portadores de cavitagbes
pulmonares. O tratamento prioritariamente direciona-se
a causa base: antibioticoterapia nos casos de
exacerbacao infecciosa e quimioterapia e radioterapia
paliativas nas neoplasias pulmonares.

Nas situagdes de urgéncia destacam-se as seguintes
opcOes terapéuticas:
e nebulizagdo com acido tranexanico, 500 mg
diluido em 5 mL de solugéo fisiolégica 0,9%
e administrada 3 vezes ao dia por 5 dias.¢°"
e técnicas broncoscdpicas com instilagdo de solugdo
salina gelada e adrenalina.®*®
e embolizagdo arterial brénquica, cuja taxa de
sucesso varia de 70-100%; indicada, principal-
mente, quando a cirurgia convencional é proibitiva
devido ao estagio avangado da doenca.®
Em casos irreversiveis, o uso de lengdis e roupas
com cores escuras podem aliviar o desconforto sentido
pelo paciente.®%

Tosse

A tosse apresenta alta prevaléncia em pacientes com
patologias pulmonares, principalmente no estagio final
de vida. Pode acometer mais de 65% dos pacientes
com neoplasia pulmonar e 70% dos pacientes com
DPOC.®® Apesar de ser um reflexo natural, pode
comprometer significativamente a qualidade de vida,
além de gerar complicagdes como dor muscular, fratura
de arcos costais, incontinéncia urinaria, astenia e
distdrbios do sono.

Antes de paliar a tosse, deve se realizar uma histdria
clinica com o objetivo de procurar suas principais causas,
como efeito adverso de medicagdo, rinossinusite,
infeccOes respiratorias, patologias pulmonares, asma,
DPOC e refluxo gastroesofagico.®") Apds essa etapa,

Oliveira EP, Medeiros Junior P

se a tosse persistir, poderao ser usados opioides fracos
em baixa dose, como codeina (30 mg v.0. a cada 6 h),
antitussigenos, como a levodropropizina (60 mg v.o.
3 vezes ao dia) e anticolinérgicos, como brometo de
ipratropio inalatério.(®® Caso o paciente ja esteja em
uso de morfina, a dose basal podera ser aumentada
em 25% para se obter o controle da tosse. Pacientes
com FPI podem ter redugdo da tosse com o uso de
talidomida (100 mg v.o. 1 vez ao dia), embora, no
Brasil, essa medicagdo nao esteja liberada para uso.(©

A gabapentina e a pregabalina, analogos do GABA,
também poderdo ser utilizadas no controle da tosse
cronica. Embora ndo usualmente prescritas para esse
fim, ha estudos que mostram beneficios no manejo
da tosse. A dose inicial da gabapentina é 300 mg/
dia v.o. (até 900 mg/dia dividida em 2-3 tomadas);
a pregabalina tem dose inicial de 75 mg/dia v.o. (até
300 mg/dia dividida em duas tomadas).®¥

Broncorreia

A broncorreia € a producdo de mais de 100 mL de
secregdo pulmonar por dia. O muco é responsavel pela
hidratacdo do aparelho respiratério e contém fatores
de defesa contra varios patdgenos. Ja o muco ndo
clareado leva a obstrugdo das vias aéreas e aumenta
o risco de infecgdo.

As principais abordagens farmacoldgicas incluem
inalagdo com brometo de ipratrépio, uso de
anticolinérgicos, colirio de atropina 1% (sublingual
1-2 gotas, 3-4 vezes ao dia), corticosteroides e
antibioticoterapia em casos extremos.(¢>

Dor

A International Association for the Study of Pain‘®®)
define “dor” como uma sensagao sensério-emocional
desagradavel, decorrente de uma lesdo tecidual ou de
potencial efeito lesivo ao tecido, estando presente em
mais de 50% dos pacientes com doenga avangada. O
conceito de “dor total”, contudo, vai além do fisico e
engloba fatores psicossociais, espirituais e familiares que
podem contribuir para a persisténcia desse sintoma.(©®

E fundamental no tratamento da dor a diferenciacio
entre dor neuropatica e nociceptiva. A dor neuropdtica
pode ser referida como sensagao de choque, prurido,
alteracdo da tonalidade da pele ou sensibilidade; ela
€ ocasionada por uma lesdo do sistema nervoso. Em
pacientes com neoplasia pulmonar, a dor pode ocorrer
por infiltracdo dssea tumoral, apds radioterapia, por
toxicidade da quimioterapia ou por lesdo de nervo
durante o procedimento cirurgico.®” O tratamento da
dor neuropatica se inicia com o estabelecimento do
diagndstico e o controle de fatores causais, como, por
exemplo, aliviar uma compressao nervosa radicular
e retirar medicagdes desencadeantes. O tratamento
farmacoldgico inclui o uso de antidepressivos, ligantes
do canal de calcio (gabapentina e pregabalina) ou
lidocaina tdpica.

Em relagdo a dor nociceptiva, cuja origem provém
da ativagdo dos receptores nociceptivos teciduais,
ela é mais bem localizada e do tipo latejante ou em
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Dor Refrataria cdlica. O tratamento deve ser guiado pela escada da
dor descrita pela OMS.©® Inicia-se com analgésicos
simples, escalonados a posteriori para opioides fracos
e, por ultimo, para opioides fortes, como morfina e
metadona (Figura 4).¢® O Quadro 3 resume 0 manejo
de todos os sintomas citados no texto.

Dor intensa

Dor moderada|  Qpioides
Fortes
+
Analgésicos
AINE

Opioides
Fracos
+
Analgésicos + Analgésicos
AINE AINE

Dor leve

QUESTOES ETICAS

Questdes éticas podem surgir ao longo do processo

Medicagoes Adjuvantes de definicdo dos cuidados a serem adotados em
Figura 4. Escada do manejo da dor. AINE: anti-inflamatério ~ Pacientes com expectativa de vida limitada. Muitas
nao esteroidal. Adaptado de Riley et al.(©® vezes, tais questdes sdo acompanhadas de conflitos

Quadro 3. Tratamento de sintomas no paciente com pneumopatia em cuidados paliativos.
Dispneia

Abordagem psicologica

Tratamento especifico da doenca

Medidas comportamentais

Morfina 5 mg v.0. 4/4 h (idosos e IRC: iniciar com % da dose)
Estratégia COMFORT

Oxigenoterapia para pacientes hipoxémicos

Ventilacao nao invasiva

Tosse
Investigacao e tratamento de refluxo gastroesofagico, sinusite, asma e DPOC
Codeina 30 mg v.0 6/6 h
Levodropropizina 60 mg v.0 8/8 h
Inalagdo com brometo de ipratropio
Gabapentina 300 mg/dia até 900 mg/dia (dividida em 3 doses)
Pregabalina 75 mg/dia até 300 mg/dia (dividida em 2 doses)

Broncorreia

Inalagdo com brometo de ipratropio

Colirio de atropina 1% em solucao salina, 1-2 gotas 8/8 h
Corticosteroide

Antibiotico em caso de exacerbacéo infecciosa

Analgésicos simples: dipirona e paracetamol
Tramadol 50 mg v.o0 8/8 h
Morfina 5 mg v.o 4/4 h (idosos e IRC: iniciar com % da dose)
Dor neuropatica: iniciar gabapentina ou pregabalina
Hemoptise

Bronquiectasia + alteracao estrutural pulmonar: iniciar antibioticoterapia
Neoplasia pulmonar: avaliar radioterapia hemostatica/quimioterapia
Inalagao com acido tranexanico 500 mg em 5 ml de soro fisiologico 0,9%, 8/8 h
Broncoscopia
Embolizagao arterial bronquica
Casos irreversiveis: usar lencois e roupas azuis escuras

Crise de ansiedade

Investigacao de sintomas de ansiedade
Sertralina 25-50 mg/dia v.o0
Benzodiazepinicos: evidéncia fraca
Abordagem de sofrimentos psicossociais
Caquexia

Avaliacao nutricional

Investigacao e tratamento de alteragdo metabolica, do sono e do habito intestinal
Oferta preferencial de alimentos v.o

Vias artificiais de nutricao em situacoes especiais

IRC: insuficiéncia renal cronica; e COMFORT: Chamar ajuda; Observar e tratar possiveis causas; Medicar conforme
prescricdo médica; Fan (do inglés “ventilador”), ou seja, usar ventilador na face; Oxigenoterapia se houver
indicagdo; Relaxamento; e Timing, avaliar a resposta a cada uma dessas intervengdes.“”
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entre as equipes assistenciais, pacientes e familiares
sobre quais cuidados seriam apropriados.

Nas ultimas décadas, a medicina se encontra num
processo de transicdo de uma atitude paternalista,
centrada quase exclusivamente na vontade do
médico, para uma medicina em que a autonomia do
paciente ganha cada vez mais espago no planejamento
dos cuidados.(®® Essa agao denomina-se “decisao
compartilhada”, isto &, ha uma troca de informagdes,
desejos e valores de vida entre a equipe de saude,
pacientes e seus familiares; a partir dela, os objetivos
do cuidado sdo definidos. Essa troca &, portanto, um
fator determinante para se alcangar o melhor resultado
na assisténcia.

Por exemplo, no estado de Sao Paulo, de acordo com
a lei “Mario Covas”,’ o paciente tem a autonomia
e o direito de recusar tratamentos dolorosos ou
extraordinarios para tentar prolongar a vida; ja a
resolugao 1805/6 do Conselho Federal de Medicina,""
apesar de ndo ter forca de lei, diz que, em fase terminal
de enfermidades graves e incuraveis, é permitido
ao médico limitar ou suspender tratamentos que
prolonguem a vida do paciente, sempre respeitada a
vontade do paciente ou de seu representante legal.
Acreditamos que o compartilhamento das decisdes a
partir do esclarecimento e acolhimento de pacientes
e familiares € o que de fato levara a um cuidado mais
proximo do ideal, assim como a um distanciamento
progressivo da realidade de distanasia vivenciada
diariamente nas UTIs e enfermarias de nosso pais.

Oliveira EP, Medeiros Junior P

BARREIRAS PARA OS CUIDADOS
PALIATIVOS

A principal barreia para a implantagdo dos cuidados
paliativos é o desconforto por parte da equipe
assistencial em realizar discussdes francas sobre os
cuidados de fins de vida com seus pacientes. Isso ocorre
principalmente devido ao prognostico incerto de curto
prazo que muitos pacientes com doengas pulmonares
avangadas apresentam.’? Outras barreiras identificadas
sdo ainda o baixo numero de profissionais de salde
com formacgao em cuidados paliativos e as questdes
etnoculturais e éticas que envolvem esses cuidados.(®)

CONSIDERAGOES FINAIS

Os cuidados paliativos cresceram muito nos Ultimos
anos. Aprender a cuidar de pacientes com dor, dispneia
e com sofrimento espiritual e social causado por
doencas pulmonares, ndo so na fase final de vida,
impacta imensamente a experiéncia da doenca e de
seu cuidado. Quando esse aprendizado se traduz em
atengdo adequada, ha quase sempre menor estresse
fisico e sentimental, especialmente nas ultimas horas
de vida. Assim, lutos mais apropriados se desenvolvem.
Todos esses aspectos podem inclusive facilitar as
transferéncias para os hospices nos casos indicados.

Dada a tendéncia ainda estabelecida de se realizarem
cuidados invasivos agressivos em pacientes em fase
final de vida, a introdugdo oportuna dos cuidados
paliativos pode melhorar a qualidade de vida, reduzindo
sofrimentos e custos sociais onerosos e desnecessarios,
levando, enfim, a um cuidado mais humanizado.
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