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CAPITULO 6
CUIDADOS PALIATIVOS E A ATENCAO DOMICILIAR

1. Introducéo

A Organizagdo Mundial as Saude (OMS) considera que os cuidados paliativos (CP)
podem e devem ser oferecidos o mais cedo possivel no curso de qualquer doenca cronica
potencialmente fatal, definindo que os cuidados paliativos deveriam garantir uma
abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes e suas familias, na presenca de
problemas associados a doencas que ameacam a vida, mediante prevencdo e alivio de
sofrimento pela deteccdo precoce e tratamento de dor ou outros problemas fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais, estendendo inclusive a fase de luto.

Atualmente, cuidados paliativos sdo considerados a quarta diretriz estabelecida pela
OMS (OPAS, 2007) para o tratamento do céancer, associada a prevencdo, diagnostico e
tratamento.

O Ministério da Saude, através da Portaria 2439/2005 GM/MS, estabeleceu a
Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica, incluindo promocdo, prevencdo, diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, a ser implantado em todas as unidades
federadas, respeitadas as competéncias das trés esferas de gestdo. Assim, os servigos de alta
complexidade em oncologia deverdo garantir também atencdo integral aos pacientes fora de
possibilidades de cura, seja através de estrutura ambulatorial, hospitalar ou domiciliar
(YAMAGUCHI et al, 2010).

O Observatorio Internacional sobre Cuidados de Final da Vida (IOELC) apresenta o
mapa da situacdo dos cuidados paliativos no mundo com a categorizacdo de hospices e
cuidados paliativos desenvolvidos nos paises, a fim de facilitar a comparacdo internacional.
Demonstra claramente, através da figura abaixo, que os paises em desenvolvimento nédo
apresentam atividade ou estdo em processo incipiente de estruturacdo de cuidados
paliativos.

Figura 5. Mapa da estruturacdo de Cuidados Paliativos no Mundo.
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Idealmente, os cuidados paliativos deveriam ser prestados a partir do diagnéstico da
doenga com risco de morte, sendo adaptados para as crescentes necessidades dos doentes e
dos seus familiares, & medida que a doenga progride. Os principios dos cuidados paliativos
incluem o respeito a vida, considerando a morte como processo natural, sem a intengéo de
apressa-la ou adia-la, oferecendo um sistema de apoio para que 0s pacientes possam viver

bem, sem sofrimento fisico, emocional e espiritual, até a sua morte.
2. Principios Fundamentais Dos Cuidados Paliativos

Os principios dos Cuidados Paliativos foram reafirmados pela OMS em 2002, com

alguns principios gerais de norteamento de suas acdes:

Os Cuidados Paliativos:

Promovem o alivio da dor e de outros sintomas estressantes;

e Reafirmam a vida e véem a morte como um processo natural;

e N&o pretendem antecipar e nem postergar a morte;

e Integram aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado;

e Oferecem um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente
quanto possivel até a sua morte;

e Auxiliam a familia e entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o
processo da doenca;

e Devem ser iniciados o0 mais precocemente possivel, junto a outras medidas de
prolongamento de vida como a quimioterapia, radioterapia, cirurgia, tratamento
antirretroviral, drogas modificadoras do percurso da doenga, etc, e incluir todas as

investigacBes necessarias para melhor compreensdo e manejo dos sintomas;

Trata-se de filosofia de cuidado para as pessoas que enfrentam sofrimentos com o
avancar de suas doencas cronicas e proximidade com a morte, comumente abandonadas no

modelo assistencial preponderante em nosso pais.
3. Cuidados Paliativos na Atengdo Domiciliar

Por causa da demanda natural dos profissionais de salde de se encaminhar pacientes
no final da vida para a AD, ressalta-se a necessidade de abordagem dos CP na area de AD e
também do reconhecimento da AD como brago assistencial importantissimo para a
implementacdo de CP de forma abrangente e equitativa, principalmente em nossa realidade
e em outros paises com limitacdes de recursos na salde e poucas possibilidades de cuidados

institucionais. Na figura a seguir, descreve-se 0s niveis hierarquicos de complexidade onde

AMBULATORIO CUIDADOS
DE PALIATIVOS

os CP sdo aplicados:

ESPECIALIDADES DOMICILIARES

(EMAD E EMAP)

ATENCAO
BASICA



Os grandes pilares do trabalho das equipes de AD nos cuidados paliativos devem
envolver:

e Atuar com competéncia cultural, para reconhecimento adequado de valores e
funcionamento das familias atendidas, aliada & humildade cultural, para a énfase ao
respeito dessas mesmas caracteristicas observadas, em espaco e tempo tdo intimos
que € o evento morte no domicilio;

e Comunicar-se de forma ser clara, possibilitando ao paciente e familiar a
possibilidade de receber todas as informacGes necessarias e expressar todos 0s
sentimentos;

e Atingir o maior nivel de controle dos sintomas, com énfase na dor;

e Preparar paciente e familiares para a morte dentro dos limites de cada um, e
proporcionar 0 maximo alivio do sofrimento;

¢ Instrumentalizar cuidadores e familiares para o cuidado paliativo domiciliar;

e Proporcionar qualidade de vida e dignidade para paciente e familiares, com todo o

suporte e seguranca possivel.

Morrer na propria casa € um desejo comum entre 0s pacientes que se encontram no
final da vida, e isto se repete ndo s6 no Brasil, mas em varios outros paises. No entanto, a
grande maioria dos familiares e cuidadores, e também alguns pacientes, temem o evento no
domicilio por diversos motivos: medo do paciente ficar desassistido com sintomas mal
controlados e com sofrimento insuportavel, medo da separacdo e que a proximidade com o
paciente em falecimento reforca a dor da perda, medo de que as lembrangas tristes fiqguem
impregnadas no domicilio, dificuldades com a obtencdo da declaracdo de 6bito e possiveis
demoras com a remocdo do corpo, entre outros. Esses temores minimizam a medida em que
a familia adquire confianca na equipe e passa a vislumbrar a morte no domicilio como algo

possivel de acontecer com significado de valor.
Beneficios dos cuidados paliativos em ambiente domiciliar:

a) Para o paciente
Encontra-se dentro de um ambiente conhecido, mantendo sua intimidade, pode
realizar algumas tarefas laborais, manter alguns habitos e hobbies. A alimentacdo € mais

variada e os horarios ndo séo rigidos. Fortalece a autonomia do usuario.

b) Para a familia
Geralmente, os familiares tém maior satisfacdo por estar participando ativamente do
cuidado. Sentem que respeitam a vontade do paciente de permanecer no domicilio.

Importante para prevencao do luto patolégico.



c) Para sistema de salde

Reducdo das internacbes hospitalares longas e de alto custo. Diminuicdo de

tratamentos desnecessarios ou futilidade terapéutica.

4. Estresse do profissional de saude

Observa-se a necessidade de se ter um olhar diferenciado para os profissionais das

equipes de AD que realizam esse trabalho. Estes geralmente vivenciam altos niveis de

estresse relacionados as atividades do dia a dia. Dentre eles podemos destacar:

Enfrentamento de pacientes ou familiares dificeis e exigentes;

Ser portadores de mas noticias sobre o diagndstico e prognostico;

Ineficacia do tratamento para a cura, sem um preparo adequado para tal;

RevelacBes sobre a morte a seus pacientes com o0s quais ja possuem vinculos;
Envolvimento em conflitos emocionais com familiares e pacientes, absorvendo
muitas vezes a raiva, 0 pesar e 0 desespero expressado pelos mesmos;

Desafios relacionados as crencas e valores pessoais, trabalho em equipe, lidar com a
morte e 0 paciente agonizante; convivéncia com a incerteza, a luta e o sofrimento
das pessoas;

Limitacdes do sistema de saude, como acesso a outros pontos de atengdo —

farmacéutica, retaguarda de leitos e de especialidades;

Esse trabalho exige das equipes superacGes pessoais e profissionais continuas, por

envolver valores, crengas, conhecimento e emogdes. Sugestdes para aliviar essa carga de

estresse sdo as reunides com discussdo de casos clinicos, educacdo permanente com a

reavaliacdo e auto-aprendizado da propria equipe em relacdo a suas praticas de cuidado, e a

retaguarda de profissional de saide mental ou de maior experiéncia na pratica de CP ou AD

externo a equipe assistencial visitadora.

5. Aspectos éticos em Cuidados Paliativos na Atencao Domiciliar

Os profissionais devem reconhecer os limites da medicina e evitar o excesso de

tratamento ou tratamento ndo adequado dentro de contexto tdo especifico, dentro dos

conceitos da distanasia (morte com sofrimento que poderia ser evitado), seguindo quatro
principios definidos (BEAUCHAMP & CHILDRESS,1994):

O respeito pela autonomia;
A beneficéncia;
Ndo maleficéncia;

Justica.
Estes sdo outorgados ao paciente terminal (Gomez, 1998):

Ser tratado como pessoa humana até morrer;



e Ter esperanca, ndo importa que mudancas possam acontecer;

e Ser cuidado por pessoas que mantém o sentido da esperanga, mesmo que ocorram
mudancgas;

e Expressar, a sua maneira, sentimentos e emocdes diante da morte;

e Participar das decisdes referentes aos cuidados e tratamentos;

e Receber cuidados médicos e de enfermagem mesmo que o0s objetivos de cura
assumam o sentido de objetivos de conforto;

e Na&o morrer sozinho;

e Ser aliviado na dor e no desconforto;

e Ter suas questdes (formuladas ou sugeridas) respondidas honestamente;

e Na&o ser enganado;

e ApO6s aceitar a morte, receber ajuda dos familiares e que estes também sejam
ajudados;

e Morrer em paz e dignidade;

e Conservar a individualidade e ndo ser julgado por decisdes que possam ser contrarias
as crencas dos demais;

e Discutir e aprofundar a religido ou experiéncias religiosas, seja qual for o seu
significado para os demais;

e Esperar que o corpo humano seja respeitado;

e Ser cuidado por pessoas sensiveis, humanas e competentes que procurardo
compreender e responder a suas necessidades, além de ajudar a enfrentar a morte e
garantir privacidade do paciente;

e Considera-se de suma importancia o respeito dos direitos descritos acima, pois,
somente desta forma, conseguir-se-a manter uma convivéncia eficaz durante a

assisténcia a fase terminal e & morte.
6. Apoio ao Paciente e/ou Cuidador

Quando os pacientes percebem que as informacgdes foram escassas ou excessivas,
tem probabilidade de desenvolver transtornos depressivos severos ou transtornos de
ansiedade generalizada, assim como quando recebem informacGes imprecisas ou
desajustadas. S&o descritos multiplos obstaculos na comunicacéo apropriada entre pacientes
e profissionais e muitos deles estdo relacionados a inabilidade de médicos e enfermeiros.

Como manejar perguntas dificeis, tais como:
- Realmente estou morrendo?
- Minha enfermidade é realmente cancer?

E conveniente garantir respostas honestas aos pacientes, ndo faltando com a

verdade, mas antes é necessario averiguar o que esta passando em sua mente, 0 que esta

sentindo sobre a situagdo. Portanto para sintetizar a melhor estratégia sera:



e Averiguar o que o paciente deseja saber

e Averiguar o que o paciente realmente sabe

e Averiguar porque deseja saber

e Compreender seus mecanismos adaptativos, conhecer sua personalidade e seus
antecedentes

Além do manejo aos pacientes, os profissionais devem criar estratégias praticas de
apoio, pelo envolvimento no processo de cuidado e respeito do contexto cotidiano vivido
pelos cuidadores e familiares

Exercer os cuidados a um paciente que demanda atencdo constante nas suas AVD
(Atividades de Vida Diéria) e que estdo enfrentando processo de finitude envolve questes
que ndo sdo explicitadas claramente e rotineiramente aos profissionais de satde envolvidos
no cuidado desse mesmo paciente. Assim, € importante ter uma escuta qualificada a esse
cuidador, objetivando informac@es que dardo mais subsidio para o atendimento do paciente.

Acolher e respeitar os limites deste cuidador que as vezes encontra-se sem
condicdes para essa tarefa do cuidado, pelo medo de lidar com a proximidade da morte, faz-
se necessario, a fim de possibilitar um melhor enfrentamento da situacdo problema.

Dentre as ferramentas de trabalho que devem ser desenvolvidas pelos profissionais
que atuam no domicilio, a discussdo com familiares e cuidadores sobre situacdes esperadas
do quadro clinico do paciente pode ajudar a diminuir angustias. Portanto, é preciso informa-
los dos possiveis acontecimentos, como no caso de intercorréncia clinica, planejamento do
que fazer no momento da morte do paciente, ou até mesmo no pés morte, nas questdes
burocréticas e financeiras que envolvem subsidios para a familia em um momento tdo
dificil que é o do adoecimento e morte. Entende-se que ndo ha um caminho seguro, e a
abordagem ocorre de acordo com a demanda do paciente e cuidadores e familiares em
questao.

A abordagem espiritual em cuidados paliativos tem grande importancia a medida que
nessa fase da vida, de grande vulnerabilidade, quase sempre, nos agarramos em nossas
crencas e valores como recurso interior para alivio de nossas angustias. Entender a morte
como um processo natural da vida ndo é uma tarefa facil. A crenca espiritual nesse
momento dificil é, talvez, a Unica ferramenta de alivio ao sofrimento do desligamento
definitivo da vida como a conhecemos.

O conhecimento da historia pregressa da relacdo entre cuidadores e paciente pode
auxiliar no ajuste de lagos afetivos. Em alguns casos, o cuidado desse ente querido vem
“carregado” de sentimentos de culpa, magoa, ressentimentos, abdicacdo, que precisa ser
entendido nessa relacdo sem julgamento de valores.

Por mais dedicado que possa parecer um cuidador, ele tem vida propria e precisa ter
seu tempo para auto-cuidado. A equipe de atencdo domiciliar precisa oferece condigdes

para o alivio de sobrecarga dos cuidadores, estabelecendo cumplicidade e vinculos muitas



vezes ausentes em ambiente hospitalar além de apoiar na busca de uma rede de suporte
social, no envolvimento de diferentes atores como: familiares, vizinhos, igreja, entre outros,
pode ser decisivo para que as situagOes vividas sejam enfrentadas da melhor maneira

possivel, tanto pelo paciente quanto pelo cuidador.
7. Avaliacao inicial dos pacientes com patologias fora de possibilidades de cura

Na avaliacdo inicial de pacientes portadores de patologias com prognostico fora de
possibilidades de cura, devem ser utilizados instrumentos que avaliem capacidade funcional
e que podem agregar prognostico.

Abaixo segue a relacdo de alguns instrumentos de avaliacdo inicial, validados para

utilizacdo em cuidados paliativos:

Escala de Zubrod (ECOG) Escala de Karnofsky (%)
PS 0 - Atividade normal 100 - nenhuma gueixa: auséncia de
evidéncia da doenca
90 - capaz de levar vida normal; sinais
menares ou sinforma da doenca
PS 1 - Sintomas da doenga, mas deambula 80 - alguns sinais ou sintomas da doenga
e leva seu dia a dia normal com o esforco
70 - capaz de cuidar de si mesmo; incapaz
de levar suas atividades normais ou exercer
trabalho dtivo
P5 2 . Fora do leito mais de 50% do tempo &0 - necessita de assisténcia ocasional,
mas ainda é capaz de prover a maiaria
de suas dtividades
50 - requer assisténcia consideravel e
cuidados médicos freqiientes
P5 3 - Mo leito mais de 50% do tempo, carente 40 - incapaz; requer cuidados especiais e

de cuidados mais intensivos assisténcia

30 - muito incapaz; indicada hospitalizogdo,
apesar da morfe ndo ser iminente

PS5 4 - Preso ao leito 20 - muito debilitado; hospitalizago necessdria;
necessitando de tratamento de apoio ativo

10 - moribundo, processos letais progredindo
rapidamente

v Escala de Avaliacdo Funcional de Karnofsky (KPS)

e Permite conhecer a capacidade do paciente para poder realizar atividades cotidianas;

e Elemento preditor independente de mortalidade, em patologias oncoldgicas e nao
oncoldgicas;

e Util para tomada de decisdes clinicas e valorizar o impacto de um tratamento e a
progressao da doenca;

e Karnofsky de 50 ou inferior indica elevado risco de morte durante os 6 meses
seguintes.

v" PaP Score — Palliative Prognostic Score: estima a sobrevida, no periodo de 30 dias

a partir da avaliagdo clinica e laboratorial.

Presente 1

Ausente 0
Anorexia

Presente 15

Ausente 0




>21 0
11/dez 2
09/out 2,5
07/ago 2,5
05/jun 45
03/abr 6
01/fev 8,5
>03 0
out/20 2,5
<005.8 0
8.501-11.000 0,5
> 000.11 15
<21 2,5
12-19,9 1
> 02 0
Total de pontos
A - probabilidade de sobreviver 30 dias > 70% 0-55
B - probabilidade de sobreviver 30 dias 30 - 70% 56-11
C - probabilidade de sobreviver 30 dias < 30 % 11,1-175

Freqlientemente, os pacientes e seus familiares que enfrentam doencas graves sem
perspectiva de um tratamento que mude a sua evolucao estdo perante um dilema: o desejo
de serem cuidados em seus lares e 0 medo de ndo ter uma assisténcia adequada,
principalmente no alivio de sintomas que causam muito sofrimento aos pacientes e angustia
aos cuidadores. O alivio adequado de sintomas € fundamental para promover a confianca do
paciente e de seus familiares, de que € possivel usufruir do conforto de suas casas em
contato com seus entes queridos, exercer sua autonomia, enfim, viver cada momento que
Ihes é de direito e sem abrir mdo de uma assisténcia a altura de suas necessidades. A
abordagem a seguir contempla os sintomas mais comuns no final da vida, em especial para
pacientes que sofrem com doencas oncolégicas, quando a evolucdo para a fase terminal é
mais rapida. Porém, muitas orientacdes podem ser aplicadas de forma adaptada para outros
contextos de doencas ndo oncoldgicas, com progressdo mais arrastada. As doses de

medicamentos comentadas sdo para adultos.

Como abordar

A abordagem de uma queixa (ou conjunto delas) de um paciente em cuidado
paliativo deve seguir a sequéncia semioldgica padréo, ou seja, ouvir, perguntar e examinar.
Como néo poderia deixar de ser, uma boa abordagem comega com uma boa comunicag&o.
Uma boa comunicagdo comega com 0 ouvir atento, pacientemente, com interesse, empatia e
respeito as angustias da pessoa. E a melhor maneira de avaliar o que uma pessoa sente. A
conversa com o paciente e os familiares ndo é simplesmente uma coleta mecénica de dados
referentes aos sintomas, mas também “sentir” a pessoa, pois muitas vezes, as palavras

expressam uma idéia, mas o tom de voz, os gestos ou o olhar demonstram um contexto



completamente diferente — dai a importancia de aprimorar habilidades em comunicagéo
verbal e ndo-verbal.

Um bom exame fisico também é muito importante para avaliar os sintomas. Uma
ectoscopia pode revelar anemia grave em paciente com queixa de astenia intensa; examinar
a pele (inclusive o dorso e as partes intimas) pode revelar Ulceras de decubito ou herpes
zoster em paciente com queixa de dor; uma palpacdo abdominal pode detectar retencéo
urinaria (“bexigoma’) em paciente com agitagcdo psicomotora; uma ausculta e percussao do
torax podem evidenciar derrame pleural volumoso em paciente com dispnéia; o exame da
orofaringe com evidéncia de placas de moniliase pode ser a causa da anorexia do paciente.
A etiologia para os sintomas referidos podem facilmente ser identificados pelo simples
exame fisico.

Um detalhe importante na abordagem de sintomas em cuidado paliativo € sobre os
efeitos colaterais de medicamentos; dai a necessidade de se fazer um inventario de
medicamentos em uso e sua posologia. Frequentemente, um farmaco para um sintoma
causa outro sintoma. Nesse caso, 0 ajuste da posologia, a troca ou suspensao do farmaco
podem ser a solucdo mais adequada do que acrescentar outro farmaco para controlar o
efeito colateral do primeiro, embora nem sempre isso seja possivel.

Ha situacBes em que, mesmo com uma anamnese e exame fisico minuciosos, nao é
possivel identificar a causa de um sintoma. Nessa situacdo, é recomendavel a realizacdo de
exames complementares. Algumas perguntas como: "é razodvel tratar o sintoma
empiricamente?"; "vale o sacrificio de sair de casa?"; "o resultado do exame orientara a
conduta?"; "essa conduta melhorara a qualidade de vida do paciente?”, podem nos ajudar a
ver com mais clareza se a realizagdo de um determinado exame contribuira ou ndo para o

melhor controle dos sintomas e conforto.

Dor

e A dor € uma das queixas mais freqiiente em pacientes de cuidado paliativo de diversas
patologias (BALLANTYNE, 2002; ALVES NETO, 2009; VARGAS-SCHAFFER,
2010). E um sintoma muito desconfortavel e de dificil tolerAncia em pacientes com
cancer avancado, o que também acomete a grande maioria dos pacientes com outros
diagnosticos, possuindo componentes fisico (sensorial) e psicoldgico (emocional), que
sdo indissociaveis. Como se trata de uma experiéncia, ela € pessoal, individual e
subjetiva.

e Considerando o conceito de dor total, a dor pode interferir no comportamento afetivo,
social e espiritual do paciente, e também é modulada por fatores emocionais, culturais e

pelas experiéncias prévias.



ATRIBUICAO

SIGNIFICADOS

MODULAGAO
DADOR

DEPRESSAO

Como avaliar

Escutar o paciente, embora ndo seja a Unica, € a melhor forma de avaliar a dor. Deve-
se permitir que o paciente expresse 0 que sente por meio de suas proprias palavras com a
minima interferéncia do avaliador. Sendo uma experiéncia pessoal, 0 primeiro passo para
avaliar a dor é acreditar no paciente. Assim como qualquer sintoma, deve se determinar as
caracteristicas da dor:

o Localizacdo - onde doi.

e Tipo de dor - como ddi (aperta, queima, em colica, etc.);

o Intensidade da dor - quanto doi (pouco, moderado, muito, insuportavel);

o Comportamento temporal - quando déi (a noite, de madrugada, pela manhd),
frequéncia, duracao;

o Fatores de melhora e piora - o que melhora (com repouso, com massagem, com
medicamento ja prescrito) - o que piora (com movimento, com frio, com
alimentacéo);

« Tratamentos ja realizados e seus resultados;

« Mudancas recentes das caracteristicas da dor.

E também preciso se atentar para 0s aspectos emocionais como ansiedade, depressao,
preocupacdo e problemas familiares, além de determinar como a dor influencia na
funcionalidade e na qualidade de vida do paciente e de seus familiares.

Sempre que possivel, deve-se identificar a causa da dor, embora nem sempre o
tratamento especifico seja conveniente. Uma abordagem da dor de acordo com a sua causa
tende a ser mais eficiente do que um tratamento empirico. As principais causas da dor em
CP sdo as seguintes:

o Expanséo tumoral,

 Infiltracdo nervosa;

e Secundaria aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos como cirurgia,

quimioterapia e radioterapia;

« Problemas osteomusculares como artrite, imobilidade e fraturas patoldgicas;

o Constipacao intestinal, retencdo urinaria, espasmo visceral;



Ulceras por pressio;

Dor isquémica (coronaria e arterial periférica);

De forma pratica, podemos caracterizar a dor a sua apresentacdo e comportamento:

e Quanto a comportamento no tempo: pode ser aguda, cronica, incidental e de

exacerbacao;

e Quanto a natureza: Nociceptiva - pode ser somatica e/ou visceral e/ou Neuropética:
de origem periférica e/ou central;

e De forma prética, podemos caracterizar a dor a sua apresentacéo e comportamento:

e Quanto a intensidade: é uma classificacdo subjetiva, porém importante para o
planejamento da abordagem da dor. Existem varios instrumentos desenvolvidos e

validados para medir a intensidade da dor que podem ser utilizados na pratica.

Deve-se dar preferéncia para o instrumento mais familiarizado, de facil aplicacéo, que

seja facilmente assimilado tanto pelo paciente como familiares (Fig. 1).

Figura 1 — Escalas de Dor: A — Escala Numérica; B — Escala de faces Wong Baker; C — Escala

Categérica

A. ESCALA NUMERICA: Qual nota o(a) Sr.(a) daria para sua dor? Zero é nenhuma dor, dez é a pior dor
possivel imaginavel ( verbal: pontuagdo expressa sem régua e, visual: mostra-se a régua para o paciente
pontuar entre 0 a 10)

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
F—t——— Tt
0 ¢ 2 X 4 B € 7 ‘8 8 .10
Sem Dor Dor insuporthvel

B. ESCALA DE FACES WONG BAKER: Explique a pessoa que cada face representa uma pessoa que esta
feliz porque nédo tém dor, ou triste por ter um pouco ou muita dor. Face O esta muito feliz porque ndo tem
nenhuma dor.

Face 1: tem apenas um pouco de dor.

Face 2: tem um pouco mais de dor.

Face 3: tém ainda mais dor.

Face 4: tém muita dor.

Face 5: ttm uma dor maxima, apesar de que nem sempre provoca o choro.

Peca a pessoa que escolha a face que melhor descreve como ela se sente.

Esta escala é aplicavel a pessoas de trés anos de idade ou mais.
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C. ESCALA CATEGORICA:
- sua dor é nenhuma, pequena, média ou grande? OU
- sua dor é ausente, leve, moderada ou forte?




Como abordar

A dor pode ser controlada com medidas farmacoldgicas e ndo farmacologicas. Neste
capitulo, sera comentado apenas o controle farmacoldgico da dor.

Uma abordagem amplamente utilizada para manejo da dor em pacientes de cuidado
paliativo é a da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) que foi proposta em 1984 e,
segundo os estudos, é capaz de aliviar, sem grandes custos, a dor de forma adequada em 70
a 90% dos pacientes com cancer (VARGAS-SCHAFFER, 2010). Embora, ndo seja
adequada para todas as situaces de dor, ainda assim é uma forma simples e eficiente de
abordar a dor em pacientes de cuidado paliativo.

As recomendacdes do uso de analgésicos da OMS séo:

a. Pela boca: sempre que possivel, deve-se privilegiar a forma oral dos analgésicos.
As vias alternativas a via oral mais utilizadas no cuidado paliativos sdo: subcutanea
(SC), transdérmica, retal, e eventualmente, endovenosa (EV). A via intramuscular
(IM) ndo deve ser utilizada em geral.

b. Pelo reldgio: para garantir um alivio adequado da dor, os medicamentos analgésicos
devem ser oferecidos em intervalos regulares de acordo com a duragdo da acdo dos
medicamentos, além da dose adicional conforme a necessidade.

c. Pelaescada: para a escolha os medicamentos analgésicos conforme a intensidade da

dor. Essa abordagem é conhecida como "escada analgésica da OMS".

Figura 2. A escada analgésica da OMS

Opioides fracos
+
Analgésicos
Analgésicos nao-opidides
nio-o]iiéides 0
Adjuvantes Adjuvantes
Degrau 1 Degrau 2
DOR Level Moderada
Paracetamol
Dipirona Codeina
Diclofenaco Tramadol
Exemplo Cetoprofeno
Adjuvantes: amitriptilina, gabapentina, dexametasona, etc.

Obs: Embora, a OMS recomende a utilizagdo de opidides fracos para dores moderadas, ndo h4 uma contra-
indicagdo para o uso de opidides fortes. O importante é o alivio adequado da dor com minimo de feitos
colaterais

Para o individuo: a dose dos medicamentos ndo deve ser padronizada, pois cada

pessoa sente a dor de forma diferente e requer doses individualizadas de analgésicos.



Atencdo a detalhes: explicar minuciosamente a posologia, a indicacéo e possiveis
efeitos colaterais dos medicamentos. E altamente recomendéavel que esta explicacdo seja
feita tanto verbalmente como na forma escrita, certificando-se de que 0 paciente ou o
cuidador realmente entendeu as informagfes. O acompanhamento da resposta analgésica
deve ser feito de forma continua e frequente no controle da dor grave, na introducdo de
drogas potentes e durante a rotacdo de opidides e outros reajustes posolégicos, via telefone

ou consultas ambulatoriais e domiciliares.
Tratamento farmacologico
Analgésicos ndo-opidides

Podemos utilizar um analgésico ndo-opioide (ANOP) isoladamente em caso de dor
leve ou em combinacdo com opioides para dores moderadas a fortes. Os ANOPs
comumente utilizados sdo dipirona, paracetamol e aintinflamatorios ndo-esterdides (AINE).
Vale ressaltar que os ANOPs tém efeito teto, ou seja, um ponto a partir do qual a analgesia
ndo é mais pontencializada com o aumento da dosagem do medicamento (vide tab.1). Os
AINEs podem causar insuficiéncia renal, sangramentos gastricos, e o paracetamol, hepatite.
Os inibidores seletivos da cicloxigenase-2 tém efeito menos lesivo na mucosa gastrica, mas

nem sempre estdo disponiveis no SUS.

Tabela 1. Analgésicos ndo-opidides:

Dipirona 500 - 1000 mg a cada 4 a 6h 69
Paracetamol 500-1000 mgacadad4abh 49
Cetoprofeno 50 - 100 mg a cada 8 a 12h 200 mg
Diclofenaco 50 - 100 mg a cada 8 a 12h 200 mg
Ibuprofeno 200- 800 a cada 6 a 8h 2,49

Opiodides

Para dores refratarias aos ANOPs ou dores de intensidade moderada a forte podemos
utilizar os analgésicos opioides. Ao contrario dos ANOPs, a maioria dos opioides ndo tem
efeito-teto, ou seja, quanto maior a dose, maior a poténcia analgésica. Os opioides sdo
excelentes analgesicos, e quando necessaria a troca de um por outro, faz-se valer as doses
equianalgésicas. Entretanto, ainda sdo subutilizados, em parte devido a preconceitos, tanto
dos profissionais de saide quanto dos pacientes e sociedade. E necessario que haja
experiéncia e conhecimento para o uso de drogas de mais dificil titulacdo, como a
metadona, e o reconhecimento dos efeitos colaterais, de interacbes medicamentosas e da
resposta individual do paciente aos farmacos, uma vez conhecida a grande variabilidade

genética interpessoal nos sistemas de metabolizacéo.



Tabela 2. Sugestao de analgésicos conforme a intensidade da dor (Adultos)

Dor Leve Diprirona 500 mg VO ou EV 4/4h 1gVOouEV 6/6h
Paracetamol 500 mg VO 4/4h 1g VO 6/6h
Codeina 15mg VO 4/4 h 60 mg VO 4/4 h
Dor Média Céapsula 50 e 100 mg
Tramadol 25mg VO 6/6 h 100 mg VO ou EV 6/6 h Sol. de 50 e 100 mg/mL
Ampola 50 e 100 mg.
5 mg VO 4/4h

Dor Forte necessario manter um opidide

Ha formulagdes de liberagdo
Morfina 3 mg SC 4/4h Né&o tem dose méaxima controlada que podem ser
administradas cada 12h.

2mg EV 4/4h

N4o partir os comprimidos. E

Oxicodona 10 mg VO 12/12h Né&o tem dose méaxima R . .
de ac8o réapida (p. ex: morfina)

para dose de resgate.

O patch dérmico deve ser
trocado a cada 72 horas ou
Fentanil patch 25 meglh 72/72h Néo tem dose méaxima menos. Manter um opidide de
acéo rapida (p. Ex: morfina)

como o de resgate.

CODEINA - uma pro-droga que é transformada em morfina no figado pela enzima

CYP2DP do complexo citocromo P450. Vale ressaltar que cerca de 10% dos caucasianos

sdo geneticamente desprovidos desta enzima, motivo pelo qual a codeina tem muita pouca

atividade analgésica nestes individuos. A dose inicial é de 7,5 mg a 15 mg via oral a cada 4

ou 6 horas, podendo chegar a 60 mg a cada 4 horas. E um opidide fraco.

Tramadol - € um opioide fraco. Pode ser administrado pela via oral, subcutanea e
endovenosa. A dose inicial é de 25 a 50mg a cada 6 a 8 horas, podendo chegar a 100
mg a cada 6 horas (sendo esta a dose teto da droga, pelo risco de convulsées);

Morfina - € um opioide forte. E o principal representante dos analgésicos opioides e
0 mais utilizado para o tratamento da dor de pacientes em cuidados paliativos. Em
muitos locais, € o Unico opioide potente disponivel para tratamento da dor
oncoldgica, e se 0 médico generalista dominar como prescrevé-la, grande parte dos
pacientes sofredores de dor no final da vida terdo um enorme ganho (TWICROSS,
2010).Pode ser administrada por via oral, retal, subcutanea, endovenosa, epidural e
intra-tecal. E metabolizada no figado e eliminada pelos rins. Apenas um terco da
morfina administrada via oral alcanca a circulacdo sistémica, razdo pela qual a dose
oral tem um terco, em média, da poténcia analgéesica da dose parenteral. Tem meia-
vida curta, de 90 a 120 minutos, com duracdo de afeito analgésico de 4 a 6 horas. A

dose inicial € 5 mg via oral ou 2,5 mg via parenteral a cada 4 horas. Ha formulacgdes



de liberacdo prolongada com acdo de 12h, mas sem sempre disponiveis no SUS.
Né&o tem efeito teto.

e Oxicodona - é um opioide forte e s6 é disponivel no Brasil na formulagdo de
comprimido revestido, que tem uma fracdo de liberacdo rapida e outra de liberagdo
lenta, razdo pela qual o comprimido ndo pode ser triturado ou partido. E menos
sedativa do que a morfina e causa menos constipacdo. A posologia inicial é de 10
mg via oral a cada 12 horas. N&o tem efeito teto.

e Fentanil - é um opioide forte disponivel no Brasil em forma de adesivo
transdérmico (patch) e na forma injetavel. Tem meia-vida curta, necessitando ser
administrado com intervalos curtos (de hora em hora) ou de forma continua. O
adesivo transdérmico é utilizado a cada 72 horas e fornece uma analgesia continua e
estavel, por isso indicado para pacientes com a dose diéria de opioide estabilizada.
Ao iniciar o uso do adesivo de fentanil, deve-se manter o opioide anterior pelo
menos 6 a 12 horas apos sua fixacdo na pele. Deve-se fazer o mesmo na troca dos
adesivos: colar o novo adesivo 6 horas antes de retirar o anterior. Ha necessidade,
também, de se prescrever um opioide de acdo rapida em caso de dor incidental ou
exacerbada (geralmente morfina em nosso meio).

e Metadona
A metadona é um opioide sintético de poténcia analgésica forte. Além de atuar como

agonista nos receptores opioides, também age como antagonista nos receptores de N-metil-
D-aspartato (NMDA) e inibe a recaptacdo de serotonina e noradrenalina (HAYS et al,
2005), o que pode justificar sua maior poténcia analgésica em dores de origem neuropatica
e menor potencial para desenvolver tolerancia em relagdo aos outros opioides, 0 que a torna
bastante atraente em caso de resposta inadequada aos opioides como morfina, assim como
nos casos de tolerancia ou efeitos colaterais intoleraveis. Apresenta baixo custo e facilita a
aderéncia pelo menor nimero de tomadas durante o dia. Tem excelente biodisponibilidade
quando administrada por via oral (80-95%), com inicio de acdo em 30-60 minutos (pico em
60-120 minutos), e se prolonga por 6 a 8 horas no inicio do tratamento, mas pode chegar a
12 ou até mesmo a 24-48 horas de analgesia quando usada repetidamente. E altamente
lipofilica, distribuindo-se rapidamente no cérebro, figado, pulmdes, musculos, rins e tecido
adiposo, além de se ligar as proteinas plasmaticas. E metabolizada no figado e n&o possui
metabdlitos ativos clinicamente importantes. Os metabolitos inativos sdo eliminados pelas
fezes (90%) e pela urina (10%) (ARNSTEIN, 2010). Sua meia-vida de eliminacdo é
extremamente variavel (3 a 128 horas) e ndo reflete a duracdo da analgesia, necessitando a
ser administrada em intervalos relativamente curtos, principalmente no inicio do
tratamento. Apo6s algumas horas a dias (tempo este variavel de pessoa para pessoa), a
metadona que foi impregnada nos tecidos volta a circulagdo. O tempo necessario para

atingir um equilibrio tecido-plasma varia de 4 a 13 dias (em média 5 dias) (ARNSTEIN,



2010; GOODMAN et al, 2010).Esta caracteristica farmacocinética peculiar faz com que a
titulacdo de metadona seja feita de forma diferente dos demais opioides.

Existem varias propostas para a titulacdo de metadona e conversdo a partir de outro
opioide (ALVES NETO, 2009; ARNSTEIN, 2010; GOODMAN et al, 2010). Uma regra
geral € comecar em doses baixas e incrementar lentamente. Para pacientes “virgens” de
opioide, pode-se comecar 2,5 a 5 mg de metadona a cada 6 a 8 horas, aumentando a dose de
2,5 mg a cada 4 a 7 dias (0 tempo que levaré para atingir a estabilidade plasmética). Uma
vez definida a dose estavel de manutencdo, a metadona pode ser administrada a cada 12
horas ou até mesmo em uma Unica dose diaria, geralmente noturna. Pode-se usar a propria
metadona como analgésico de resgate na dose de 10 a 30% da dose didria de metadona,
podendo repetir a cada 30-60 minutos se dor forte e cada 3-4 horas se dor moderada, mas se
possivel, deve-se dar preferéncia para um opioide de ac¢do curta como a morfina.

A equivaléncia analgésica entre a morfina (e outros opioides) e metadona nédo é
linear, variando significativamente conforme a dose diaria de morfina utilizada (vide Tabela
3). Em seguida, duas sugestdes de conversdo de dose.

Tabela 3. Equivaléncia de morfina oral para metadona oral

Morfina (mg) Metadona (mg)

<100 3:1 ??7-33
101 - 300 5:1 20-60
301 -600 10:1 30 -60
601 - 800 12:1 50 - 67
801 - 1000 15:1 53 - 67
> 1000 20:1 50 - 7?7

Krantz, Stimmel, Haigney, 2009.
» Como converter a dose de morfina para metadona (esquema I):

Calcular a dose equivalente da metadona através da tabela 3
Inicialmente, dividir a dose diaria em 4 tomadas e apos alguns dias, passar para 3 ou 2
tomadas.

Usar a morfina (10% da dose diaria) como analgésico de resgate.

Exemplo: um paciente faz uso de 90 mg de morfina a cada 4 horas. Como converter para
metadona?
90 mg X 6 = 360 mg de morfina em 24h
Entre 301 e 600 mg, a conversdao é 10:1, ou seja, 360 mg de morfina
equivalem a 36 mg de metadona.

36 mg /3 =12 mg. Podemos “arredondar” para 10 mg a cada 8 horas.



» Como converter de morfina (ou de outro opioide) para metadona (esquema 11
para pacientes que possam manifestar a queixa de dor e solicitar o analgésico
quando necessario):

- Calcular a dose total de 24 horas e converter para morfina

- Administrar 10% da dose de 24 horas de morfina se dor, em miligramas de
metadona, até de 3 em 3 horas, por 5 dias. Obs.: se a dose diaria de morfina
for maior do que 300 mg, a dose méxima de metadona sera limitada a 30
mg até de 3 em 3 horas.

No 6° dia, somar todas as doses de metadona administradas nas ultimas 48 horas e
dividir por 2 (para achar o valor médio dos dois ultimos dias). Essa é dose de manutencgédo

em 24 horas de metadona. Dividir em duas a trés tomadas.

Exemplo 1: Um paciente esta tomando 100 mg de morfina a cada 4 horas. Como converter
para metadona?

100 mg a cada 4 horas = 600 mg de morfina/24h

10% de 600 mg = 60 mg. Lembrar que a dose maxima é de 30 mg.

Como esta dose € limitada a 30 mg, a dose a ser administra é 30 mg, se dor, até de 3
em 3 horas, por 5 dias.

No 1° dia, paciente usou 4 doses de 30 mg, total de 120 mg.

No 2° dia, paciente usou 3 doses de 30 mg, total de 90 mg.

No 3° dia, paciente usou 3 doses de 30 mg, total de 90 mg.

No 4° dia, paciente usou 2 doses de 30 mg, total de 60 mg.

No 5° dia, paciente usou 1 doses de 30 mg, total de 30 mg.
A quantidade de metadona utilizada nas Gltimas 48 horas: 90 mg

90/ 2 = 45mg/dia

A dose de manutencdo a partir do 6° dia = 45 mg em 3 tomadas, ou seja, 15 mg a cada 8

horas.

Exemplo 2: Um paciente esta tomando 60 mg de oxicodona a cada 12 horas. Como
converter para metadona?

60 mg a cada 12 horas = 120 mg ao dia (oxicodona) = 240 mg de morfina/24h.
10% de 240 mg = 24 mg. Lembrar que a dose maxima ¢é de 30 mg.

A dose de metadona a ser administra € 24 mg se dor até de 3 em 3 horas, por 5 dias. Como
0s comprimidos sdo de 5 e de 10 mg, arredondaremos para 25 mg.

No 1° dia, paciente usou 6 doses de 25 mg, total de 150 mg.

No 2° dia, paciente usou 4 doses de 25 mg, total de 100 mg.

No 3° dia, paciente usou 3 doses de 25 mg, total de 75 mg.

No 4° dia, paciente usou 2 doses de 25 mg, total de 50 mg.



No 5° dia, paciente usou 2 doses de 25 mg, total de 50 mg.

A quantidade de metadona utilizada nas Gltimas 48 horas: 100 mg
100 mg /2 = 50 mg/dia

A dose de manutencdo a partir do 6° dia = 50 mg em 2 tomadas, ou seja, 25 mg a cada 12
horas.
Obs.1: Existem varios esquemas diferentes de titulacdo e conversdo de metadona. Com o
uso crénico, alguns pacientes podem apresentar uma redugdo da dose diaria de metadona,
mesmo com dor oncoldgica. O mais importante € manter a monitorizacdo clinica com a
menor dose analgeésica eficaz para minimizar efeitos colaterais.
Obs. 2: O uso de meperidina é proscrita para o tratamento de dor cronica, pois seu
metabdlito ativo, normeperidina (de meia-vida mais longa do que a meperidina), é
neurotdxica e isenta de efeito analgésico - quando usada em doses repetidas se acumula no

organismo, causando alteracdes neuroldgicas, inclusive convulsoes.

Dose de resgate

Além do opioide de horéario (dose regular), é importante prescrever a dose de resgate, ou
seja, uma dose extra em caso de dor agudizada. Geralmente, esta dose € em torno de 1/10 a
1/6 da dose regular total diaria e deve ser administrada quantas vezes for necessaria para o
alivio da dor, respeitando-se 0 tempo de pico maximo de acdo analgésica. No caso da
morfina de liberacdo réapida, a dose de resgate é igual a dose regular, ou metade desta dose,
nos casos de pacientes idosos muito idosos ou caquéticos. Para pacientes que fazem uso de
formulacBGes de longa duragdo, orienta-se iniciar o resgate com a dose equivalente de
morfina de 1/10 da dose diéria total, pois ha menos flutuacdes do nivel sérico do opioide de
uso regular. E importante salientar que a dose regular deve ser administrada conforme o
horario programado, independentemente da dose de resgate. A dose de resgate pode ser o
mesmo opioide da dose regular ou um opioide da mesma classe de poténcia ou de poténcia
superior, mas de acdo rapida. Ndo se deve usar um opioide fraco como resgate de um
opioide forte. A seguir, alguns exemplos:

o Um paciente esta recebendo 30 mg de morfina a cada 4 horas. Qual é a dose de
resgate (via oral)?

1. Calcular a dose regular diaria de morfina: 30 X 6 = 180 mg;

2. Calcular a dose de resgate (10% da dose diaria) = 180 mg X 10% = 18 mg;

3. Neste caso, a morfina de resgate pode ser arredondada para 20 mg (dois
comprimidos de 10 mg).

4. A dose de resgate da morfina (oral) pode ser repetida a cada 40 a 60 minutos. Se
apOs uma hora ndo se obtém a analgesia eficaz (dor moderada a forte), ndo adianta

esperar mais, ja que este € o tempo para sua agdo analgesica maxima (via oral).



Entdo, administra-se mais uma dose de resgate na segunda hora. Com a
administracao de intervalos muito menores, ha possibilidade de intoxicacéo.

o O mesmo paciente que esta recebendo 30 mg de morfina a cada 4 horas. Qual é
a dose de resgate (via endovenosa)?

1. Calcular a dose regular diaria de morfina: 30 X 6 = 180 mg;

2. Calcular a dose de resgate (10% da dose diaria) = 180 mg X 10% = 18 mg;

3. C dose parenteral ¢ 3X mais potente do que a dose oral, logo a dose de resgate EV
serd 18 /3 =6 mg.

4. C dose de resgate da morfina (endovenosa) pode ser repetida a cada 5 a 15 minutos,

ja que € este 0 tempo para seu pico de acdo analgesica maxima (via endovenosa).

Obs: o intervalo entre as doses de resgate por via subcutanea deve ser pelo menos 2

vezes 0 da via endovenosa.

Ajuste de posologia para o dia seguinte
Quando a dor ndo estiver controlada adequadamente e ha necessidade de recorrer ao
uso de doses de resgate frequentemente, entdo devemos ajustar a posologia do opioide.
Uma forma simples e pratica de fazer este ajuste € somar toda a dose de opioide (dose
regular e dose de resgate) utilizada no dia anterior. Este é a quantidade de opioide que o
paciente precisara tomar no dia seguinte para obter uma analgesia adequada. Para a
metadona, espera-se em torno de 5 a 7 dias para o ajuste da dose regular. Por exemplo:

e Um paciente recebeu no dia anterior 30 mg de morfina a cada 4 horas. Além disso,
recebeu mais 4 doses de 15 mg como resgate. O ajuste de dose para o dia seguinte
seré:

1. Somar todo o opidide que paciente recebeu:
e Doses regulares: 6 x 30 mg = 180 mg;
e Doses resgates: 4 X 15 mg = 60 mg;
e Total =180 + 60 = 240 mg
A quantidade de opioide para o dia seguinte é 240 mg;
Dividir a dose total por nimero de tomadas: 240/ 6 = 40 mg

A dose regular para o dia seguinte é 40 mg a cada 6 horas.

o r w0 N

A dose de resgate €: 10% de 240 = 24 mg; arrendondar para 20 mg (2

comprimidos de 10 mg).

Rotacdo de opioide

Durante o tratamento da dor, h4 situacbes em que é preciso trocar o opioide em uso
atual por um outro, motivado por efeitos colaterais intoleraveis (delirium, sonoléncia
excessiva, neurotoxicidade), por ineficacia ou desenvolvimento de tolerancia, pela

facilidade de administragdo posoldgica, etc — a isto se nomeia rotacdo de opioide, que € a



troca de um opioide por outro. Uma forma pratica e simples de realiza-la é pelo calculo da

dose diaria do opioide atual e converter para o opioide desejado consultando a "tabela de

equivaléncia de opioides" (tab. 4 e tab. 5). Uma vez feita esta conversdo, é recomendado

que se reduza cerca de 25% a dose do novo opidide. A seguir, alguns exemplos:

Um paciente estd recebendo codeina 60 mg VO de 4 em 4 horas sem controle
adequado da dor. A equipe resolveu trocar o opioide para morfina. Como fazer esta
converséao?

Calcular a dose diaria atual de codeina: 60 mg X 6 tomadas = 360 mg;

Calcular a dose equivalente da morfina. Como a morfina é 10 vezes mais potente
que a codeina, logo 360 mg de codeina é equivalente a 36 mg de morfina;

Reduzir 25% a dose de morfina diaria calculada, ou seja, 75% de 36 mg = 27 mg;
Dividir a dose diaria pelo nimero de tomadas durante o dia, neste caso serdo 6
tomadas, ja que a mofina deve ser administrada a cada 4 horas: 27 / 6 = 4,5 mg.

O paciente recebia 60 mg de codeina a cada 4 horas e passara a receber 4,5 mg de
morfina a cada 4 horas. Como o comprimido de morfina é de 10 ou 30 mg, podemos

"arredondar" a dose atual para 5 mg de 4 em 4 horas.

Este mesmo paciente, ap6s duas semanas, apresentou a dose de morfina escalonada
para 40 mg a cada 4 horas com controle adequado da dor, mas o paciente acha muito
incobmodo tomar o medicamento a cada 4 horas, 0 que levou a equipe a trocar mais
uma vez de opioide, agora pela oxicodona (de liberacdo lenta). Como fazer esta
conversao?

Calcular a dose diaria atual da morfina: 40 mg X 6 tomadas = 240 mg;

Calcular a dose equivalente da oxicodona. Como a oxicodona é duas vezes mais
potente que a codeina, logo 240 mg de morfina equivalem a 120 mg de oxicodona;

Reduzir 25% a dose de oxicodona diaria calculada, ou seja, 75% de 120 mg = 90
mg;

dividir a dose diaria pelo nimero de tomadas durante o dia, neste caso serdo 2
tomadas, ja que o oxicodona (de liberacdo lenta) deve ser administrada a cada 12
horas: 90mg / 2 = 45 mg.

O paciente recebia 40 mg de morfina a cada 4 horas e passara a receber 45 mg de
oxicodona a cada 12 horas. Como o comprimido de oxicodona é de 10, 20 ou 40 mg,

podemos "arredondar" a dose atual para 40 mg de 12 em 12 horas.

Obs: algumas pessoas podem presentar sensibilidade variavel para diferentes opioides.

Para uns, esta maneira de rotacionar opioide pode resultar em analgesia deficiente, e para

outros, a dose calculada pode ser excessiva, necessitando de ajuste fino apos a rotagéo.

Tabela 4. Equivaléncia de opioides (dose administradas em 24h):



Morfina parenteral 10 mg 01:03
. Morfina 30 mg VO
Morfina parenteral 15 mg* 1:2*
Codeina 30 mg VO Morfina 3 mg VO 10:01
Tramadol 150 mg VO . 5:11**
g Morfina 30 mg VO

Tramadol 100 mg EV 3,33 :1**
Oxicodona 10 mg VO . 01:02

- Morfina 20 mg VO
Oxicodona 7,5 mg VO* 1:15*

* Ha pequenas variacdes na literatura quanto a dose equivalente entre opidides e entre diferentes

vias de administracdo de um mesmo opidide.

** Alguns autores descrevem uma maior seguranca dividindo a dose de tramadol oral por 10
(semelhante a codeina), e se necessario, acrescentar morfina de resgate no inicio da titulacao,

principalmente para pacientes mais frageis.

Tabela 5. Equivaléncia entre morfina e fentanil transdérmico (adesivo cutaneo - “patch”)

Morfina VO (mg/24h Fentanil “patch” mcg/h/72h

30~45 12
45 ~ 134 25
135 ~ 224 50
225 ~ 314 75
315 ~ 404 100
405 ~ 494 125
495 ~ 584 150
585 ~ 674 175

(*) Fentanil patch de 12 mcg/h na realidade libera 12,5 mcg/h, mas é impresso na embalagem 12
mcg/h para evitar possivel confusdo com o adesivo de 125 mc/h

Principais efeitos colaterais dos opidides.

Assim como qualquer medicamento, os opidides podem causar efeitos indesejaveis em
maior ou menor intensidade, a maioria previsiveis, portanto contornaveis (HARRIS, 2008;
TWICROSS, 2010). Além de seus efeitos adversos serem bastante conhecidos, ainda
podemos contar com os antidotos especificos (p. ex: naloxone). Embora sejam Uteis em
algumas situacGes de intoxicacdo, a necessidade frequente de recorrer ao antidoto pode
denotar a impericia no manejo de opioides. Um sinal classico de intoxicagdo por opioide €
miose puntiforme (pupilas tipo “cabeca de alfinete”), mas nem sempre ocorre e pode
ocorrer em outras situacdes sem intoxicacao.

e Constipacéo - praticamente todos os pacientes que fazem uso crénico de opidides

apresentam constipacdo, portanto os laxantes osmaticos, estimulantes da mucosa
e alguns lubrifcantes devem ser prescritos preventivamente em conjunto com 0s
opioides. P. ex: bisacodil - 5 mg de 8/8h;

« Sonoléncia - € mais freqiiente no inicio do tratamento com opioides. Merece uma
atencdo especial, pois pode ser um dos sintomas que precedem a depressdo
respiratoria. As vezes, a sonoléncia é desejavel, mas quando interfere na qualidade
de vida, deve ser tratada. O primeiro passo é rever a dose. Se a dose é adequada,

verificar se ha outra possivel causa para a sonoléncia (p. ex: uso concomitante de



outras medicacGes que causam sedacdo). Se ndo had como reduzir a dose sem
comprometer a analgesia, pode-se utilizar um psicoestimulante, como o
metilfenidato: 5 a 10mg pela manh& e uma segunda dose no almoc¢o. N&o deve ser
administrado no final da tarde ou a noite devido ao risco de insdnia. Se ndo houver
uma boa resposta, opta-se pela troca de opidide (ver mais adiante);

Nausea - também é mais comum no inicio do tratamento e tende a desaparecer em
alguns dias. Pode ser contornada com anti-eméticos como a metoclopramida, o
haloperidol ou até a ondansetrona. Também merece atencdo, pois pode ser um dos
sinais de intoxicacdo, principalmente pela metadona. Neste caso em especial, a
intoxicacdo por metadona apresenta precocemente nauseas e vomito muito antes da
sonoléncia e depressdo respiratoria, motivo pelo qual muitos autores recomendam
ndo utilizar anti-eméticos durante o uso de metadona;

Arritmia por metadona: assim como muitas drogas, a metadona pode causar 0
prolongamento do intervalo QT e causar arritmias cardiacas graves, potencialmente
fatais como Torsade des Pointes. A recomendacdo (KRANTZ, 2009) é que seja
feita um rastreamento, realizando um eletrocardiograma (ECG) e obtendo intervalo
QT corrigido (QTc) em todos os paciente que fazem uso de metadona, em especial
aqueles que tem doenca estrutural cardiaca, e repetir o ECG em 30 dias e depois
anualmente ou quando a dose de metadona exceder 100 mg/dia. Para QTc entre 450
a 500 milissegundos (ms), deve-se pesar o risco e beneficio do uso de metadona e
monitorar QTc com mais frequéncia; para QTc > 500 ms, deve-se considerar a
interrupcao do uso de metadona ou reduzir sua dose; suspender o uso de drogas que
causam hipocalemia e hipomagnesemia ou trocar por uma droga alternativa. Deve-
se ter em mente que a metadona pode interagir com outras drogas que causam 0
prolongamento do QTc ou que interferem na sua meia-vida plasmatica, aumentando

o risco de complicacdes dessa esfera.

- QT
Toz —~—
QTc AR

Obs: QT é o intervalo entre o inicio da onda Q e término da onda T e RR é o intervalo entre
as duas ondas R, ou seja a frequéncia cardiaca.

Delirium - os pacientes idosos, debilitados ou que recebem varios medicamentos
(psicotropicos ou ndo) sdo 0s mais susceptiveis. Sempre deve-se pesquisar uma
outra possivel causa (infeccdo, desidratacdo, excesso de medicamentos, mesmo dor
ndo controlada, etc.). Descartada outra causa clinica, ajusta-se a dose ou troca-se 0
opioide. Os neurolépticos podem ser utilizados como sintomaticos (p. ex:
haloperidol 2 a 5 mg, 2 a 3 vezes ao dia ou risperidona 1 a 2 mg, 2 vezes ao dia) .
Mioclonia — pode-se reduzir a dose de opioide, troca-lo ou adicionar um

benzodiazepinico (p. ex: clonazepam 0, 5 mg, uma a duas vezes ao dia).



o Neurotoxicidade por opidide: rara complicacdo, em geral com pacientes
desidratados, infectados, em que o aumento do opioide em uso piora 0 quadro de
dor. Manifesta-se com dor abdominal, mioclonias, hiperalgesia e alodinia pelo corpo
todo. E resolvida em geral com cuidados clinicos e rotagéo de opioide.

o Depressado respiratéria - € o efeito colateral mais temido, porém é raro quando o
opioide é utilizado conforme as recomendacgdes. Também é mais comum no periodo
inicial do tratamento ou durante o ajuste de dose. Quando se depara com paciente
em depressdo respiratéria, a tentacdo de utilizar imediatamente um antidoto
(naloxone) € grande, mas nem sempre esta abordagem é a mais adequada. A decisdo
de usar o antidoto dependera basicamente de duas perguntas:

o Qudo grave é a depressdo respiratoria? Se a frequiéncia respiratoria (FR)
estiver abaixo de 10 movimentos por minuto e 0 paciente torporoso,
recomenda-se que se use 0 antidoto.

o Quando foi administrada a ultima dose? Se a ultima dose administrada ainda
sera absorvida ou ainda vai atingir o pico de acdo, mesmo que a FR esteja
acima de 10 por minuto, porém o paciente esta torporoso, o uso de naloxone
deve ser considerado. Se a Ultima dose foi administrada ja ha algum tempo
(no caso de morfina, ha mais de 1-2 horas) e esta aléem do tempo de pico de
acdo maxima, pode-se apenas observar (de perto), pois a tendéncia € o efeito

do opioide se tornar cada vez mais fraco.
Dica de uso de naloxone:

o Diluir 0,4 mg (1 ampola) em 20 mL de agua destilada e administar 5 mL da
solucdo (0,1 mg) EV a cada 1 a 2 minutos. Alternativamente, pode-se usar a
via subcutanea, sem diluicdo, preferencialmente com agulha de insulina,
aguardando o dobro de tempo entre as doses. Geralmente, o efeito é notavel
de imediato. Usa-se a menor dose possivel devido ao risco de crise de
abstinéncia. O efeito antagénico do naloxone dura entre 1 a 4 horas. Em
caso de pacientes com intoxicacdo por opioide de longa duracdo ou com
sistema de eliminacdo prejudicado (p. ex: insuficiéncia renal), poder ser

necessario repetir a administracéo de naloxone por varias vezes.
Dicas de uso de opioides

o Prescrever “opidide de horario” em intervalos regulares conforme o seu tempo de
acao.
o Morfina 10 mg VO/SC/EV de 4/4h.



e Prescrever o “opioide de resgate” e definir o intervalo minimo entre as doses de
resgate, conforme o pico de acdo da droga.

o Morfina5 mg VO até de 1 em 1 hora.

o Morfina 5 mg SC até de 20 em 20 minutos.

e Morfina 5 mg EV até de 10 em 10 minutos (numa crise de dor insuportavel, na
presenca de um medico, pode ser administrado de 5 em 5 minutos).

o Prescrever preventivamente laxantes (isoladamente ou em combinagéao):

o Bisacodil 5a 10 mg VO de 12/12h a 8/8h.

o Hidroxido de magnésio 10 a 20 ml de 12/12 a 8/8h.

o Compostos fitoterapicos a base de sene ou cascara sagrada.

o Laxativos a base de polietilenoglicol e sais minerais (cuidado com a carga de
sodio).

o Lactulose 10 a 20 ml de 12/12 a 8/8h (pode aumentar flatuléncia e colicas).

o Oleo mineral 10 a 20 ml de 12/12h (cuidado com o uso diario, com o0s
pacientes que apresentam rebaixamento do nivel de consciéncia e 0s
pacientes em uso de sonda nasoenteral pois pode interferir na absorcéo de
nutrientes e medicamentos, entre eles, o préprio opiodide)

o Manter um analgésico ndo opioide para condicGes clinicas altamente responsivas a
esta classe de medicamento, ou também para usar a menor dose necessaria de
opioide.

Por exemplo: Naproxeno 100mg de 12/12h para dor éssea.

o Considerar 0 uso de co-analgésicos (adjuvantes).

Por exemplo: Gabapentina — iniciar 300 mg VO a noite.

« No caso de opioides de acdo curta (codeina, morfina), a tltima dose do dia (noturna)
deve ser 50 a 100% maior do que as doses regulares para evitar o despertar pela dor

ou para tomar a dose da madrugada.
O que néo se deve fazer

e Usar um ndo-opioide como analgésico de resgate quando o paciente ja recebe um
opidide de horéario. O analgésico de resgate do paciente que usa opiodide deve ser um
opioide.

e Usar um opidide fraco como analgésico de resgate quando o paciente ja usa um
forte, pois 0 opidide fraco compete com o forte pelos receptores, prejudicando a
acao do opidide forte. Entretanto, pode-se usar um opioide forte como analgésico

de resgate quando o paciente esta usando um opidide fraco.



Adjuvantes

S&o medicamentos utilizados primariamente para outras finalidades, mas com acao
auxiliares na analgésica. Alguns autores usam o termo "co-analgésico™ para se referir a este
grupo de farmacos. Serdo comentados apenas alguns antidepressivos e anticonvulsivantes
por serem mais utilizados no tratamento da dor, principalmente de origem neuropatica (tab.
6). Em pacientes que recebem opioides com resposta analgésica parcial, estes co-
analgesicos podem ser muito Uteis para melhor controle da dor e, ndo raramente, até

permitir a reducdo da dose de opiodides (NCCN, 2010).

Tabela 5. Medicamentos adjuvantes (co-analgésicos):

Medicamento Comentarios Posologia

Comecar com doses baixas e ajustar a
dose a cada 3-5 dias (pode ser
administrada em Unica dose noturna ou
dividir em 2 ou 3 tomadas):

Sua acdo analgeésica é independente da sua
acdo antidepressiva e é atingida com doses
menores do que as utilizadas para depressao
e também mais rapidamente.

Potencializa efeitos dos opidides. 25 mglé noite
25 mg de 12/12h

Em pacientes idosos e fragilizados, deve-se o
P g (ou 50 mg a noite)

evitar seu uso, ou a titulacdo deve ser mais

Amitriptilina lenta e com doses menores. 25 mg %je 8/8h

ou 25 mg cedo e 50 mg a noite
Efeitos colaterais mais frequentes: boca ( g g )

seca, constipacdo, sonoléncia, retencdo
urindria, aumento de apetite, tontura,
hipotensao postural, piora cognitiva.

Deve ser evitado em pacientes com
cardiopatias (distdrbio de conducdo -
blogueios), prostatismo, glaucoma,
deméncia.

Comegcar com doses baixas e ajustar a
dose a cada 3-5 dias (pode ser
administrada em Unica dose noturna ou
dividir em 2 ou 3 tomadas):

Semelhante & amitriptilina, porém com
tolerdncia melhor, pois possui menos
efeitos anticolinérgicos.

Potencializa os efeitos dos opidides.

10 mg a noite
Nortriptilina
I
25 mg de noite
I
50 mg noite
I
75 mg noite
i Comecar com doses baixas e ajustar a
E um medicamento com boa tolerabilidade. dose a cada 3 dias:
Os efeitos colaterais mais comuns sdo
sonoléncia e tontura que podem ser 300 mg a noite
amenizados com titulacdo gradual da !
Gabapentina posologia 300 mg de 12/12h
Em pacientes idosos e fragilizados, a 300 mg de 8/8h
titulacdo deve ser mais lenta e gradual. !

600 mg de 12/12h




Usar doses menores em pacientes com

!
insuficiéncia renal 600 mg de 8/8h

!
até 1200 mg de 8/8h

Comecar com doses baixas e aumentar a

Tem acdo para neuralgia do trigémeo e do cada 3-5 dias:

glossofaringeo (p.ex., pacientes com tumor
de cabeca e pescogo) e algumas outras

neuropatias de carater lancinante. 100mg a noite

I
100 mg de 12/12h

Carbamazepina l o

. L o x 100 mg cedo, 200mg a noite
E necessario a monitorizagdo de funcéo
hepética e medular (mielotoxicidade), pode
interagir com outros farmacos via
metabolizacdo hepética. Pode também
causar sedacdo, ataxia.

!
até 400 mg de 12/12h

6.3. Dispnéia

Segundo a American Thorax Society, a dispneia pode ser definida como "uma
experiéncia subjetiva do desconforto respiratorio que consiste em sensacdes distintas que
variam na intensidade. Essa experiéncia deriva da interacdo entre multiplos fatores
fisioldgicos, psicoldgicos, social e ambiental, podendo induzir respostas fisioldgicas e
comportamentais secundarias.” (BOOTH et al, 2008)

E um sintoma comum em pacientes com cancer, tanto de origem pulmonar como
extra-pulmonar, e sua prevaléncia aumenta com a progressdo da doenca, e é presente em
70% dos pacientes nas Gltimas seis semanas de vida (URONIS & ABERNETHY, 2008).
Nas doencas cardiopulmonares avancadas de todas as etiologias, a dispneia é o sintoma
mais prevalente (American Thorax Society,1999). A dispneia é um dos sintomas mais
devastadores e angustiantes para 0 paciente e para quem o assiste, e pode ser um dos
motivos que leva o paciente a sofrer de distanasia, quando se submete o paciente a medidas

desproporcionais, invasivas e agressivas, porém futeis.

Como avaliar

Assim como a dor, ndo temos meios objetivos para mensurar a dispnéia, embora
esteja frequentemente associada a taquipnéia, batimento de asa do nariz (BAN) e uso de
musculatura acessoria. Nem mesmo a hipoxemia, mensurada através de gasometria, tem
uma relacdo precisa com a dispnéia. A melhor forma de avaliar a dispneia é através do
relato do proprio paciente. Podemos utilizar as mesmas escalas (numérica, visual-analogica,
ou mesmo verbal) para medir a intensidade da dispneia. A avaliacdo da dispneia, como em
qualquer outro sintoma, deve seguir a sequéncia: ouvir, perguntar e examinar.

Uma vez identificada a causa da dispneia, deve-se ponderar a possibilidade de um
tratamento especifico. Se a dispneia € decorrente de multiplas metastases pulmonares,

talvez haja poucas possibilidades de um tratamento especifico, mas por outro lado, a



dispneia decorrente de um pneumotérax ou derrame pleural podem ser tratados sem grandes
dificuldades.

Como controlar

Algumas medidas simples podem contribuir para o alivio da dispnéia de forma

significativa:

e Promover um ambiente tranquilo e bem arejado.

o Utilizar roupas leves que facilitam a movimentacéo.

« Posicionar adequadamente o pacientes, preferencialmente com decubito elevado.

e Fluxo de ar direcionado para 0 rosto do paciente - pode-se usar um pequeno
ventilador.

o« Embora com freqiéncia e de forma empirica prescrita para 0s pacientes com
dispnéia, ainda ndo ha evidéncias convincentes de que a oxigenioterapia
suplementar seja realmente Gtil no alivio deste sintoma em todos os pacientes. Os
dados disponiveis mostram que a oxigenoterapia € Util para o alivio da dispnéia em
pacientes com hipoxemia (BOOTH et al; URONIS & ABERNETHY; QASEEM,
2008).

e Em caso de ansiedade, utilizar benzodiazepinico, sempre iniciando com doses

baixas, como lorazepam (1 mg), clonazepam ( 0,5 mg), diazepam (5 mg).

Uso de opioide para o alivio da dispneia

Os opioides sdo muito Uteis para 0 manejo sintomatico da dispnéia, tanto para os
pacientes em estagio avancado de cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) ou
insuficiéncia cardiaca congestiva. O medo da depressao respiratoria (rara quando usado
corretamente) nao deve ser uma barreira para o uso de opioide para aliviar a dispnéia. Alias,
o0s estudos mostram que os opioides sdo muito eficientes no alivio da dispnéia, no entanto,
alteram muito pouco 0s parametros gasométricos quando utilizados com critério e
observacdo clinica (CLEMENS & KLASCHIK, 2008).

A forma de usar opidides para a dispneia é muito semelhante do modo como usamos
para a dor (ver mais detalhes acima). Para os pacientes “virgens de opidide”, devemos
comecar com doses baixas e para os pacientes que ja fazem uso de opidide, podemos
aumentar cerca de 25% a dose atual. Além da dose regular (de horéario), também devemos

providenciar a dose de resgate, da mesma forma que fazemos para a dor.
6.4. Sororoca (death rattle)

Quando o paciente esta nas Ultimas horas da sua vida, geralmente, torna-se apatico,
sonolento, torporoso e finalmente, comatoso. Perde-se entdo o reflexo de degluticdo,
acumulando a secrecdo nas vias aéreas superiores (VAS) que em combinagdo com 0s

movimentos respiratorios produz o som conhecido como “sororoca” (DOYLE & HANKS



et al, 2004). Embora isto ndo incomode o paciente, os familiares ficam apreensivos com o
barulho. E importante explicar o que esta acontecendo e reforgar que o paciente ndo esta
sofrendo, mas as vezes, os familiares ndo conseguem assimilar bem a situacdo, sendo

necessario intervir:
Como controlar

o Elevar a cabeceira

o Limpar a cavidade oral com uma gaze Umida em &gua bicarbonatada/ colutério
diluido ou inclinar a cabeca de lado para drenar a secrecdo. Em geral, se evita
aspirar o paciente, mas se apresentar abundante quantidade de escarro, as vezes com
odor fétido, ndo ha porque nédo aspirar as vias aéreas com todo o cuidado (lubrificar
a sonda de aspiracdo mais delicada n.° 10, sem usar muita pressao negativa).

« Butilescopolamina (20-40 mg) e furosemida (40-60 mg) SC/EV/inalada de 6/6h.

o Colirio de atropina 0,05% a 1%: pingar 4 a 2 gotas via sublingual de 8/8h a 6/6h

e Diminuir ou mesmo suspender a hidratacao.
6.5. Soluco

Embora possa parecer uma situacao banal, o solugo (DOYLE & HANKS et al, 2004)
quando prolongado e ndo controlado pode tornar um sintoma extremamente desagradavel e
estressante. Ha muitas situacdes que podem causar o0 soluco, desde distarbios metabdlicos
como uremia, irritacdo direta do musculo diafragma, dos nervos vago e frénico, até
afeccbes do sistema nervoso central. A identificagdo da sua causa pode permitir um
tratamento especifico, entretanto, nem sempre a causa € aparente e muitas vezes ndo ha
possibilidade de tratamento direcionado a sua causa, como nos casos de tumor de sistema

nervoso central de dificil acesso cirdrgico, como no tronco cerebral.
Como controlar

e O estimulo faringeo pode ser muito eficaz: segurar agua gelada na regido posterior
da boca, colocar um cateter fino (de O2) na orofaringe ou provocar espirros
estimulando a mucosa da narina com cotonete.

e Antieméticos como:

- Domperidona 10 a 20 mg 3 vezes ao dia;
- Metoclopramida 10 a 20 mg 3 vezes ao dia.

e Baclofeno 5a 10 mg, 2 vezes ao dia.

¢ Nifedipina 10 a 20 mg, 2 vezes ao dia.

e Valproato de sodio 250 mg, 2 a 3 vezes ao dia em caso de solugo de origem central.

e Clorpromazina 10 a 25 mg 2 a 3 vezes ao dia em caso de faléncia de outras medidas.



6.6. Fadiga e astenia (DOYLE & HANKS et al, 2004, YENNURAJALINGAM &
BRUERA, 2007).

E uma queixa fregliente em pacientes com doenca avancada, mas antes de atribuir a
astenia ou fadiga a doenca de base, devemos nos atentar para possiveis causas trataveis
como anemia, infeccdo, insbnia, depressdo, hipotireoidismo, hipocalemia, hiponatremia,

hipercalcemia, etc.
Como controlar
Medidas gerais:

« Evitar atividades que demandam gasto energético consideravel ou desnecessario;

o Oferecer alimentos de consisténcia pastosa ou macia, para ndo exigir mais esforco
do paciente, porém alguns pacientes ndo toleram este tipo de consisténcia, entdo se
deve adequar a dieta de acordo com a aceitacdo do mesmo;

o Rever medicacGes que poderiam estar contribuindo com a fadiga. Por exemplo:
sedativos, diuréticos, opidides;

o Avaliar o aporte calérico-nutricional. O ato de comer, independente do resultado
bioldgico, pode ter efeito “placebo” muito positivo na astenia.

« Adaptar as atividades, de acordo com o padrdo da fadiga, ao longo do dia.
Abordagem medicamentosa:

« Prednisona 40 mg/dia ou outro corticoide na dose equivalente. Efeito dura cerca de
2 a 4 semanas.

o Acetato de megestrol 160 a 480 mg/dia. Efeito dura algumas semanas.

o Omega-3-1g VO 3 vezes ao dia.

o Metilfenidato: é um psicoestimulante bastante eficaz no tratamento da astenia
induzida por opioides, mas pode ser tentado nas outras situagdes de astenia. Iniciar 5
a 10 mg duas vezes ao dia (ao acordar e no inicio da tarde). O seu efeito é notavel

em 1 a 2 dias o até no mesmo dia da introducdo do medicamento.

6.7. Nauseas e vOmitos

Néauseas e vomitos (DOYLE & HANKS et al, 2004; WOOD et al, 2007) sdo sintomas
comuns na fase avangada do céancer, ocorrendo em 40-60% nas ultimas semanas. S&o
sintomas que causam muito desgate psicolégico e fisico, contribuindo negativamente no
curso da doenca e na qualidade de vida (DOYLE & HANKS et al, 2004; WOOD et al,
2007).



A historia clinica e exame fisico sdo fundamentais para a sua avaliacédo, fornecendo
dados importantes para o diagnostico etiolégico. As causas mais frequentes e que devem ser
lembradas sdo: distirbios metabdlicos, medicamentos, infeccBes, gastroparesia,
gastroenterites, constipacao e obstrucdo intestinal. Em pacientes com cancer com potencial
metastatico para o sistema nervoso central a hipertensdo intracraniana, uma causa de origem
do sistema nervoso central precisa fazer a parte do diagndstico diferencial.

Dos antieméticos disponiveis no nosso meio, a metoclopramida é a mais utilizada. O
seu uso esta indicado em quase todas as situacGes, exceto na obstrucdo intestinal maligna,
pois devido a sua acdo pro-cinética, pode agravar os sintomas como colica e vomitos. Pode
ser usada nas doses de 10 a 40 mg a cada 4 a 6 horas. Quando usada em doses elevadas,
pode ocorrer o parkinsonismo, principalmente em idosos. Haloperidol, uma droga
antipsicotica, € um antiemético potente. Pode ser usado 1 a 5 mg a cada 6 a 8 horas.
Também pode causar parkinsonismo e mais raramente a sindrome neuroléptica maligna. A
ondansetrona e outras antagonistas de 5-HT3 sdo antieméticos de escolha para vomitos
relacionados a quimioterapia e radioterapia, e um efeito colateral comum é a constipacéo.
As drogas antieméticas de mecanismos de acdo diferentes podem ser usadas em

combinacao.

Como controlar

Medidas gerais:

« Manter um ambiente agradavel, calmo, limpo e livre de odores;

o Realizar higiene oral rigorosa e tapotagem ou drenagem de secrecdes,
principalmente, duas horas antes das refeicGes, quando o paciente apresenta
secrecdo pulmonar abundante;

o Administrar os medicamentos no horario correto, para o controle da dor;

e Ter o cuidado de administrar medicamento antiemético prescrito quarenta minutos
antes das refeicdes;

o Manter decubito elevado apos as refeicdes;

o Dieta, se tolerada, conforme a aceitacdo, em pequenas quantidades:

o Oferecer refeicdes leves;

« Fracionar a alimentacao (pequenas porg¢des de alimentos, varias vezes ao dia);

o A dieta deve ser de acordo com a aceitagdo do paciente;

e Frutas e sucos &cidos melhoram esses sintomas, mas deve-se ter cautela na presenca
de mucosite, pois estes alimentos podem gerar dor;

« Alimentos mais secos e leves como biscoitos e torradas, alimentos sem gorduras ou

molhos sdo bem aceitos;



Indicar alimentos gelados, frios ou em temperatura ambiente, pois também possuem
melhor aceitacéo.

Evitar consumir os alimentos preferidos quando sentir nduseas. Isso podera criar
repugnancia ao alimento;

Evitar excesso de liquidos nas refeicdes;

Consumir pequenas quantidades de liquidos frescos ou gelados ao longo de todo o
dia.

Controle farmacoldgico dos sintomas:

Metoclopramida - 10 a 30 mg VO/SC de 8/8 horas ou de 6/6 horas. Se néo tolerada,
usar via SC. Evitar em caso de obstrugdo intestinal acompanhada de colica.
Haloperidol — 1 a 2,5 mg de VO/SC 12/12h ou de 8/8 horas. Se ndo tolerada, usar
via SC.

Ondansetrona - 4 a 24mg VO/SC 1 a 3 vezes ao dia (ndo é mais eficaz do que
metoclopramida, exceto nas situacdes relacionadas a quimio ou radioterapia). Se ndo
tolerada, usar via SC.

Levomepromazina — 6,25mg a 25mg VO/SC 1 a 2 vezes ao dia (acdo em receptores
dopaminérgicos, histaminérgicos, serotoninérgicos e anticolinérgicos)
Dexametasona — 4 mg VO/SC de 12/12h ou de 6/6h em caso de vOmitos
relacionados a quimioterapia, hipertenséo intracraniana ou subocluséo intestinal.
Dimenidrinato — 12,5 a 50mg VO/SC de 12/12h a 6/6h. Cuidado com efeitos
anticolinérgicos, acao interessante nos vomitos de causas vestibulares
Benzodiazepinicos, por exemplo, lorazepam 0,5 a 2 mg VO 1 a 4 vezes ao dia em

caso de ansiedade.

6.8. Obstrucéao intestinal maligna (DOYLE & HANKS et al, 2004; MERCADANTE
et al, 2004; LAVAL et al, 2006).

Ocorre com frequéncia em pacientes com cancer abdominal e pélvico avancado, em

especial de origem intestinal e ginecoldgica. Quando uma intervencgdo cirdrgica ndo €

viavel, uma abordagem farmacoldgica pode oferecer um bom controle sintomatico e néo é

raro 0s pacientes sobreviverem longos periodos (semanas ou até meses), pois a obstrucao

geralmente ndo é completa (suboclusdo). Desde que tolerado, 0s pacientes podem ingerir

pequenas quantidades de alimentos e liquidos. E fundamental afastar outras causas que

possam simular o quadro, em especial, constipacdo secundaria a drogas (principalmente

opidides) ou disturbios hidroeletroliticos (p. ex: hipercalcemia). Lembrar que o quadro de

obstrucdo intestinal pode ser uma condicdo passivel de abordagem cirdrgica.



Como controlar

» Em caso de obstrucéo intestinal sem indicacdo de cirurgia:

(¢]

(o]

Anti-secretor: escopolamina SC, na dose de 10 a 30 mg - 3 a 4 vezes ao dia;

Antieméticos:

Haloperidol SC, 2,5 a5 mg — 2 a 3 vezes ao dia;

Levomepromazina SC 6,25 a 25 mg — 1 a 2 vezes ao dia;

Metoclopramida SC, 10 a 30 mg — 3 a 4 vezes ao dia. E utilizada nos casos de
suboclusdo. A dose maxima pode chegar a 2 mg/kg/dia. Como se trata de um proé-
cinético, pode agravar colicas, devendo ser suspensa;

Ondansetrona SC 8 a 24 mg ao dia— 1 a 3 vezes;

Dexametasona 8 a 16 mg SC dividida em 2 a 4 vezes ao dia. Além do seu efeito
antiemético, é um antiinflamatério potente e reduz, mesmo que temporariamente, 0
efeito de massa tumoral e edema da parede intestinal,

Octreotide 100 - 200 mg SC 8/8h. E uma droga que antagoniza a a¢&o do peptidio
intestinal vasomotor (VIP) e diminui drasticamente a secrecao intestinal e aumenta a
reabsorcdo, diminuindo a pressdo intraluminal e da parede intestinal. E droga de
grande valor no manejo de obstrugdo intestinal maligna e, se disponivel, deve ser

introduzida precocemente. Uma das barreiras para seu uso € o custo elevado.

Obs: Considerar gastrostomia ou jejunostomia (drenar conteudo géastrico ou intestinal), caso

o estado geral do paciente permita e que o tempo de sobrevida seja razoavel para se

beneficiar do procedimento.
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ANEXOS
Sistema Avaliagdo de Sintomas de Edmonton — ESAS

e Lista 10 escalas numéricas que avaliam a intensidade dos sintomas

e Pontuacéo de 0 a 10: se pede que o paciente selecione o numero que melhor indique a
intensidade de cada sintoma, sendo zero, 0 minimo sintoma e dez, 0 mA&ximo
sintoma.

e Aplicabilidade em periodo de tempo determinado de acordo com a rotina dos servigo
ou segundo a condicao do paciente(diaria, dias intercalados, semanal)

e Escala aplicada por profissional médico ou enfermeiro

Minimo sintoma Intensidade Méaximo sintoma
Sem dor 0123456789 Méaxima dor
Sem cansago 0123 i% 6789 Méaximo cansago
Sem nauseas 0123 j% 6789 Méxima nausea
Sem depressdo 0123 i% 6789 Maéaxima depressao
Sem ansiedade 0123 j% 6789 Méaxima ansiedade
Sem sonoléncia 0123 i% 6789 Maxima sonoléncia
Bom apetite 0123 j% 6789 Sem apetite
Maximo bem estar 0123 j% 6789 Maximo mal estar

Sem dispnéia 0123 j% 6789 Méxima dispnéia
Sem insonia 0123 j% 6789 Maxima
10 dificuldade para
dormir

Escala de Ansiedade e Depressado (HAD)

Questionario que pode ser auto-aplicado com 14 itens, integrado por sub-escalas de 7
itens para depresséo e 7 itens para ansiedade

O paciente devera selecionar para cada item a alternativa que melhor reflete a sua
situacdo na ultima semana

A HAD é uma escala simples de facil aplicacéo

Pode ser utilizada para detectar mudangas emocionais durante o curso da enfermidade



e Sua validade para detectar enfermidade psiquiatrica definida é limitada

e Pode ser aplicada pelo(a) psicologo(a) da equipe

A 1) Eu me sinto tenso ou contraido:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D 2) Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 (') Ndo tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () J& ndo sinto mais prazer em nada

A 3) Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas nao tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0 () N&o sinto nada disso

D 4) Dou risada e me divirto quando vejo coisas engragadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 (/) Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A 5) Estou com a cabeca cheia de preocupacgoes:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Raramente

D 6) Eu me sinto alegre:

3 () Nunca

2 (/) Poucas vezes



1 () Muitas vezes

0 () A maior parte do tempo

A7) Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

0 () Sim, quase sempre

1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3 () Nunca

D 8) Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:

3 () Quase sempre

2 () Muitas vezes

1 (') De vez em quando

0 () Nunca

A 9) Eu tenho uma sensacéo ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto
no estébmago:

0 () Nunca

1 (') De vez em quando

2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

D 10) Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como deveria

1 () Talvez nédo tanto quanto antes

0 () Me cuido do mesmo jeito que antes

A 11) Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:

3 () Sim, demais

2 () Bastante

1 () Um pouco

0 () Nao me sinto assim

D 12) Fico esperando animado as coisas boas que estéo por vir:

0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Um pouco menos do que antes



2 () Bem menos do que antes

3 () Quase nunca

A 13) De repente, tenho a sensacédo de entrar em panico:
3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () Né&o sinto isso

D 14) Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televiséo, de
radio ou quando leio alguma coisa:

0 () Quase sempre

1 () Vérias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

Presenca de ansiedade ou depresséo, pontuacdo maior ou igual a 8

Escala de Zarit Reduzida

Para facilitar a quantificacdo de forma objetiva, podem ser utilizados instrumentos que
avaliem o grau de sobrecarga apresentada pelo cuidador. Abaixo segue 0 modelo da escala de

Zarit reduzida que possui grande utilidade na abordagem dos cuidadores:

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/ doente j& ndo tem tempo suficiente
para vocé mesmo?

Nunca Quase nunca As vezes Freglientemente Quase
sempre
1 2 3 4 5
2. Sente-se estressado/ angustiado por ter que cuidar do seu familiar/ doente e a0 mesmo tempo ser
responsavel por outras tarefas? (ex. Cuidar de outros familiares, ter que trabalhar).

Nunca Quase nunca As vezes Freglientemente Quase
sempre
1 2 3 4 5
3. Acha que a situacdo atual afeta a sua relagdo com amigos ou outros elementos da familia de uma
forma negativa?

Nunca Quase nunca As vezes Freglientemente Quase
sempre
1 2 3 4 5




4. Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/ doente?

Nunca Quase nunca As vezes Freqlentemente Quase
sempre
1 2 3 4 5
5. Sente que sua saude tem-se visto afetada por ter que cuidar do seu familiar/ doente?
Nunca Quase nunca As vezes Freqlentemente Quase
sempre
1 2 3 4 5

6. Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doenga o seu familiar/ doente se
manifestou?

Nunca Quase nunca As vezes Freglientemente Quase
sempre
1 2 3 4 5
7. No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/ doente?
Nunca Quase nunca As vezes Freqlentemente Quase
sempre
1 2 3 4 5

Sobrecarga leve: até 14 pontos
Sobrecarga moderada: 15— 21 pontos
Sobrecarga grave: acima de 22 pontos




