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0 doente terminal
Aspectos praticos
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Resumo

Os autores procuram, no presente artigo, real-
car alguns dos aspectos que consideram essenci-
ais no acompanhamento do doente terminal. Assim,
depois de se debrucarem sobre a necessidade de
uma equipa multidisciplinar para apoiar este tipo
de doentes, passam em revista alguns dos princi-
pais problemas que afligem o doente terminal, as-
sim como as armas terapéuticas disponiveis. Da
dispneia a anorexia, da anemia ds infeccoes, da
incontinéncia urindria ao grave problema das es-
caras de decubito, os autores propdéem algumas
terapéuticas que consideram iiteis para quem de
perto lida com estes doentes. Por iiltimo, € dada
particular énfase a dor, particularmente a dor on-
cologica, e d necessidade de a debelar com os mei-
os médicos e cirvrgicos existentes.

Palavras chave: doente terminal, aspectos prdti-
cos.

Abstract

The authors present some reflexions about the
terminal patient. In the First National Meeting of
Domicialiry Assistance, this theme was debated,
particulary the physical problems; in the n.2 8 of
“Médice’, was essentially debated the psycological
aspects, and we think that this two works are com-
plementary.

Key words: terminal patient, practical aspects.

Introduciio

Apresentamos algumas reflexoes sobre os aspectos prati-
cos do acompanhamento do doente terminal. Este tema foi
objecto de debate no “Primeiro Simpdsio Nacional de Assis-
téncia Médica Domicilidria” que se realizou em Coimbra, em
Janeiro de 1990. O artigo “O doente terminal: como lidar...”,
publicado no n.2 8 da revista "“Médice”, focando essencial-
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mente 0s aspectos psicoldgicos do problema, estimulou-
nos a tecer algumas consideracoes préticas sobre as difi-
culdades que se deparam a quem acompanha estes doen-
tes. Julgamos existir uma complementaridade entre os dois
artigos e, se a publicacdo deste servir para aliviar o stress
fisico e psiquico do doente terminal, estio cumpridos os
objectivos que nos levaram a sua redac¢ao.

Sendo a vida e a morte duas realidades insepardveis ine-
rentes a todo o ser vivo (que, pelo facto de ser vivo, terd
forcosamente um dia de morrer), seria de esperar um co-
nhecimento profundo do fendmeno morte. Esta deveria ser
encarada tao naturalmente como a vida, olhada sem receios
e aguardada sem ansiedades. No entanto, desde sempre
a morte, pela sua propria natureza irreversivel, foi ge-
radora de medos, fugas e tabus; raramente este feno-
meno € tema de conversa, quer numa roda de amigos,
quer em sessoes cientificas. Quando é abordada, é-o
quase sempre de uma maneira superficial, na terceira
pessoa, sendo muitas vezes banalizada, servindo isto
apenas para esconder a nossa inquietacao. Estas consi-
deracoes levam-nos a pensar que nao sabemos encarar
a nossa propria morte nem a dos outros.

Como médicos, a nossa missao principal € defender a vida
e permitir que esta se desenvolva com a melhor qualidade
possivel; somos preparados cientificamente para combater a
morte, mas, quando esta se mostra inevitavel, sentimo-nos
impotentes e com uma grande sensa¢ao de nada mais poder
fazer. No entanto, € nossa obrigacao acompanhar o doente
na fase terminal da sua doenca, aliviando-lhe o seu sofrimento
fisico, apaziguando as suas angustias e ajudando-o a percor-
rer os diversos estadios de prepara¢ao para a morte (Qua-
dro 1). Nao procuramos, neste trabalho, abordar os as-
pectos psicologicos do doente terminal, objecto de va-
rios estudos de psiquiatras e psicologos’*34 mas, es-
sencialmente, passar em revista alguns dos problemas
que se deparam ao médico que acompanha os Gltimos
dias de vida do seu doente, fornecendo algumas suges-
toes que julgamos uteis. Trata-se de uma Medicina es-
sencialmente paliativa e preventiva, obrigando mais que
nunca a uma colaboracdo e comunicacao francas e le-
ais entre a equipa médica, o doente e a familia.

Cada doente é sempre um caso particular; a abordagem
dos seus problemas nido deve ser imutdvel, mas revista regu-
larmente, sempre que necessario. O objectivo € prolongar a
vida (mas ndo a qualquer preco), dando-lhe o maior sentido
possivel. Assim, a utilizacao de meios invasivos, quer diag-
nosticos, quer terapéuticos € geralmente inapropriada, e
mesmo gestos simples devem ter em atencao as reservas bi-
ologicas do doente, a finalidade de cada tratamento e a ne-
cessidade de nio o condenar a uma agonia arrastada. Sem
ignorar uma eventual melhoria ou cura imprevisivel, € ne-
cessario, dentro das numerosas circunstincias terminais, sa-
ber reconhecer quando a manutencdo da vida € essencial-
mente fatil, deixando nessas situacoes a natureza seguir o
seu curso e dando uma “chance a morte”. Ha que nao con-
fundir eutandsia — morte a pedido, homicidio por compai-
Xa0 — com a recusa responsavel de uma obstinac¢ao tera-
péutica.

Nos dias de hoje, nasce-se e morre-se no hospital; se a pri-
meira é uma das principais conquistas da Medicina
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moderna, pela qual médicos e restantes técnicos de satde,
politicos ¢ populacao em geral se devem bater, jd a segun-
da, embora algumas vezes indispensivel, €, a nosso ver,
abusivamente utilizada. Com efeito, para o doente que sabe
que vai morrer ¢ extremamente angustiante passar os Glti-
mos dias da sua vida longe dos familiares e amigos, no
ambiente inevitavelmente despersonalizado dum hospital.
E assim que, muitas vezes, o doente expressa o desejo de
regressar 40 seu ambiente familiar, devendo nds respeitar
asua vontade sempre que possivel; contudo, isto implica a
existéncia de condig¢oes socioecondmicas ausentes na mai-
oria das nossas familias. Essas condi¢oes passam pela exis-
téncia dum quarto proprio, amplo, calmo e arejado; dispo-
nibilidade material ¢ humana. de informacao e formacao
da familia, de apoio médico domicilidrio regular, reavali-
ando a situacao clinica e terapéutica, administrando cuida-
dos paliativos ¢ profilicticos (controlo da dor, escaras, fe-
nomenos inflamatorios, estados depressivos) 5. E também
fundamental uma ligacdo estreita entre os servicos médi-
cos domicilidrios e o hospital de apoio, para que exista
uma concordincia de objectivos e das formas de os atingir.
Esta colaboragao inclui o reinternamento temporirio para

Quadro 14
Estddios de Kubler-Ross

1.2 - Fase de Negacdo e Isolamento
«Ndo posso ser eu»

2.2 — Fase de Célera
«Porqué eu?»

3.2 — Fase de Negociacdo
«Acordos com o médico, Deus...»

4.2 - Fase de Depressdo
«Sim, sou eu; nada mais interessa...»

5.2 — Fase de Aceitacdo
«A minha hora chegou e tudo esta bem»

a realizagdo de técnicas terapéutico-paliativas como, por
exemplo, um bloqueio nervoso para controlo da dor ou
outras que o justifiquem.

Assim, a permanéncia ou o envio do doente terminal para
casa exige, no nosso entender, que essa decisao seja uma
escolha do doente, da familia e do médico assistente: esta

resolucao seria apoiada por uma equipa multidisciplinar com-
posta idealmente por médico, enfermeiro, fisioterapeuta, psi-
c6logo e assistente social 3.

O médico ¢ o enfermeiro sdo os primeiros a confrontar-se
com os problemas que vio surgindo ao longo da evolucao
da doenca; devem, por isso. estar informados ¢ sensibiliza-
dos para tal fun¢do e com tempo disponivel para abordara
complexidade destas situacoes; é exemplo, o facto de o mé-
dico se dever sentar sempre que visita 0 doente terminal ¢,
Médico e enfermeiro deverdo escutar e informar o doente
de forma progressiva e a0 ritmo das suas perguntas, respon-
dendo de forma clara e simples. O seu papel informativo
deverd ser alargado a familia, de forma que esta possa acom-
panhar da melhor forma o paciente. Problemas como a ali-
mentac¢do, higiene, posicionamento, deverio ser discuti-
dos com a familia e o proprio doente.

Ao psicologo cabera seguir o doente e a familia. ajudando-
-0s a aceitar a doenga, suas consequéncias e evolucio at¢ a
morte, € a assumir o processo de luto.

Quadro 3 *
Bloqueio Nervoso
Blogueio do Plexo Celiaco Neoplasia:
- figado
- pancreas
- estdbmago

- intestino

Blogqueio Paravertebral dores toracicas

Bloqueio Intratecal dores perineais

{regido lombo-sagrada)

Quadro 2 4
Tipo de Dor
TIPO ORGAOS CARACTERISTICAS CAUSAS
Somdtica cutdneos surda metastases Osseas
tecidos
profundos bem localizada misculo esquelético
Visceral abdominais «press@o» metastases
visceras «mal localizada» bsseas
tordcicas «reflexa» neoplasia
pancreas
Nervosa n. periférico queimadura plexopatias
severa
paroxismos neuropatia
citostaticos
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O fisioterapeuta deverd actuar essencialmente na manu-
tencdo e recuperacdo da autonomia para gestos quotidia-
nos.

A assistente social, como veiculo de apoio da sociedade,
deverd fornecer a familia os meios que The permitam to-
mar a scu cargo o acompanhamento do doente terminal.

Doente terminal ndo significa forcosamente morte den-
tro de pouco tempo: 0 processo pode arrastar-se por se-
manas ou meses ¢ durar mesmo anos. Durante todo este
periodo, ¢ necessdrio tornar possivel ao doente a melhor
qualidade de vida. Assim. s¢ manobras ¢ terapéuticas he-
roicas de ressuscitacio estdo geralmente contra-indicadas
no doente terminal, todo o empenho deve ser colocado
nos cuidados assistenciais 7894,

Dos problemas que mais frequentemente incomodam o
doente nesta situacao destacaremos os relacionados com o
aparelho respiratorio, gastrintestinal, genito-urindrio, siste-
ma nervoso central e pele. Iremos, para cada um deles. su-
gerir algumas medidas no sentido de minorar o sofrimento
do paciente, abordando, por @ltimo, o problema da dor, qua-
se constante nas situacoes terminais, nomeadamente as neo-
pldsicas.

Um dos sintomas respiratorios mais comuns ¢ a dispneia®.
O doente terminal, particularmente quando acamado, apre-
senta varias limitacoes 4 sua mecinica ventilatoria; a perda
do reflexo da tosse, a exaustdo dos musculos respiratorios, a
desidratacdo ¢ a imobilidade prolongada, todas contribu-
em pard uma retencao de secrecdes com a inevitivel obs-
trucao das vias acreas % Recomenda-se, nestes casos, uma
hidratacao adequada. a aspiracdo das secrecoes, uma
cinesiterapia respiratoria. a mudanca de posicao do do-
ente, a oxigenoterapia e, quando estd subjacente um
componente broncospistico, a administracao de salbu-
tamol ou atropina (0,6 a 1.2 mg i.m.) '°. A morfina estd,
por vezes, indicada no controlo da dispneia por redu-
7ir a taxa respiratoria a um nivel compativel. A dificul-
dade respiratoria pode ser agravada pela existéncia de
uma insuficiéncia cardiaca. Nestes casos, estard indica-
da a utilizacao de diuréticos e tonicardiacos nas doses
minimas eficazes. Também a concomitdncia de um der-
rame pleural maligno extenso compromete a mecinica
ventilatoria. Deve ser feita a sua drenagem e, caso seja
recidivante, avancar-se para a esclerose quimica®. To-
dos estes problemas podem ser agravados pela exis-
téncia de uma anemia, muitas vezes acompanhante das
situagoes terminais, nomeadamente quando se trata de
doentes do foro oncoldgico®. Devemos resistir d tenta-
¢ao de "manter bons niveis de hemoglobina”, estando,
pois, por isso, raramente indicada a realiza¢do de trans-
fusdes'®. As pneumonias, muitas vezes denominadas de
“misericordiosas” pela voz dos nossos antepassados, sio
actualmente e muitas vezes desesperadamente tratadas
com antibioticos de largo espectro, quando estes estdo
raramente indicados, dado que, com a sua utilizacio,
estaremos apenas a prolongar o sofrimento do nosso
doente .

As nduseas e vomitos sao outros problemas que afligem o
doente terminal, podendo estar relacionados com uma iatro-
genid, dado que muitos destes doentes estio polimedicados,
nomeadamente com digitdlicos, diuréticos, morfina e

outros medicamentos *°. Sempre que possivel, devemos
suspender ou reduzir os medicamentos suspeitos, corri-
gir eventuais perturbacoes electroliticas — hipocaliemia.
hipercalcemia (associada, por ex., a metdstases dsseas)
— ¢ ensinar normas higieno-dietéticas. como seja acon-
selhar refeicoes repartidas, pouco abundantes ¢ respei-
tando as preferéncias do doente M. Caso os vomitos per-
sistam, podemos recorrer ao uso de certos medicamen-
tos como a metoclopramida, nas doses de 10 mg 3 i.d. e.
nos doentes com um grande componente ansioso, pode-
remos obter melhores resultados com a proclorfenazina,
Smg3i.d., oua clorpromazina ', Quando a causa do
vomito € central, uma opg¢ao é a ciclizina, nas doses de 50
a 100 mg 3 i. d., pois este medicamento tem ac¢io no
centro do vomito ', Uma palavra apenas para a situa-
¢do em que uma disseminacao metastatica, mas sem hi-
percalcemia, se acompanha de vomitos que, por respon-
derem a administracdo de corticosteroides, sio designa-
dos, por alguns autores, por *vOmitos responsivos a0s
corticoides™ 12,

Uma obstipacio severa acompanha frequentemente o do-
ente longamente acamado™. Devemos evitar o uso abusivo
de laxantes que irdo, por um lado, provocar colicas abdomi-
nais e, por outro, dejeccoes frequentes com o inevitavel des-
conforto para o bindmio doente-familia. A utilizacdo de ene-
mas e 4 ingestao de dietas com baixo teor em residuos ¢,
muitas vezes, suficiente para a resolu¢do deste problema.
Sempre que seja necessdrio administrar opidceos., devemos
associar laxantes para contrariar o seu efeito obstipante '

Uma situacdo igualmente frequente, particularmente no
idoso, ¢ a incontinéncia urindria. Também nesta situacao de-
vemos excluir uma iatrogenia (diuréticos), uma diabetes des-
compensada ou uma hipercalcemia . A perda involuntiria
de urina pelo paciente ¢ uma situacio altamente incomoda
nao s6 para a sua familia (obrigando a multiplas mudancas
de roupa) como, particularmente, para o enfermo. provo-
cando-lhe desconforto e facilitando a maceracio da pele: a
maneira mais facil de debelar esta situacio é a cateterizacio
vesical permanente!®. Os problemas sépticos associados A
cateteriza¢do ndo sao um problema frequente; contudo, quan-
do um doente cateterizado refere dor no hipogastro ou se
torna mais agitado, devemos pensar numa infec¢io urindria
10 fazer uma andlise da urina e, caso a nossa suspeita se con-
firme, efectuar uma simples lavagem vesical, com produto
antisséptico, o que ¢ geralmente suficiente, estando raramente
indicada a utiliza¢do de antibioticos *°.

O doente terminal, nomeadamente quando é idoso, apre-
senta-se muitas vezes desorientado e agitado, particularmente
se é colocado num ambiente que lhe é desconhecido . O
regresso 4 ambientes familiares, o contacto regular com pes-
soas que lhe sdo queridas, as respostas ds suas perguntas ¢
ansiedades, ¢ frequentemente o bastante para o tranquilizar'®.
Se apesar de todos estes cuidados a agita¢do persiste, pode-
mos recorrer a0 uso de certos medicamentos como a tiorida-
zina, 10 mg 3 i.d., a promazina, 12,52 50 mg 3i. d. ou o
decanoato de flufenazina, 12,5 a 25 mg i.m., na primeira sc-
mana, repetidos na semana seguinte e, depois, de 2em 2 ou
4 em 4 semanas'®!. Nos pacientes que se apresentem parti-
cularmente agressivos podemos utilizar a clorpromazina, nas
doses de 50 a 100 mg i.m.* Com a utilizacdo destes
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medicamentos, devemos ter sempre a preocupacdo de ndo
sedar o doente em demasia, para que ele possa manter o
contacto com 0 meio que o rodeia ',

As Ulceras de pressao (escaras) sao um dos problemas
que mais desconforto provocam no doente acamado e
maijor angustia geram nos que o acompanham. A imobili-
dade, a hipo-albuminemia, a incontinéncia fecal e urindria
e a presenca de fracturas sio factores que favorecem o
aparecimento das escaras 7. A melhor arma contra as esca-
ras € a sua prevencao'?. A observacio, em experimentacio
animal, de que uma pressdo prolongada (1 ou 2 horas)
conduz a necrose muscular permite concluir da necessida-
de de mudar o doente acamado de posi¢cao pelo menos de
duas em duas horas 7. O doente deve ser reposicionado
sucessivamente sobre o seu lado direito, dorso e lado es-
querdo. Também pela mesma razdo nao deve ser permiti-
do que um doente permaneca sentado, na cama ou num
cadeirdo, mais de duas horas sem ser mudado de posicio.
O uso generalizado de almofadas com uma cavidade cen-
tral deve ser desencorajado, por dificultar a circulagio san-
guinea na drea sem apoio. A utiliza¢do de camas articula-
das, colchoes especiais ¢ cadeiras de rodas almofadadas
constitui uma ajuda considerdvel para a prevencdo das es-
caras 7. Apesar de todos os cuidados, nem sempre se con-
seque evitar o aparecimento das Glceras de pressao. Quan-
do isto acontece, o seu tratamento nao deve ser protelado,
mas realizado de acordo com o tamanho e o aspecto da
escara, bem como da sua localiza¢do. Um eritema circun-
dante, a presenca de secrecoes purulentas e um odor féti-
do indicam a presenca de infeccio; a existéncia de tecido
necrosado requer geralmente o seu desbridamento para
permitir a cicatrizacdao 7. Dado que todas as feridas cuta-
neas estdo contaminadas com bactérias, as culturas ndo
estao indicadas, a menos que haja evidéncia de complica-
¢oes infecciosas que requeiram antibioterapia sistémica,
como acontece na celulite, sepsis ou osteomielite 7. Na
maior parte das situacdes, apenas estdo indicadas medidas
locais, entre as quais se salienta a utilizacdo de antibioticos
¢ antissépticos topicos ¢ a eviccdo da pressio sobre a area
afectada. Lavagens frequentes com soro fisiologico e a apli-
cacao de antibidticos tOpicos, como a gentamicina e a sul-
fadiazina, conduzem frequentemente 4 cicatrizacio da es-
cara ™% Antissépticos como a polividona iodada, o perd-
xido de hidrogénio e o hipoclorito de soédio mostraram-se
citotoxicos em culturas de fibroblastos humanos podendo
atrasar a cicatrizacao 7. A utilizacao de substancias hidrofi-
licas, como o acgucar cristalizado, facilita a cura das escaras
com secrecoes abundantes’.

Vamos de seguida tecer algumas consideragdes sobre a dor
¢ as formas de a controlar. Segundo a maioria dos trabalhos,
60 a 80% dos doentes cancerosos em fase terminal tem dor
moderada ou severa, devendo, para qualquer médico que
acompanha estes doentes, constituir prioridade o alivio rapi-
do e eficaz da sintomatologia algica 3. Nao tem qualquer
fundamento, na maioria das situacdes, a preocupacio com o
aparecimento de tolerincia e habitua¢io aos analgésicos mais
potentes (opidceos), que devem ser usados sempre que in-
dicados 1. A dor resulta da percepc¢ao de uma sensacao
nociceptiva e da reac¢do emocional que a acompanha; esta
altima serd tanto mais intensa quanto mais traumatizantes

tiverem sido experiéncias ilgicas no passado do doente.
Uma dor negligenciada reduz invariavelmente o seu limiar
de percep¢io, gera angustia e depressio que, por sua vez,
contribuem para uma reducao ainda maior do limiar da
dor; cria-se, assim, um ciclo vicioso que s6 uma analgesia
personalizada, e revista regularmente, pode interromper
6,10,13

Por razdes de ordem pritica, e tendo em vista os objecti-
vos terapéuticos, classifica-se a dor, de uma forma geral, quan-
to a sua intensidade (leve, moderada, intensa) e quanto ao
seu tipo (Quadro 2). Deve ser feita a chamada abordagem
em escada, isto é, utilizar inicialmente os firmacos menos
potentes, nas doses minimas eficazes, procedendo gradual e
sucessivamente a subida das doses e eventuais associacoes.
guardando para o fim os firmacos mais potentes e 0s meios
cirargicos'®, Isto nao implica que se deva prolongar esta
escalada, com receio de tolerdncia ou habituac¢do, em que
aquela seja obrigatoria — se necessario, pode e deve come-
¢ar-se com as armas mais potentes*. 0 objectivo final, qual-
quer que seja a situacao, ¢ o alivio da dor, tao rapida e segu-
ramente quanto possivel. As dores ligeiras e moderadas po-
dem ser controladas com farmacos nao opidides, como o aci-
doacetilsalicilico (A.A.S.), o paracetamol e os anti-inflamaté-
rios ndo esterdides'™31, Assim, nas dores Osseas, muitas ve-
zes resistentes aos opidides, € geralmente eficazo A.A.S. em
doses de 900 a 1200 mg cada 4 horas; o paracetamol, na dose
de 1g de 4 em 4 horas, tem a sua principal indicacio nas
dores dos tecidos moles; nas dores mistas (0sseas e tecidos
moles), podemos recorrer a associacio de 300 mg de A.A.S.
com 250 mg de paracetamol®*3 O controlo das dores
severas obriga ao uso dos medicamentos opidceos; estes,
também chamados analgésicos centrais, podem ser dividi-
dos emagonistas da morfina, apresentando os mesmos efei-
tos farmacologicos, € em agonistas- antagonistas, com acti-
vidade semelhante a da morfina quando administrados iso-
ladamente, mas que inibem a ac¢do desta quando se admi-
nistram associados a ela 3. Nao devem, por isso, ser utili-
zadas associagoes entre os firmacos das duas categorias 2,
Uma regra a seguir, quando se utiliza este e qualquer tipo
de analgésicos, € o rigor do hordrio da sua administracio:
¢ fundamental o conhecimento da semi-vida do firmaco
utilizado e a sua administracdo “a horas certas”, mesmo
que para isso seja necessario acordar o doente 1%131* A dor
ndo deve nunca surgir, pelo menos com intensidade. es-
tando pois desaconselhado o seu uso em “S.0.8. 711314 Em
doentes muito ansiosos ¢ cépticos em relacao as possibili-
dades de controlo das suas dores, é por vezes preferivel,
para debelar de imediato a sintomatologia, o tratamento
com doses elevadas e reduzi-las posteriormente, até i dose
eficaz ¥, O medicamento padrdo continua a ser a morfi-
na; na sua forma de cloridrato é absorvida por via oral.
apresenta uma biodisponibilidade de 30 a 40% e o efeito
analgésico dura aproximadamente 4 horas 121314 Reco-
menda-se iniciar a sua administracio nas doses de 5 mg 6
i.d., doses estas que podem ser progressivamente aumen-
tadas (10,15, 20, 30, 40, ....100 mg ) até se obter uma anal-
gesia eficaz, sem sedagdo 134, Dispomos também, no mer-
cado portugués, de comprimidos “retard” com doses que
vao de 10 até 100 mg e que permitem apenas duas tomas
didrias ©. Por via intramuscular, a morfina apresenta um
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inicio de accao mais ripido, mas menos duradouro; a via
endovenosa estd apenas indicada nos doentes que neces-
sitam de ser perfundidos por outras razoes, permitindo a
manutencdo de niveis constantes de morfina se esta for
administrada em perfusio continua 13, Como efeitos se-
cunddrios. podemos esperar uma sedacdo, obstipacio,
niuseas e vomitos, que requerem algumas vezes terapéu-
tica sintomatica %1314, A depressao respiratoria. o efeito po-
tencialmente mais grave, nao devera surgir se o tratamento
seguir as normas propostas: contudo, se tal acontecer, ela
serd corrigida pela administracao de naloxona e.v.”® Ainda
nao disponivel no nosso mercado, a diamorfina apresenta,
em relacdo a morfina, uma melhor absor¢io gastrintesti-
nal, uma maior solubilidade (menos solvente nas adminis-
tracoes parentéricas) e menos efeitos secundirios; é eficaz
nas doses de 2.5 a 5 mg 6 i.d. ¥ A bupremorfina, um
outro opidide, tem a vantagem de ser absorvida por via
sublingual. A sua duracdo de ac¢io ¢ de cerca de 6 a 8
horas. sendo cada dose individual de 0.2 a 0,4 mg; ndo
provoca obstipacdo, mas apresenta um efeito “plateau” a
partir do qual o aumento das doses ndo se traduz em maior
analgesia 3, Um agonista da morfina é a petidina, medi-
camento pouco potente que ndo apresenta boa absor¢io
oral, razao pela qual ndao ¢ recomendado para o tratamen-
to cronico da dor 13, A pentazocina, com um poder anal-
gésico mais fraco que a morfina, apresenta, mesmo em do-
ses haixas, efeito distorico com alucinacoes frequentes, ra-
710 pela qual se ndo aconselha a sua utilizacio, %34, A
metadona, um analgésico potente disponivel apenas em
meio hospitalar, tem a comodidade posologica de duas ad-
ministracoes didrias, nas doses de 5 a 10 mg, a ajustar pos-
teriormente ™. No tratamento das dores severas, recorre-
se, por vezes, 4 associagdo dos opidceos com outros far-
macos. procurando potenciar a sua ac¢do analgésica e, ao
mesmo tempo, minorar os seus efeitos secundarios #1314,
Temos como exemplo a associacio de anticonvulsivantes
como a fenitoina e a carbamazepina no controlo da dor
nervosa paroxistica, dramdtica na nevralgia do trigémio; a
dose inicial da carbamazepina ¢ de 100 mg oral, devendo
ser iniciada e suspensa progressivamente 1314 As fenotia-
zinas, com propriedades anti-eméticas ¢ ansioliticas, de-

vem ser associadas aos opidceos nas dores somaticas e vis-
cerais e, em casos de nduseas e vomitos, propoe-se a me-
totrimeprazina, nas doses de 5 a 10 mg i.m. 1314 Os anti-
depressivos amitriptilina ¢ imipramina estao particularmen-
te indicados na dor neuropatica e na perturbacdo do sono,
utilizando-se nas doses iniciais de 10 mg oral 3. Por (lti-
mo, os corticosterdides, particularmente a dexametasona.,
tém a sud indica¢do no caso de dor 6ssea inflamat6ria, na
compressao nervosa — distrofia simpadtica reflexa e plexo-
patias — e quando existe hipertensao intracraniana 11314

Na utilizacdo de todos estes medicamentos devemos ter
em atencao o metabolismo particular do doente terminal,
tentando evitar, sempre que possivel. uma iatrogenia.

Fugindo, muito embora, do dmbito deste trabalho por
requererem técnicas especializadas, ndo queremos deixar,
contudo, de fazer uma breve referéncia a outras terapéuti-
cas analgésicas, como a radioterapia ¢ o bloqueio nervoso
B34 A primeira utiliza-se principalmente nas metastases Os-
seas, sendo geralmente suficiente uma irradiacao Gnica no
caso de ossos longos ¢ costelas, mas frequentemente ne-
cessdrias quatro ou cinco sessoes nas lesoes situadas nos
0ssos da bacia e vértebras. O efeito analgésico ndo ¢ ime-
diato, atingindo o seu maximo entre as duas e quatro se-
manas .

O bloqueio nervoso constitui uma opg¢ao no caso de dores
rebeldes a outros tipos de terapéuticas, podendo ser tempo-
ririo ou definitivo e dependendo dos firmacos utilizados 114,
Um bloqueio temporirio € obtido através da utilizagdo de
anestésicos, servindo essencialmente como meio de diagnos-
tico. Nos bloqueios permanentes sdo utilizadas substancias
(fenol e dlcool) e técnicas (congelacio) que provocam a des-
truicao irreversivel do nervo ™3, Apenas como curiosidade,
indicamos no Quadro 3 os bloqueios nervosos mais pratica-
dos, bem como as suas indicacoes.

Procurdmos nestas breves consideracdes abordar alguns
dos problemas que mais frequentemente afligem nido s6 o
doente terminal como quem o acompanha. Embora ndo de-
vendo esquecer nunca que somos médicos, devemos, prin-
cipalmente, estar alerta para o facto de estes doentes espera-
rem tanto ou mais da nossa condi¢ado humana do que dos
nossos conhecimentos téenicos.
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