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Resumo

O envolvimento pulmonar no cancro é um sinal
de mau progndstico. A frequéncia dos sintomas
respiratorios aumenta com a evolugao do cancro.
Tornam-se, muitas vezes, nos sintomas mais
importantes e nos que mais significativamente
afectam a qualidade de vida. O seu controlo é, ndo
rarasvezes, dificil. Revéem-se as causas, diagndstico
e tratamento da dispneia, da tosse e das hemoptises
no cancro avancado.

Palavras chave: tratamento paliativo, cancro
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Abstract

Lung involvement in cancer is a poor prognostic
sign. The frequency of respiratory symptoms
increases as cancer evolves. These often become the
most important symptoms and the ones that affect
the quality of life most significantly. They are usually
difficult to treat and control. We review the causes,
diagnosis, and treatment of dyspnea, cough and
haemoptysis in advanced cancer.

Keywords: palliative treatment, advanced cancer,
respiratory symptoms, dyspnea, cough, haemoptysis

I ntroducéo

Os sintomas respiratérios no cancro avangado tém uma
grande repercussdo na qualidade de vida dos doentes. O
melhor modo de tratar estes sintomas é remover as suas
causas. No entanto, estas sdo, em muitos casos, multiplas
e irreversiveis e, nesta situacdo, o tratamento tem de ser
sintomatico. Mastal como acontece com ador oncoldgica,
apaliacdo dos sintomas respiratérios é muitasvezesigno-
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rada, o que resulta em grande sofrimento para muitos do-
entes. Como contributo paramodificar estasituagéo, revé-
em-se 0s principais sintomas respiratorios associados ao
cancro avangado e o seu tratamento paliativo.
Dispneia

Dispneia é a sensagéo subjectiva de dificuldade em res-
pirar, desproporcionada em relagéo ao esforgo fisico. As
séries publicadas mostram umagrande variagdo napreva-
[éncia de dispneia em doentes terminais, de 29 a 74%, o
gue provavelmente reflecte a auséncia de consenso na
defini¢céo e no método de pesquisa dos sintomas?. O seu
aparecimento num doente com cancro €, em geral, um sinal
de mau progndstico, principal mente quando setratade um
cancro do pulméo?. A sua frequéncia aumenta a medida
gue a morte se aproxima, tornando-se num dos sintomas
mais importantes?, muitas vezes dificil de controlar®.

Tal como ador, adispneia é subjectiva, frequentemente
nao se correlacionando com dados objectivos, isto €, com
a intensidade das alterages funcionais. Por isso, a sua
intensidade s6 pode ser avaliada pelo doente.

Avaliacao

As causas da dispneia podem ser multiplas e, eventual -
mente, ndo relacionadas com a doenga oncol égica (Qua-
dro 1). Num estudo, s6 39% dos doentes com cancro “ter-
minal” tinham envolvimento da pleura ou dos pulmdes.
Havia histéria de doenca cardiaca em 34,3% e de doencga
pulmonar em 24,3%. Em 23,9% a causa ndo pdde ser iden-
tificada, tendo adispneiasido atribuida a debilidade geral
dos doentes*.

E importante determinar se ha causasreversiveis. A his-
téria clinica, o exame fisico e os exames complementares
de diagndstico permitem, em geral, fazé-lo.

Como foi referido atras, aintensi dade dadispneiamuitas
vezes ndo se correlaciona com a anormalidade dos testes
dafuncéo pulmonar®, pelo que paraasuaavaliagdo setém
de usar outros métodos (Quadro 2). A escala analdgica
visual é um segmento de recta horizontal ou vertical cujos
extremos correspondem as expressdes “ auséncia de disp-
neia’ e “dispneia maxima imaginavel”, ou a expressdes
equival entes; o doente marcano segmento derectao pon-
to que nesse momento corresponde a intensidade da sua
dispneia, sendo o valor numérico atribuido o da distancia
em milimetros entre a extremidade “ auséncia de dispneia’
€0 ponto marcado. Existem as escalas numeéricas, por exem-
plo, de 0 a 10, em que estes nUmeros correspondem as
intensidades extremas de dispneia. Nas escalas verbais a
intensidade é traduzida em palavras, como: ausente, ligei-
ra, moderada, intensa e insuportével. O STAS (Support
Team Assessment Schedule)® é uma escala de 5 pontos
gue mede aintensidade da dispneia (ou outro sintoma) e a
interferénciado sintomacom aactividade do doente (Qua-
dro 3). Paraalém destas, existem ai ndamuitos outrostipos
de escalas mais complexas.
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Quadro 1

Efeito directo do cancro
Tumor primério
Metastases
Derrame pleural
Derrame pericardico
Sindroma da veia cava superior
Linfangite carcinomatosa
Atelectasa
Paralisia do nervo frénico
Obstrucdo da traqueia ou bronquios (intrinseca ou extrinseca)
Fistula traqueo-esofagica
Infiltragdo da parede torécica (carcinoma em couraca)
Ascite macica
Distensdo abdominal
L eucostase pulmonar
Microémbolos tumorais maltiplos.
Hemoptises macicas
Efeito do tratamento
P6s-pneumectomia
Fibrose produzida pela radioterapia
Sindroma de dispneia aguda (mitomicina + acal6ide da vinca)
Fibrose produzida pela quimioterapia (bleomicina)
Cardiomiopatia induzida por:
Adriamicina
Ciclofosfamida
N&o directamente resultante do tumor
Anemia
Sindroma anorexia-caquexia
Adtenia
Embolia pulmonar
Pneumonia
Empiema
Pneumotdrax
Fragueza muscular
Miastenia gravis
Sindroma de Eaten-L ambert
Doenca do neurénio maotor
Insuficiéncia cardiaca
Deformidade da parede toréacica
Fractura de costela
Tireotoxicose
Distress psicol 6gico
Ansiedade
Somatizagdo
Obesidade
Asma
DPOC
Doenca pulmonar intersticial

Causas de dispneia nos doentes com cancro +45;

Causas: diagndstico e tratamento

Sempre que possivel o tratamento deve ser dirigido a
causa da dispneia. Se a causa néo resultar do tumor, e se
dever a insuficiéncia cardiaca, asma, DPOC, pneumonia,
etc., o tratamento dirigido a estas situagtes faz-se como
habitual mente. Quando adispneiaresultadirectamentedo
tumor deve sempre considerar-se a possibilidade de um
tratamento oncoldgico. A radioterapia pode ter um papel
relevante, como adiante severa. A quimioterapiapodetam-
bém ter um papel importante no cancro do pulméo de pe-
guenas células, nos linfomas e em alguns cancros metas-
taticos.

Por vezes é necessério actuar sobre factores que contri-
buam para a dispneia como no caso da anemia, com 0 uso
detransfusdes, ou perante umaascite sob tensdo, drenan-
do-a.

Sindroma da veia cava superior

E aobstruc&o extrinsecadaveiacavasuperior, por vezes
acompanhada por tumor intravascular ou trombose, en-
volvendo ocasionalmente também a veia cava inferior. A
grande maioria (75%) ocorre no cancro do pulmao, mas é
frequente também em linfomas (15%), ocorrendo ocasio-
nal mente, associado a outros tumores solidos!.

Os sintomas maisfrequentes séo adispneiae os edemas
da face, pescogo e membros superiores. Pode haver tam-
bém tosse, cefaleias, nauseas, tonturas, alteragdes visu-
ais, rouquidao, estridor, disfagia, sincope ou convulsbes’.
Os sinais mais evidentes sdo a distensdo das veias do
pescoco, os edemas facial, do pescoco e dos membros
superiores, ataquipneiae, se aobstrugdo se desenvolveu
lentamente, circul acdo colateral naparede abdominal e parte
superior do térax e dorso’.

Se o0 quadro clinico é tipico, a sindroma da veia cava
superior é facilmente diagnosticada. No entanto, para ca-
racterizar melhor a obstrucéo e planear o tratamento deve
fazer-se uma TAC com contraste. Esta pode revelar mas-
sas tumorais e/ou a presenca de trombos’.

Se ocorrer agudamente ou se houver sinais de obstru-
¢ao das vias aéreas ou de hipertensao intracraniana, deve
ser tratada como uma emergéncia. Geralmente responde a
uma s6 dose de radioterapia, independentemente do tipo
tumoral. E (til o repouso e aelevagio da cabeceiradacama,
parareduzir o edema. Os corticosteréides em doses altas
(ex. dexametasona 8 mg/oral, i.v. ou por via, cada 12 horas)
administram-se geralmente para reduzir o edema associa-
do ao tumor. Deve sempre considerar-se a possibilidade
de tratamento antineoplasico. Se for considerada a quimi-
oterapia e se estaincluir agentes vesicantes, ndo se deve
utilizar as veias dilatadas dos membros superiores’.

Linfangite carcinomatosa
A linfangite carcinomatosa associa-se mais frequente-
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Quadro 2

1. Escala visual anéloga

Auséncia de | |Dispne'a méaxima
Dispnda | | imaginavel

2. Escalanumérica

3. Escala verbal

Ligera Moderada  Intensa

Austnda | Dispneia
de Dispreia | | | | maxima

Quadro 3

0. Nenhuma

1. Dispneia ocasiona. Tem a sua actividade habitud e néo
esta preocupado com o controlo da dispneia

2. Dispneiamoderada, dias maus ocasionas, adispneia
limita alguma actividade possivel dentro da extensdo da
doenca

3. Dispneiaintensa presente muitas vezes. As actividades e g
concentracdo estdo muito afectadas pela dispneia

4. Dispneia continua e insuportével. Incapaz de pensar

noutras Coisas.

Exemplos de escalas para medi¢8o daintensidade da dispneia (e
outros sintomas)

mente ao cancro do pulm&o, mama, pancreas, estdmago e
préstata. O seu diagnostico é dificil, clinica e radiologica-
mente. Caracteriza-se por dispneia intensa e geralmente
constante, acompanhada de tosse ndo produtivae hipoxe-
mia. O doente pode apresentar dispneia (e hipoxemia) des-
proporcionada em relagdo aos dados clinicos e radiogréfi-
cos®. O exame fisico é por vezes negativo, mas pode haver
crepitagdes nas bases. As alterag@es radiograficas ocor-
rem tardiamente®, podendo o Rx de térax ser normal®. As
ateracOes que o Rx pode apresentar incluiem um infiltrado
reticulonodular mais proeminente nas bases, uni ou bilate-
ral, linhas B de Kerley e derrames pleurais®. A aparénciado
Rx é a de uma insuficiéncia cardiaca esquerda aguda sem
aumento dasilhuetacardiaca. Com aprogresséo pode apa-
recer envolvimento linfético hilar e mediastinico®.

A patol ogia subjacente é o bloqueio dadrenagem linfa-
tica dos pulmdes, devida a obstrugdo dos ganglios hila-
res, geralmente bilateral’. Os corticosteroides em altas do-
ses podem ser tentados, mas ha o risco de aumentarem a
retencdo de liquidos. Na maioria dos casos, o tratamento
consiste no uso selectivo de opidides, ansioliticos e oxi-
génio?. O progndstico € geralmente muito mau, com sobre-
vivénciamedianaentre 1 e 6 meses®.

Derrame pleural

E uma causa importante de dispneia, especialmente se
se desenvolverapidamente. Associado adoengamaligna,
embolismo pulmonar ou pneumonia, é geralmente unilate-
ral. Quando é bilateral develevar asuspeitar de insuficién-
ciacardiacaou linfangite carcinomatosa'. Osderramespleu-
rais malignos séo exsudados (Quadro 4). Em 20% destes,
os critérios de exsudado ndo sdo atingidos pelos niveis
das proteinas mas sim pelo nivel daDHL. Verifica-se tam-
bém que, quando um derrame pleural cumpre os critérios

“Support Team Assessment Schedule’®

de exsudado pelo nivel de DHL mas nado pelo nivel das
proteinas, €um derrame maligno, namaioriadoscasos'®. O
diagnostico estabel ece-se demonstrando células malignas
no liquido pleural ou na pleura.

Para o tratamento deve sempre considerar-se a possibi-
lidade de tratamento antineoplasico, o que depende do
tipo detumor e dos eventuaistratamentosrealizados ante-
riormente.

Se 0 doente estiver sintomatico (com dispneia) e o der-
rame for de médio/grande volume deve fazer-se umatora-
centese terapéutica. Se houver alivio da dispneia com a
toracentese as opg¢des sdo a pleurodese quimica e oshunt
pleuroperitoneal. Antes de se tentar umapleurodese deve
atentar-se na posi¢do do mediastino no Rx de térax. Se o
mediastino estiver desviado parao lado do derrame, signi-
fica que a presséo é mais negativa desse lado, tornando
improvavel o sucesso da pleurodese porgque o pulmao ip-
solateral éincapaz de se expandir'®. Neste caso deve usar-
seum shunt pleuroperitoneal se houver alivio dadispneia
com atoracentese.

Usaram-sejamuitosfarmacos como agentes esclerosantes
para arealizagéo de pleurodese. Um dos mais usados é a
bleomicina, geralmente na dose de 60 U em 30 mL de soro
fisiol dgico.

Envolvimento pericardico

E uma situacdo que muitas vezes n&o ¢ diagnosticada.
Ossinais e os sintomas sdo i nespecificos e habitualmente
atribuidos a outras causas. O ecocardiograma é o método
de diagnéstico de elei¢do. O electrocardiograma e aradio-
grafiado térax sdo geralmente anormais, mas as anormali-
dades sdo inespecificas em cerca de metade dos casos''.
As causas mais frequentes séo: cancro do pulméo, leuce-
mias, linfomas, cancro damama. Os derrames sintoméati cos
podem ser tratados eficazmente (90%) por pericardiocen-
tese, com um risco aceitavel em locais com meios de diag-
nastico e de suportet. A pericardiotomiasub-xiféide éuma
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Quadro4

O liquido pleural é um exsudado se cumprir um dos critérios:
Proteinas do liquido pleural

Proteinas séricas
DHL do liquido pleural

DHL sérica

DHL sérica
DHL do liquido pleura > 2/3 o limite superior do normal da

>0,6

Critérios para a classificagdo de um derrame pleural como exsudado'®

aternativa segura e 100% eficaz e que pode ser realizada
sob anestesia local'!. Se houver recidiva, o tratamento a
longo prazo deve ser individualizado, e as alternativas séo
aesclerose pericardica, apericardiotomiasubxiféide, acri-
acdo deumajanelapleuropericardica, apericardiotomiaea
irradiacdo!!.

Pneumotor ax

A decisdo de tratar um pneumotodrax deve ter em conta
vérios factores: o estado do doente, se ha compromisso
hemodinamico, se causa dispneia e 0 seu tamanho. Se o
doente esta agénico e com dispneiasignificativa, a seda-
¢ao pode ser a Uinicamedidaatomar. Se o doente ndo esta
nesta situagéo deve fazer-se drenagem quando ha disp-
neia significativa, compromisso hemodindmico ou se o
pneumotoérax é grande. No caso de haver compromisso
hemodinémico, com colapso cardio-respiratorio (pneumo-
térax de tensdo), a drenagem deve ser imediata, porque a
presséo do ar continuaasubir, empurrando o mediastino e
comprimindo o outro pulméao, o que causa grande dificul-
dade respiratéria e eventualmente a morte.

Quanto ao grau de colapso, o pneumotérax pode classi-
ficar-se como pequeno (pequenaorlade ar avolta do pul-
ma&o), moderado (pulm&o colapsado a meio caminho em
direc¢do ao bordo cardiaco) ou completo (pulmao sem ar
separado do diafragma)?. Se 0 pneumotorax € de tamanho
pegueno ou moderado, sem tensdo e sem dispneiasignifi-
cativa, pode ser melhor ndo actuar especificamente. Com
descanso, analgesiae alivio datosse, o ar pode ser absor-
vido lentamente através dapleura. Se houver dispneiasig-
nificativa, num doente ndo agonico, deve-se actuar inde-
pendentemente do tamanho do pneumotorax. Nalguns ca-
S0s 0 pneumotérax pode tornar-se crénico e interferir s6
parcialmente com a mobilidade do doente.

O método menos traumatico € a aspiracéo simples com
uma agulha de grande calibre ou uma canula pléasticai.v.
(16 g ou maior) inserida no 2° espaco intercostal nalinha
clavicular média, usando uma torneira de 3 vias. Se este
método ndo resolver o problema pode ser necessario

introduzir um dreno torécico e proceder a drenagem
subaquética.

Embolismo pulmonar

O diagnéstico de embolismo pulmonar (EP) € um dos
diagndsticos mais dificeis, sendo identificado em apenas
1/3 dos casos, segundo um estudo de autopsias®®. Assuas
manifestacdes sdo muito variadas, sendo as maisfrequen-
tes a dispneia e a dor torécica*. No entanto, pode apre-
sentar-se como sincope, taquicardia supraventricular, de-
terioragdo de umainsuficiénciacardiacaou respiratériapré-
existente, hiperventilag&o ou ansiedade. Quando diagnos-
ticado etratado convenientemente o EP raramente € causa
de morte (2.5%), devendo-se a maioria das mortes a doen-
¢a subjacente’®,

Asdoencas oncol 6gi cas constituem por si s6 um impor-
tante factor de risco para o EP, associando-se muitas ve-
zes aoutros, como aimobilidade e as paralisias dos mem-
bros inferiores'®. A maioria dos émbolos tem origem em
trombose das veias profundas dos membros inferiores!617,
muitas das quais sao assintomaéticas'*. Em alguns casos
de sindroma da veia cava superior o émbolo pode ter ori-
gem nas veias centrais. Ocasiona mente, os émbolos tém
origem em tecido tumoral.

O diagndstico é dificil, como se disse atras. A clinica, o
electrocardiograma, os gases do sangue e aradiografia do
térax ndo sdo suficientemente sensiveis nem especificos
paraestabel ecer ou excluir o diagnéstico'. O cintilograma
de ventilacdo/perfusédo &, por si s6, um meio de diagndsti-
co globalmente sensivel (98%) mas inespecifico (10%)8.
Geralmente, sdo categorizados em: probabilidade alta, pro-
babilidade intermédia (indeterminada), probabilidade bai-
xa e normal/quase normal. Os cintilogramas de probabili-
dade alta sdo pouco sensiveis (41%) mas tém uma especi-
ficidade de 97% (excepto se houver histériade EP prévio),
com um valor preditivo positivo de 88%. Contudo, se a
apreciagao clinicafor de probabilidade altaparaEP, o valor
preditivo positivo de um cintilograma com probabilidade
alta sobe para 96%. Do mesmo modo o valor preditivo

Medicina I nterna

228

Vol. 7, N. 4, 2000



negativo de um cintilograma de probabilidade baixa sobe
de 84% para96% se for acompanhado de uma probabilida-
declinicabaixa'®. Fora destas situacdes, o valor deste exa-
me é baixo para diagnosticar ou excluir EP. A TAC helicoi-
dal tem uma sensibilidade de 87% e uma especificidade de
95% para EP, além de poder detectar outras anormalidades,
pelo que deve ser preferidanos doentes com cancro avan-
¢ado, reservando-se o cintilograma para os doentes em
guem aTAC esta contra-indicada, como nos que tém insu-
ficiénciarenal grave ou alergiaaos produtos de contraste.
Sehaincertezaquanto ao diagndstico, pode proceder-se a
um exame ndo invasivo dos membros inferiores, como o
eco-Doppler, no sentido de diagnosticar trombose venosa
profunda (a causa mais frequente de EP), o que, a aconte-
cer, embora ndo permita diagnosticar EP, tem as mesmas
implicagdes clinicas e justifica o inicio de hipocoagul a-
¢ao'’. No entanto, se este exame for normal o diagnéstico
de EP permanece em diivida. O gold standard parao diag-
nostico de EP é aangiografia pulmonar, embora no cancro
avancado raramente seja de considerar, visto ser um exame
invasivo.

A extensdo da avaliacdo depende do prognostico do
doente antes de ocorrer a alteracdo clinica que levou a
suspeita de EP. Do mesmo modo, a intensidade do trata-
mento depende desse progndstico. Se a sobrevivéncia
esperadafor de algunsdias, as medidas atomar devem ter
como objectivo o alivio imediato dadispneiaedador pleu-
ral com opidides e, eventualmente, com oxigénio, aceitan-
do-se um grande grau deincerteza quanto ao diagnostico,
i.e., ndo sujeitando o doente a qual quer tipo de meio com-
plementar de diagndstico. Noutras situagdes, é necessario
iniciar hipocoagulagéo, ja que esta pode ser Util para a
paliagcdo dos sintomas, reduzindo a dispneia, ador toraci-
ca e ador num membro inferior provocada por uma trom-
bose venosa profundal4. Habitualmente, a hipocoagula-
¢ao inicia-se com heparinai.v., seguindo-se um periodo de
varfarina oral. Os doentes com cancro avangado estdo em
risco de hemorragiapel o tumor, por complicagdesdo trata-
mento, insuficiéncia hepética e medicagdo concomitante.
Por vezes é necessario fazer control os e ajustamentos de
dose frequentes, que num estudo foram de 2,4 dias em
médial®, o que tornaeste tipo de terapéuticainconvenien-
te em muitos destes doentes. Por este motivo, a pratica
tem vindo a mudar em cuidados paliativost®?°, usando-se
cada vez mais as heparinas de baixo peso molecular, que
n&o interagem com muitos medicamente usados corrente-
mente, podem administrar-se umavez por diae ndo neces-
sitam de monitorizag&o do seu efeito anticoagul ante.

Obstrucao das vias aéreas

A obstrucéo das vias aéreas € um problema comum, de
extrema gravidade. Ocorre por vezes em doentes sem do-
enga sistémica, mas com uma recorrénciatumoral estrate-

gicamente localizada, como nos doentes com cancro da
cabeca e pescogo e do pulmao.

A radioterapiatem um papel relevante no alivio dadisp-
neia provocada por obstrucdo das vias aéreas. Deve ser
tentada independentemente do tipo histol 6gico do tumor.
Muitas vezes um brénquio bloqueado pode reabrir apenas
com um so tratamento. Por vezeshaalivio sintoméatico sem
grande modificacdo no aspecto do Rx de térax.

Asobstrugdestraqueais altas podem por vezes ser pali-
adas por traqueostomia, funcionando o tubo de traqueos-
tomia como um stent®.

A radioterapiaendobrénquicaimplantando gréos de ouro
radioactivo ou césio ou iridio (estes ultimos tém de ser
removidos) pode produzir efeitos benéficos na dispneia
provocada por tumores brénquicos. Estamodalidade pode
ser usada em doentes que ja fizeram radioterapia externa
em doses altas?.

A terapéuticaendobrénquicacom L aser usa-se nas mes-
mas situagcOes que a radioterapia e tem a vantagem de se
poder repetir. No entanto, também necessita de broncos-
copia e, em alguns centros, faz-se com anestesia geral®.
Pode combinar-se com a radioterapia, por exemplo usan-
do-se inicialmente o Laser para recanalizar um brénquio,
seguindo-seimediatamente aradioterapiaconvencional ou
endobrénquica’.

Outras modalidades a considerar sdo a crioterapia e o
uso de stentst.

Tratamento sintomatico

A medidaque adoencamalignaavancae o envolvimen-
to pulmonar progride, as causas da dispneia tém menor
probabilidade de serem reversiveis e tendem a ser malti-
plas. Por outro lado, a deterioragéo do estado do doente
muitas vezes ndo permite tratamentosinvasivos. Assim, 0
tratamento passa a incidir exclusivamente sobre o alivio
da dispneia. Mas, mesmo quando € possivel a reversdo
total ou parcial dacausadadispneia, é necessario comple-
mentar esse tratamento com o tratamento sintomético, ain-
da que transitoriamente.

Opidides

Os opi 6ides sdo usados |argamente no control o dadisp-
neia. O maisutilizado é delonge amorfina. Os mecanismos
provavel mente envolvidos na reducdo da dispneia séo:
sedacéo, reducéo da ansiedade, reducéo da sensibilidade
ahipercapnia, redugdo da sensibilidade a hipoxemia e me-
Ihoria da funcéo cardiaca'®. Muitos doentes com cancro
tém dispneiaintermitentemente, geralmente em relagdo com
0 exercicio, blogueio das vias aéreas com muco ou facto-
res psicol égicos, pelo que neste caso os opidides devem
ser administrados quando o sintoma aparece. Obviamen-
te, em doentes com dispneia constante devida, por exem-
plo, alinfangite carcinomatosa, o tratamento deve ser re-
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gular. Do mesmo modo se um doente tiver também dor
constante, este factor deve preval ecer e os opi6ides seréo
admini strados regularmente com doses supl ementares para
crisesdedispneia. A doseinicial demorfinaé5mg por via
oral de 4/4 horas, duplicando a Ultima dose da noite, para
evitar a dose que coincidiria com 0 meio da noite®. Se o
doente jatomavamorfinaparao controlo da dor, aumenta-
se a dose em 50%. Os opidides usam-se, tal como para o
controlo dador, por via oral ou, quando esta ndo se pode
utilizar por qual quer motivo, por viasubcutanea. Na disp-
neiatambém tém sido usados por viainalatériaem nebuli-
zacdo. O uso da morfina por esta via apoia-se em dados
isolados, embora um estudo randomizado n&o tenha de-
monstrado um efeito superior ao placebo?. A morfina por
viainalatéria pode induzir broncospasmo em alguns doen-
tes, provavelmente pelalibertagcdo de histamina, pelo que
€ prudente usar as primeiras doses em regime de interna-
mento; este problema parece ndo ocorrer com o fentanil®.
Outros opi 6ides usados para o controlo dadispneiaforam
o fentanil (nebulizag&o)', a di-hidrocodeina? e o trama-
dolz.

Benzodiazepinas

As benzodiazepinas sdo eficazes na redugéo da disp-
neia. O diazepam foi aprimeiraaser estudadaparaestefim,
mas actualmente ha outras drogas que tém vantagens em
termos de durac&o de acgéo, poténcia e efeitos adversos.
O lorazepam é uma droga de ac¢ao répida, que muitos do-
entes preferem ao diazepam. O midazolam tem uma accéo
répida e breve. Num episodio de dispneia grave aguda,
sem dor, especia mente se houver uma grande reaccéo de
ansiedade, pode usar-se um bolus de midazolam de 5-10
mg por injec¢doi.v. lentae umavez o doenterelaxado, mas
de preferénciando inconsciente, podeiniciar-selorazepam
oral ou midazolam em infusdo s.c.. Em alternativa pode
usar-se 0 midazolam por vias.c., embora o inicio de accéo
seja mais lento. Se ocorrer depressdo respiratoria signifi-
cativa pode usar-se o flumazenil, antagonista especifico
das benzodiazepinas.

Oxigenoterapia

E importante n&o esquecer que o objectivo do tratamen-
to é o alivio do sintoma e néo a correc¢do de qualquer
parametro analitico. Assim, o objectivo da oxigenoterapia
éamelhoriadadispneiaendo amelhoriadaeventual hipo-
xemia. Um estudo® mostrou que o uso do oxigénio é Util
nos doentes hipoxémicos, enquanto outro® sugere que a
utilidade do oxigénio é independente da saturacédo arterial
de oxigénio. Isto estade acordo com o que sedisseinicial-
mente em relacéo a fraca correlagdo entre os dados objec-
tivos e os sintomas. Portanto, com os dados de que dispo-
mos o que haafazer é umaprovaterapéutica. Se dispuser-
mos de um oximetro, podemos controlar o débito de oxigé-

nio de modo a atingir uma saturag&o igual ou superior a
90%, se existia hipoxemia. Se o oxigénio néo for eficaz ndo
ha raz&o para continuar a ser administrado.

O oxigénio pode administrar-se continua ou intermiten-
temente. Na dispneia relacionada com o exercicio, a admi-
nistragdo intermitente é mais adequada, podendo ser an-
tes, durante ou depois do exercicio. O oxigénio pode ser
administrado por mascara, que seca aboca, inibe ainges-
tdo livre de liquidos e perturba a comunicagdo, ou por ca-
nulanasal, que evita estes problemas, devendo, no entan-
to, proteger-seamucosanasal com um creme simples, para
prevenir asecurae airritagdo fisica

Anestésicos locais

Apesar de relatos esporadicos de melhoria da dispneia
com anestésicos locais, como abupivacainae alidocaina,
em nebulizagdo, ndo haevidénciade eficaciadestesfarma-
cos??. Em asmaéticos e, em menor grau, em pessoas nor-
mais podem provocar broncospasmo grave e ocasional-
mente fatal.

Tosse

A tossetem aimportante funcéo de manter asvias aére-
aspatenteselimpas. No entanto, quando setornaexcessi-
vapode tornar-se num sintomaperturbador, principal men-
te quando provoca o agravamento da dispneia, as hemop-
tisesou ador. Pode perturbar o sono e conduzir aexaustéo
do doente. A tosse pode ser devida a excesso de produ-
¢ao de liquidos, inalagdo de demasiado material estranho
ou por estimulagéo anormal dos receptores nas vias aére-
as. Naliteratura de cuidados paliativos a sua frequéncia é
referida de 29 a 83% dos doentes?.

Tratamento

No tratamento da tosse deve tentar-se identificar a cau-
sa (Quadro 5) e elimin&la, se possivel. Assim, por exem-
plo, se a causa for uma pneumonia os antibioticos séo o
meio de controlar atosse. A tosse nocturna pode ter ori-
gem na aspiragdo de conteldo géstrico regurgitado du-
rante o sono quando o individuo esté deitado, devendo
tratar-se com omeprazole. A insuficiéncia cardiaca com
congestdo pulmonar trata-se como habitualmente. Com os
inibidores da enzima de conversdo da angiotensina ha um
aumento da sensibilidade dos receptores, podendo desen-
volver-se tosse dentro de 4 semanas do inicio do seu uso,
demorando um intervalo de tempo semelhante a passar
apos a suspensao?; aresolucao do problema é a suspen-
séo do farmaco. As doengas obstrutivas cronicas, como a
asma, tratam-se como habitual mente, ndo esquecendo que
os medicamentos usados por viainalatéria podem provo-
car, eles proprios, tosse. A drenagem de um derrame pleu-
ral, que pode provocar tosse provavel mente por distorcéo
das vias aéreas, pode resolver a tosse; por vezes se 0
doente for posicionado em decubito do lado do derrame a
tosse reduz-se. Quando haspiracdo de saliva por incapa-
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cidade de a engolir normalmente, como nos doentes com
incoordenacdo neuromuscular da laringe por doenga dos
nervos cranianos bulbares, atosse relaciona-se com apos-
tura, e os anticolinérgicos, ao diminuirem a sua produgao,
reduzirdo também atosse. Nasfistul as traqueo-esof agicas
acolocagdo de um stent esoféagico pode resolver o proble-
ma. Se um tumor provoca tosse por estreitamento ou dis-
tor¢cao das vias aéreas o0s
corticosterdides podem ter
um papel importante, embo-

Quadro5

modos de acc¢éo desconhecidos?.

Osanestésicoslocais em nebulizagéo sdo eficazes como
supressores da tosse. Pode usar-se a lidocaina a 2% na
dose de 5 ml até 4 vezes por diaou abupivacainaa 0,25%,
5mi827.28, Estes agentes reduzem a sensibilidade do reflexo
do voémito pelo que os doentes ndo devem comer i mediata-
mente aseguir anebulizacdo. Tal comofoi dito apropdésito
dadispneia, podem provo-
car broncospasmo. Séo efi-
cazes na tosse provocada

ratransitorio. Nestassitua-
¢Oes a actuacdo é idéntica
a descrita na dispneia pro-
vocada pelas mesmas cau-
sas. As hemoptises podem
também provocar tosse; o
seu tratamento sera aborda-
do maisafrente.

Efeito directo do cancro
Tumor primario
Metéstases

Derrame pleurd
Derrame pericardico
Pardisa de corda voca
Supressores da tosse
Natosseirritativaligeira
umlinctussimpleséprova-
velmente amel hor terapéu-

extrinseca)

ticade primeiralinha. Hemoptises
Os opidides séo eficazes Retencéo de esputo
como supressores da tos- Infeccio
se. Historicamente, a code- S
inafoi o primeiro opidide a Aspiraceo
Efeito do tratamento

ser usado como antitussi-
co. No entanto, ndo ha da-
dos quanto a qual dos opi-
Oides sera 0 mais potente,
mas provavel mente ndo é
necessario usar morfina se
n&o houver outraindicagéo. Asma

Por outro lado, se um do- DPOC

ente estlvc_er a_faze~r mo[fl na Fibrose pulmonar

por outraindicagéo, ndo se . i
deve adicionar outro opi6i- Insuficiéncia cardiaca
de como acodeinaparatra- Tabagismo

tar atosse. A codeinaoua Pneumonia
di-hidrocodeina, como xaro-
pes devem constituir a pri-
meiralinha. A dose de co-
deinausadatemsidode8a

Nebulizagdo com agua

Linfangite carcinomatosa

Obstrucéo da traqueia ou brénquios (intrinseca ou

Fistula tragueo-esofagica

Pneumonite induzida pda radioterapia

Fibrose induzida pela radiotergpia

Fibrose induzida pela quimioterapia
Néo directamente resultante do tumor

Refluxo gastro-esofagico
Inibidores da enzima de conversdo da angiotensina

pel os tumores endobroénqui-
cos e nosdoentes com difi-
culdadesem engolir saliva,
em gue esta se acumula na
hipofaringe. Nesta situacéo
uma dose de anestésico
antesdedeitar anoite pode
abolir asensagéo hipofarin-
gea e traqueal, permitindo
0 S0NO; no entanto, existe
0 risco de aspiracéo, que
deve ser tido em conta
quando se decide usar es-
tesfarmacos!.

Expectorantes

Os expectorantes e muco-
liticossdo drogasquesediz
reduzirem aviscosidade do
muco e por isso facilitam o
seu transporte na arvore
brénquica. No entanto, ndo
haevidénciaque suporte a
sua eficécia clinica?®. As
nebulizages com soro fisi-
olégico ou com broncodi-
|atadores adrenérgicos po-
dem melhorar a eficacia da
tosse, diminuindo a visco-
sidade do muco e estimu-
lando o movimento ciliar;
ndo se deve nebulizar com
agua pura porque produz
broncospasmo em asméati-
cos. A expectoracdo pode

30 mg por viaoral até cada
4 horas?®; tem sido usada
como agenteisolado ou em
preparacdes que contém outros antitlssicos. O dextrome-
torfano é estruturalmente relacionado com os opidides e
tem acgdo antitdssica central, embora exerga a sua activi-
dade por mecanismos néo opi 6ides?. Foram descritos cer-
ca de 200 agentes antitussicos ndo opidides, muitos com

Causas de tosse 827

ser aindamelhoradapelafi-
sioterapia depois da admi-
nistracdo desses agentes. A
inalacdo de anticolinérgicos como o ipratrépio e os com-
postos de hioscina pode reduzir a motilidade ciliar e es-
pessar o muco, podendo dificultar aexpectoragdo. A aspi-
racdo de secrecfes deve usar-se 0 menos possivel, por ser
invasiva e trauméatica, mas por vezes, quando se usam an-
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ticolinérgicos para secar as secregdes, ha ja algumas na
traquei aimediatamente abaixo dalaringe que s6 podem ser
removidas com aspiracgdo?.

Hemoptise

Hemoptise é a expectoragdo de sangue com origem nos
pulmdes. Podeir de expectoragao raiadaou tingidade san-
gue a hemoptises macicas. Estas tém sido definidas de
modo varidvel, que vai de 200 a 600 ml em 24 horas*®?, A
discusséo diz respeito as causas malignas, mas os doen-
tes podem ter patol ogias subjacentes que se podem tornar
activas. As infeccdes sao, globalmente, a causa mais co-
mum de hemoptises, mas depois dos 40 anos 0s carcino-
mas broncogéni costornam-se acausa predominante®. Des-
tes, 0 que causamaisvezes hemorragiasfatais é o espino-
celular, emboraas hemorragias ndo fataisocorram comigual
frequéncia nos diversos tipos histol 6gicos®. Os carcindi-
des sdo muito vascul arizados e produzem também hemop-
tises com muita frequéncia®®. As metéstases pulmonares,
asneoplasiasdatraqueiae dalaringe, ndo causam hemop-
tises com muita frequéncia®?°. Nas doencas malignas he-
matol 6gicas as hemoptises podem ter uma variedade de
causas: trombocitopenia, alteragdes da coagulagao, inva-
sdo vascular, tromboses, infecgBes, enfarte hemorrégico
secundério ainfecgbes fungicas invasivas, hemorragia al-
veolar idiopética®?®. Outra causa importante nos doente
com cancro é a embolia pulmonar. Pode ocorrer em doen-
tes com doenca pulmonar crénica ou mesmo sem indicar
qualquer patologia. A causa permanece ndo diagnostica-
daem até 40% dos doentes?.

O sangue que é expectorado pode nao ter origem nos
pulmdes, sendo particul armente importante excluir hemor-
ragiado nariz, danasofaringe ou daorofaringe, em especi-
al em doentes com trombocitopenia ou outras alteracdes
da coagulacgdo. Quando o sangue € vivo néo € indicativo
daorigem, masquando € escuro vem, maisprovavel mente,
dos pulmdes.

Tratamento

Particulas ocasionais de sangue com origem nos pul-
mdes ndo precisam de ser activamente tratados. Se as he-
mopti ses persi stem ou se aumentam, pode usar-se o0 &cido
e-aminocaproico, emborando hajaensaios publicados que
provem a sua eficécia. Este agente reduz o sangramento
dos capilares, ndo se devendo esperar que melhore as he-
morragias venosas ou arteriais.

Se os agentes hemostati cosndo actuarem em algunsdias,
deve considerar-se a radioterapia, com uma taxa de res-
postas de 83 a 90%, independentemente do tipo histol 4gi-
co. As radiagdes ou o Laser endobrénquicos podem ser
eficazes, em especial este Ultimo que pode ser repetido se
houver episddios recorrentes®,

As hemoptises maci¢as sdo uma emergéncia em cuida-
dos paliativos, mas as intervengdes salvadoras da vida

raramente estdo indicadas. As hemoptises, mesmo quan-
do macigas, raramente sdo causa de morte. O principal ris-
co néo é a perda de sangue com choque, mas aasfixiapelo
sangue. Deve administrar-se uma benzodiazepina, como
midazolam ou diazepam por injec¢do i.v., com o objectivo
de reduzir a consciéncia e o0 medo, sem necessariamente
deixar o doente inconsciente. Se néo for possivel usar a
via i.v. 0 midazolam pode ser administrado por injeccéo
i.m. profunda (ndo s.c. porque a hipoperfusdo periférica
pode impedir a absor¢do) ou o diazepam por viarectal. Se
for conhecido o lado da hemorragia, deve manter-se o do-
ente com esse lado para baixo, para proteger o outro pul-
mé&o. A hemorragia pode parar temporariamente por hipo-
tensdo, mas com arecuperacdo, pode reaparecer, pelo que
o doente ndo deve ser deixado sO. Se o doente sobrevive,
deve iniciar-se uma perfusdo continua de midazolam, para
manter uma sedagdo suave. Todos os sinais de sangue
devem ser cobertos com toal has ou lengo6is col oridos, por-
gue a visao de sangue pode ou produzir ou aumentar o
panico.

Cuidadoster minais

A medida que a doenca neoplésica avanca a forma de
tratamento vai mudando de activa para puramente de su-
porte e sintomética. Se possivel, deve manter-se aviaoral
paraamedicacdo, mas muitas vezes é necessario mudar de
via de administracdo, sendo a via s.c. a alternativa mais
atil. A medicacdo em nebulizagéo pode continuar semprea
ser usada.

Os cuidados de enfermagem sdo fundamentais nestafase.
Muitas vezes medidas simples como abrir umajanelapode
ser (til para os doentes que tém sensacdo de sufocagao.
Osdoentes que tém de fazer oxigénio por periodoslongos
devem ser estimulados a manter a boca himida. Muitos
doentes com doenca pulmonar preferem estar sentados
numa cadeira do que deitados, ou mesmo um pouco incli-
nados para frente com os bragos apoiados, porque esta
posicao permite o uso dos muscul os acessorios dainspi-
racao do pescoco e ombros; nos doentes confinados ao
leito é preferivel manté-los com o tronco elevado com al-
mofadas. Os doentes com insuficiéncia cardiaca com car-
diomegalia sofrem compressao do brénquio do lobo inferi-
or esquerdo em supino. A manutengéo por muito tempo
sobre um doslados predi spde para edema pulmonar unila-
teral. Manter o tronco um pouco elevado diminui tambéma
probabilidade de aspiracao do contelido gastrico?.

Muitos doentes nafase terminal (ou as vezes no decur-
so da doenca) tém episodios de dificuldade respiratéria
aguda designados como “panico respiratério”. O termo
usa-se para sublinhar a rapidez do desenvolvimento do
episodio e nao implicaum componente histéricot. Os epi-
sodios podem ocorrer por qualquer das razdes apontadas
como causa de dispneia, sendo o seu tratamento seme-
Ihante. Mas o alivio mais rdpido € conseguido com aadmi-
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nistracdo parentérica de uma benzodiazepina ou de um
opioidet. O diazepam rectal € uma alternativa.

Nas Ultimas horas muitos doentes em estado semicons-

ciente ou inconciente sdo incapazes de engolir a saliva
reflexamente ou de expectorar, produzindo uma respiragéo
ruidosa o estertor. E importante posicionar o doente, evi-
tando o decubito dorsal e adoptando o decubito lateral
com a cabega ligeiramente inclinada para a frente. Os far-
macos a utilizar sdo os anticolinérgicos: o bromidrato de

1

9.

escopolamina (0.5-1.0 mg até cada 4 a6 horas, s.c.) ou, em
alternativa, a butilescopolamina (20 mg até cada 6 a 8 ho-
ras, por vias.c.), que é menos sedativa®. Devem usar-se
logo que se detectam as secrecles, porque ndo actuam
sobre as jaformadas; estas, para serem removidas, neces-
sitam de ser aspiradas. A aspiragéo deve apenas utilizar-
se como Ultimo recurso e ndo como método principal de
controlo deste problema.
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