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"Deprescribing” In End of Life Patients:

A Guide to Improve Clinical Practice
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A desprescri¢cdo consiste numa avaliagdo sistematica dos
riscos e beneficios potenciais de cada farmaco para de-
terminado doente, considerando a sua condicdo clinica e
prognostico vital. Este processo deve integrar-se no plano
de cuidados de todos os doentes, mas sobretudo nos doen-
tes em fim de vida, i.e., Ultimos 12 meses de vida, tratando-
-se assim de uma matéria de enorme pertinéncia no &mbi-
to dos Cuidados Paliativos. Devem ser descontinuados os
farmacos cuja expectativa temporal para beneficio excede
a sobrevida expectavel do doente - geralmente farmacos
utilizados para prevengao primaria, como é o caso das es-
tatinas. A manutengao de outros grupos de farmacos, apds
correta avaliagao, poderé estar indicada, mas com a devida
adequacao aos objetivos de cuidados nestes doentes (ex.:
antimicrobianos, anticoagulantes, inibidores da bomba de
protdes e agentes hipoglicemiantes). O ato de desprescre-
ver visa evitar ou reduzir a polifarmacia e, assim, minimizar
as potenciais iatrogenias medicamentosas e a sobrecarga
terapéutica que tomam especial relevancia no fim de vida.

Palavras-chave: Cuidados Terminais; Desprescrever; Poli-
farmécia; Prescricdo Inadequada.

A desprescricado corresponde ao processo de otimizagao
do regime terapéutico de um doente através da cessacgéo
de farmacos potencialmente inapropriados ou desnecessa-
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Abstract

Deprescribing consists on a systematic evaluation of the
potential risks and benefits of each drug for a given patient,
considering the clinical condition and vital prognosis. This
process must be part of every patient's care plan but most
importantly in patients at the end of life, i.e., the last 12 months
of life, consisting in a matter of great pertinence in the scope
of Palliative Care. Drugs with a time to benefit that exceeds
the patient’s estimated life expectancy should be discontin-
ued-mostly drugs given as primary prevention, like statins. The
maintenance of other pharmacological groups can be indicat-
ed, provided that the goals of care adjustment is guaranteed
(e.g.: antimicrobials, anticoagulants, proton pump inhibitors
and hypoglycemic agents). The deprescribing act intends to
avoid or reduce polypharmacy, thus minimizing potential iatro-
genic events and the therapeutic burden which takes special
relevance at the end of life.

Keywords: Deprescriptions; Inappropriate Prescribing; Polyp-
harmacy; Terminal Care.

rios. Recorre-se a um processo de simplificagcdo, cessacao
ou descontinuagao de farmacos, com o objetivo de gerir a
polifarmacia, os riscos inerentes e otimizar os resultados. E
um processo sistematico, continuo, que consiste em identi-
ficar e descontinuar farmacos em circunstancias em que os
danos reais ou potenciais ultrapassam os beneficios reais
ou potenciais, tendo em conta um conjunto de objetivos de
cuidados individualizados."® Esses objetivos de cuidados
deverao ser formulados de acordo com as patologias da
pessoa doente, 0 seu nivel de autonomia, a sua expectativa
de vida, valores e preferéncias, entre outros. Estes objetivos
colocam-se com maior acuidade nos doentes com patologia
cronica e avangada, variam e evoluem a medida que o tem-
po de sobrevida diminui.

O exercicio da pratica médica rege-se por principios bioé-
ticos em que se destacam, a luz do principialismo, o da be-



neficéncia e da ndo maleficéncia, este ultimo consagrado
pelo aforismo hipocratico primum non nocere. Ambos tradu-
zem a obrigacgéo ética de maximizar o beneficio e minimizar
0 prejuizo causado ao doente, reduzindo os efeitos adver-
s0s ou indesejaveis de agdes diagndsticas ou terapéuticas.
Fica assim justificada a n&o instituicdo ou a suspenséo de
intervengdes médicas flteis ou desproporcionadas, ou seja,
que agravem o sofrimento dos doentes ou lhes prolonguem a
vida a custa de mais sofrimento. Esta adequacé&o do esforgo
terapéutico corresponde a boa pratica clinica e a um impera-
tivo ético-legal fundamental.*®

O periodo de tempo referido como de fim de vida é aquele
em que ha expectativa de vida claramente limitada ou redu-
zida, com incapacidade funcional acentuada, e diz respeito
aos Ultimos 12 meses de vida. A fase terminal de doenca
refere-se aos Ultimos 3 a 6 meses de vida.”® Neste contexto,
0 objetivo dos cuidados em fim de vida é a maximizagdo do
conforto, com particular destaque para a otimizagao do con-
trolo sintomatico.

E prevalente o uso subétimo ou inapropriado de farmacos
no fim de vida.™'" Num estudo nos EUA, realizado com
doentes no ultimo ano de vida, 44% recebeu pelo menos
uma medicagéo potencialmente inapropriada nesse periodo
de tempo.™

No contexto de um doente em fim de vida, a abordagem
farmacolégica deve ser adequada as suas necessidades,
uma vez que os beneficios e riscos de tratamentos crénicos
podem tornar-se life-defining ou life-limiting."*1314 E necessa-
rio reter os paradigmas que norteiam a prescricdo em doen-
tes com expectativa de vida limitada devido a idade avanga-
da, multiplas comorbilidades, doenga severa e incapacidade
funcional acentuada, malnutricdo, caquexia ou a alteracées
na nutricdo.t215.16

Neste grupo de doentes, as decisdes terapéuticas reque-
rem reavaliacédo frequente, de modo a poder analisar o be-
neficio, os riscos e reduzir o possivel dano, sendo que no
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periodo de fim de vida também ocorrem alteracdes fisiolo-
gicas que alteram a farmacocinética/farmacodinamica e po-
dem aumentar o risco de reacfes adversas no contexto de
polifarméacia.®81416

E imperativo evitar ou descontinuar farmacos usados com
0 objetivo de prolongar a vida ou prevenir a incapacidade,
particularmente quando o tempo necessério para obter o0s
beneficios esperados do farmaco n&o esta incluido na ex-
pectativa de vida de um determinado doente.®>'7"® O objetivo
€ priorizar, otimizar e, potencialmente, reduzir a polifarmacia
nesta tipologia de doentes, melhorar a qualidade de vida e
evitar/prevenir danos evitaveis, reduzindo também os custos
associados. O plano de tratamento devera ser discutido com
o doente e, se este assim desejar, com a familia, incluindo
nessa discussdo a probabilidade de ocorrer ou ndo benefi-
cio, as preferéncias do doente e da familia, crencas, valores
e enquadramento cultural. Esta discussao devera estar ali-
nhada com os objetivos de cuidados e com o tempo estima-
do para beneficio, que devera encontrar-se dentro da expec-
tativa de vida estimada do doente.*81419

De forma pragmatica, dever-se-a ainda ter em considera-
¢do o enquadramento de cada farmaco no plano de cuida-
dos de determinado doente, nomeadamente se este é im-
plementado com intuito de prevencéo primaria, secundaria
ou terciaria.” Este raciocinio podera representar um auxilio
importante no processo de decisdo relativo a desprescricédo
(Tabela 1).

BENEFICIO TERAPEUTICO NO CONTEXTO DO PROGNOSTICO

Intuito de prevengéo terciaria (doenca com sintomas) secun-
daria (doenga sem sintomas) primaria (sem doenga) poten-
cial para complicacées sintométicas a curto prazo. (Ex.: hi-
poglicemiantes) Tratamento menos modificado e mais tarde
no curso da doenca avangada e incuravel. Beneficios a lon-
go prazo a nivel populacional. Alguns beneficios a curto pra-
zo. (Ex.: antihipertensores) Beneficios a longo prazo a nivel

Tabela 1: Fatores que influenciam a manutencéo do tratamento.Adaptado de”

Beneficio terapéutico no
contexto do prognéstico

Terciaria
(doenca com sintomas)

o de prevencao

Secundaria Primaria
(doenca sem

(sem doenca)

sintomas)

Tratamento menos modificado

Potencial para complicactes
sintomaticas a curto prazo, (Ex.: Hipoglicemiantes)

Beneficios a longo prazo a nivel populacional.
Alguns beneficios a curto prazo.
(Ex.: Antihipertensores)

Beneficios a longo prazo a nivel populacional.
Baixo risco relacionado com suspensao.
(Ex.: Estatinas)

e mais tarde no curso da
doenca avangada e incuravel

Tratamento mais mo-
dificado e mais cedo
no curso da doenca
avancada e incuravel
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populacional. Baixo risco relacionado com suspenséo. (Ex.:
estatinas) Tratamento mais modificado e mais cedo no curso
da doenga avancgada e incuravel.

Os clinicos muitas vezes desprescrevem sem atender as
respectivas guidelines baseadas na evidéncia.'?142021 Dos
varios estudos que abordam a desprescri¢do, a maioria de-
monstra que varios farmacos podem ser cessados sem qual-
quer consequéncia lesiva para o doente e alguns estudos
demonstraram até beneficios importantes, como reducédo do
risco de quedas.? Uma organizagdo canadiana - deprescri-
bing.org - tem-se destacado recentemente nesta tematica e
desenvolvido trabalho relevante sobre os fundamentos para
a desprescrigdo, com varios fluxogramas propostos e cuja
consulta aqui sugerimos. Contudo, na prética clinica conti-
nua ainda a existir pouca informacéo clara acerca de como
adequar e suspender os farmacos.

Todo este processo devera estar assente no compromisso
de ndo abandono e de investimento no beneficio, pois o ces-
sar de terapéutica futil, se mal conduzido, pode ser sentido
como desisténcia ou desinvestimento, ou até uma tentativa
de poupar dinheiro.

Este ato de desprescrever deve ser visto da mesma forma
que o processo de inicio de medicagdo,?? de acordo com ob-
jetivos ajustados. N&o prescrever uma determinada medica-
cao deveréd ser uma alternativa recomendada para doentes
em fim de vida, quando apropriado, sendo que o tratamento
de qualidade consiste ndo s6 em saber quando comecar,
mas também em saber como e quando suspender ou nao
iniciar.>®> Nao se trata nunca de privar os doentes de trata-
mentos sintomaticos dirigidos ao conforto, potencialmente
eficazes, e que podem melhorar o bem-estar.®2024

O aumento da esperanca média de vida tem vindo a resultar
num aumento da incidéncia de doencas crénicas degenera-
tivas e em consequentes situagdes de polifarméacia major em
adultos com idades a partir dos 65 anos.

A polifarmacia é a designacdo usada para descrever
doentes sujeitos a terapéutica com multiplos medicamentos
(polimedicagao). Segundo a Organizac&do Mundial de Saude,
a polifarmacia corresponde a administracdo de varios medi-
camentos em simultdneo ou a administragdo de um numero
excessivo de medicamentos.? Nao existe unanimidade em
relacdo ao numero minimo de farmacos prescritos para se
considerar que um doente esta polimedicado mas, quando
um doente toma cinco ou mais medicamentos em simulta-
neo, estamos perante uma situacéo de polifarméacia major.

Nos paises desenvolvidos, 30% dos doentes a partir dos
65 anos de idade tomam 5 ou mais farmacos de prescri¢éo, ?
O que se correlaciona com o aparecimento progressivo de
patologias bem identificadas, com guidelines de tratamento
farmacolégico bem definidas e frequentemente atualizadas.
S&o exemplos patologias como a hipertenséo arterial, a dia-
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betes, as insuficiéncias de 6rgéo, as situacdes psiquidtricas
como a depressao e ansiedade, a deméncia, entre muitas
outras. Aproximadamente um em cada cinco medicamentos,
habitualmente usados neste grupo etario, pode ser inapro-
priado e este racio aumenta no caso de doentes institucio-
nalizados.

A polifarmécia resulta de um conjunto de multiplos fatores
que se conjugam, em que se destacam a idade, a pluripato-
logia, a incapacidade funcional, as hospitalizagdes por agu-
dizac&o, consultas com multiplos médicos e especialidades
ou erros de medicacgéo.

A polifarmacia em idosos ou doentes cronicos estd asso-
ciada a um maior risco de ocorréncia de eventos adversos
relacionados com os medicamentos prescritos, precipitados
por alteracgdes fisioldgicas do processo de envelhecimento e
doenca, que alteram a resposta farmacocinética e farmaco-
dindmica dos farmacos, contribuindo para a ocorréncia de
efeitos adversos, de interacdes medicamento-medicamento,
de intera¢gBes medicamento-doenca, de interagcbes medi-
camento-alimento e de toxicidade do proprio medicamen-
to.3162227 A polifarmacia relaciona-se ainda com a méa adesao
a terapéutica e erros no cumprimento da mesma. De acordo
com dados do INE - Inquérito Nacional de Saude 2014 - em
2014, em Portugal, 214 mil idosos/as (10,2%) tinham dificul-
dade em preparar e tomar a medicagdo a horas, sem ajuda.

Havera sempre que considerar a possivel existéncia de
erros de prescricdo (farmaco, dose, posologia, etc.) e que
farmacos que inicialmente possam ter sido prescritos apro-
priadamente, com a ocorréncia de envelhecimento e apa-
recimento de novas situagdes médicas, possam tornar-se
inapropriados.

Estas situacGes contribuem para uma diminuicdo de fun-
¢coes fisicas e sociais, aumentando o risco de quedas, des-
poletando situagBes de delirio e outros sindromes geriatri-
cos, obrigando a internamentos hospitalares e resultando,
nalguns casos, em morte.22®

E fundamental considerar que, além das consequéncias
clinicas da polimedicacéo j& mencionadas, existem conse-
quéncias éticas — a que ja antes aludimos - e econémicas
muito relevantes, que exigem uma necessaria e responsavel
atuacéo por parte dos clinicos que acompanham estes doen-
tes, para que ndo ocorra uma degradacédo da relagéo clini-
ca e perda de confianca na assisténcia médica.?? Em termos
econdmicos, estara sempre em causa o custo dos farmacos
e das terapéuticas prescritas em cascata, desnecessaria-
mente, € 0 custo associado a consultas e hospitalizages por
efeitos adversos relacionados com os medicamentos.?22”

Quando nos focamos em pessoas com necessidade de
receber cuidados paliativos, surgem muitas vezes questdes
relacionadas com a adequac&o de continuar terapéuticas
previamente instituidas, nomeadamente para fins preventivos
ou curativos, quando o objetivo primordial da terapéutica ins-
tituida neste grupo de doentes é o controlo de sintomas em



pessoas com doencgas terminais (cancro avangado, estadios
terminais de insuficiéncia de 6rgéo, doencas neurodegene-
rativas). Para evitar todas estas situacdes, € imperativo efe-
tuar, periodicamente, uma revisdo total das terapéuticas dos
doentes com regimes com multiplos farmacos.

E neste contexto, e em resposta aos riscos e maleficios
relacionados com a polifarmacia, que surge um novo termo
no léxico médico: desprescrever.

Ja aludimos a definicdo do ato de desprescrever. Nesse
contexto, estabelecer a importancia dos sintomas e do seu
controlo com os doentes e os cuidadores ajudara a guiar as
decisdes de desprescricao. Pode ser necessario estabelecer
novos alvos terapéuticos, como niveis de pressao arterial ou
de glicemia.

E também importante discutir objetivos e antecipar barrei-
ras a desprescrigdo (p.ex: desconforto psicolégico ao cessar
um medicamento que tem vindo a tomar por muitos anos),
acentuando sempre que o objetivo das a¢des tomadas é pro-
porcionar beneficio ao doente."3 1

E necessario tomar especial cuidado na suspensao de far-
macos, como € o caso das benzodiazepinas, anticolinérgi-
cos e esterdides, devendo ser feito um desmame progressivo
ao longo de um certo nimero de semanas.'®

Para proceder a uma desprescricdo correta € minuciosa,
devem seguir-se 0s seguintes passos:?10:15:28.30
a) Estimar o tempo de vida dos doentes de alto risco, sendo

o principal foco desta medida o grupo de doentes com

tempo de vida estimado igual ou inferior a 12 meses.

b) Definir metas de cuidados gerais, valores e preferéncias
dos doentes no contexto da expectativa de vida: controlo
sintomatico e qualidade de vida versus cura, prolonga-
mento da sobrevida ou prevencgao.

c) Verificar toda a medicagédo atual dos doentes: obter uma
lista precisa de todos os medicamentos utilizados diaria-
mente, quando necessario e de forma intermitente (com
prescricao ou sem receita médica).

d) Identificar os doentes com alto risco de eventos adversos
de farmacos, de acordo com:

i. Numero e tipo de farmacos.

ii. Caracteristicas do doente (histéria de efeitos adversos de
farmacos, comorbilidades, debilidade/fragilidade, tipo de
cuidados, ndo adesao).

iii. Prescritores multiplos.

e) Definir e validar as indicacGes atuais para o tratamento
em curso. Farmacos que ndo possuem indicacdes validas
s&o candidatos a interrupcéo.

f) Identificar farmacos candidatos a interrupgéo:

i. Farmacos cujo tempo para beneficio excede a expectati-
va de vida. (Ex: estatinas, bifosfonatos).

ii. FArmacos com pouca probabilidade de beneficio e / ou
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risco significativo de danos. Podera ser benéfico o uso de
listas de medicamentos de alto risco em idosos (“Beers
list’, “STOPPcriteria”).™°

iii. Farmacos que o doente possa nao estar disposto a tomar
por varias razdes (Ex: dificuldade de manipulagédo de me-
dicamentos, custos e pouca fé na eficacia da droga).

g) Identificar a dose minima eficaz de cada farmaco.

h) Dar prioridade aos farmacos de toma/administragdo unica.

i) Assegurar de que o doente (e o cuidador) esta confortavel
com o plano e esta ciente das medidas a tomar, se os
sintomas voltarem. Validar que € um ensaio e que a medi-
cacédo pode ser sempre reiniciada se necessario.

j) Suspender um medicamento de cada vez e progressiva-
mente.®

k) Implementar e monitorizar um plano de prescricédo ou des-
prescricdo de medicamentos, devendo ser sempre rea-
valiada a terapéutica em curso nos casos de recidiva de
doencas ou sintomas, ou de deterioragdo. O plano deve
sempre ser partilhado e ser da responsabilidade de todos
0s prescritores, devendo haver supervisdo da desconti-
nuacgéo de farmacos por um unico médico.™

I) Assegurar que o doente tem um numero de contacto para
esclarecer questbes e preocupagdes.?
O algoritmo que se segue resume 0s pontos mais impor-

tantes na desprescricdo (Fig. 1).

Todos os medicamentos podem ser utilizados nos doentes
em fim de vida, mediante a correta avaliagcdo do contexto
global e se dai advierem beneficios para o doente. Nao ha,
assim, medidas terapéuticas “agressivas” ou desproporcio-
nadas em si mesmas — 0 termo “extraordinarias” esta ultra-
passado - mas essa avaliagdo faz-se sempre mediante um
determinado contexto clinico.

Abordamos, de seguida, a utilizag&o de algumas classes
particulares de farmacos em situagdes de fim de vida, ainda
que outras (como as benzodiazepinas) fiquem de fora, por
razBes de espaco. Nao sera demais sublinhar que, em doen-
tes a carecer de cuidados paliativos, as intervenc¢des para
prevenir possiveis complicacdes a longo prazo das multiplas
comorbilidades ndo sé&o o objetivo primério de cuidados e
podem corresponder a casos de futilidade terapéutica. Veja-
mos alguns casos particulares.

As estatinas sdo frequentemente prescritas para prevengao
primaria, secundaria ou terciaria de doencga cardiovascular.
O tempo para beneficio estimado é superior a 2 anos (1,9 —
5 anos).""” O uso de estatinas para prevencado primaria da
doenca arterial coronaria tem sido estudado numa popula-
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Identificar os doentes com tempo de vida estimado <12 meses
Determinar objetivos de cuidados com o doente e o cuidador
Obter uma lista detalhada de toda a terapéutica atual do doente

Para cada farmaco considerar:

* Adeséo terapéutica

e Reaclbes adversas

e |ndicacées (objetivo terapéutico, tempo para beneficio)
e |Interagoes (farmacocinética e farmocodinamica)

Terapéutica a suspender:
Cessacgao imediata vs
Desmame progressivo

Terapéutica a manter
Toma Unica e
Dose minima eficaz

Follow up:

e Adesédo

e Efeitos adversos

* Ressurgimento dos sintomas

e Adequacédo a metas e cuidados

Repetir o processo regularmente

Figura 1: Passos para a desprescrigdo.Adaptado de'®

¢do com expectativa de vida de mais de 5 anos. Os efeitos
adversos das estatinas, especialmente em fim de vida, ndo
sd0 incomuns - incluem insuficiéncia renal aguda, miopatia,
disfuncéo hepatica, mialgias; podem também interagir com
outros farmacos, aumentando o risco de rabdomidlise'” 2% ou
agravamento da sintomatologia basal, com necessidade de
adicionar outros farmacos para alivio sintomatico.

O uso de estatinas varia entre 29% - 51% em doentes
com expectativa de vida limitada.”® Aproximadamente um
em quatro doentes em cuidados paliativos utiliza medicacao
inapropriada, dos quais 56% s&o estatinas.?

Se considerarmos a terapéutica com estatina para preven-
¢ao primaria ou secundaria de doenca cardiovascular, varios
estudos demonstraram que as estatinas s&o inapropriadas
para doentes com doenga avang¢ada e expectativa de vida re-
duzida.®® De facto, um estudo de Kutner et al,*" em que houve
descontinuacédo de estatina em doentes com expectativa de
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vida entre 1 ano e 1 més, demonstrou que ndo ha diferenca
significativa em termos de mortalidade em 60 dias apds des-
continuagao do farmaco, comparativamente com participan-
tes que mantiveram a estatina, sugerindo que é seguro parar
estatina no contexto de doenga avangada. No mesmo estudo,
0s doentes que descontinuaram a estatina tiveram melhoria
significativa da qualidade de vida. Se a expectativa de vida
€ limitada, a prevencgéo a longo-prazo da doencga cardiovas-
cular torna-se potencialmente desnecesséria, pode contribuir
para polifarmacia e aumento dos custos em saude. Num ou-
tro, Todd et af® demonstraram que os doentes que pararam
estatinas beneficiaram de melhoria nos scores de qualidade
de vida, usaram menos farmacos e houve redugéo dos custos
com medicacado. Estes autores sugerem que a descontinua-
cao de estatinas prescritas inicialmente para prevencao pri-
maria ou secundéria de doengas cardiovasculares é segura
nestes doentes. Neste contexto, ndo prescrever estatina as
doentes com expectativa de vida reduzida é uma escolha
aceitavel e correta, de acordo com a evidéncia atual."1"30

A terapéutica anticoagulante pode ser utilizada nos ambitos
da prevencédo primaria, secundaria ou terciaria, como refe-
rido acima, sendo a decisédo para a sua implementacéo ou
manutencdo também decorrente deste enquadramento.

PREVENGCAO PRIMARIA:

Existem algumas guidelines para o uso correto de anticoa-
gulantes em fim de vida e as publicacdes existentes focam
sobretudo a tromboprofilaxia, que pode ser descontinuada
na maioria dos doentes em fim de vida, sem aumento signifi-
cativo da incidéncia de trombose venosa profunda sintomati-
ca.'132082 ( risco anual de tromboembolismo venoso recor-
rente depois de descontinuagdo € de 2% - 10%. O number
needed to treat para prevenir uma trombose venosa profunda
sintomatica é 180 e o tratamento possivelmente causara®®
complicagdes hemorragicas adicionais. A administracdo de
heparina de baixo peso molecular n&o melhora a sobrevida
em 1 ano em doentes com neoplasia avangada nos ultimos 3
meses de vida.2®> N&o &, assim, apropriado iniciar trombopro-
filaxia no fim de vida, como medida preventiva.?3?

PREVENGAO SECUNDARIA E TERCIARIA:

Infelizmente, a maioria dos estudos excluem doentes com
caracteristicas comuns nos doentes em fim de vida (insufi-
ciéncia renal, elevado grau de dependéncia, etc.). Ndo exis-
te, assim, evidéncia acerca da eficacia (prolonga a vida ou
reduz sintomas?), segurancga (risco hemorragico) e toleran-
cia do tratamento da trombose venosa ou tromboembolismo
nestes doentes. A decisdo €, por isso, sobretudo clinica e
prende-se com a carga sintomatica bem como com o prog-
noéstico vital %23 A Fig. 2 representa uma proposta de algo-
ritmo de deciséo, quanto a anticoagulagéo nestes doentes.
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TV/TE: trombose venosa/tromboembolismo. razao

Pelas habituais alteracdes do estado nutricional, o uso de
anticoagulantes pode trazer varios riscos a estes doentes,
devido a alteracdes fisiopatolégicas e interagcdes farmacolé-
gicas. No caso dos anticoagulantes antagonistas da vitamina
K (varfarina e acenocumarol), a necessidade de monitoriza-
¢ao laboratorial frequente podera colidir com os objetivos de
cuidados para estes doentes. Deveré realizar-se um adequa-

do ajuste posoldgico nos seguintes casos:

a) Doentes com alimentacéo errética - irdo absorver menos
vitamina K, pelo que poderédo necessitar de menores do-
ses de farmaco para manter o efeito anticoagulante.

b) Uso prolongado de antimicrobianos (deplegéo de vitamina
K) ou administragdo concomitante de farmacos com efeito
indutor do citocromo P450.

c) Compromisso hepatico.

As heparinas de baixo peso molecular e os anticoagulantes
diretos (ACOd) - inibidores do fator Xa - ndo requerem moni-
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torizac8o laboratorial, ttm menos interacbes medicamento-
sas e s&o menos dependentes da dieta. H4, no entanto, que
considerar no processo de decisdo os seguintes factos: tra-
tam-se de farmacos com custo mais elevado e ndo existem
ainda antidotos largamente disponiveis. As HBPM s&o admi-
nistradas por via subcutanea, uma a duas vezes por dia, tra-
duzindo-se num desconforto importante para o doente que
pode justificar a sua ndo implementacdo/suspensado.’2329:32:36

Os doentes com doenca avancada e em fim de vida sdo mui-
to suscetiveis a infecdes devido a imunodepresséo e debili-
dade acrescida. Os antimicrobianos (antibidticos e antifungi-
cos) séo prescritos frequentemente em fim de vida: cerca de
90% dos doentes com cancro avangado hospitalizados rece-
bem antimicrobianos na ultima semana de vida (37) e 42%
dos doentes com deméncia avancada em lares e instituicdes
residenciais recebem antimicrobianos nas duas ultimas se-
manas de vida.® N&o existindo guidelines claras para uso
destes farmacos nestes doentes, exige-se uma ponderagao
rigorosa do custo/ beneficio da sua utilizagdo, podendo em
determinadas circunstancias, decorrentes sobretudo do mau
performance status do doente, da fase evolutiva da doenga e
da auséncia de beneficio, nem sequer ser iniciados.™ 133940

A escolha do antimicrobiano, da via de administracéo, a
dose e tempo de tratamento ainda ndo foram suficientemente
estudados em fim de vida. Quando se cessa ou ndo se admi-
nistram antimicrobianos, os sintomas da infegdo (como tosse,
febre, dor) devem sempre ser paliados com outros farmacos
e outras abordagens, e este objetivo deve ser aquele que
preside a todas as decisbes. Vemos com frequéncia serem
utilizados antimicrobianos por via parentérica em doentes em
fim de vida, sem vida de relagdo desde ha muito - o que
podera corresponder até a obstinagdo terapéutica - e sem
que tenha existido o devido cuidado na melhoria sintomatica.

As infe¢Bes mais comumente observadas dos doentes em
fim de vida séo, por ordem decrescente, infe¢cdes respirato-
rias, do trato urindrio, gastrointestinais, de ferida cutanea e
da corrente sanguinea®s’ e os antimicrobianos s&o utilizados
principalmente para as infegdes respiratérias e do trato urina-
rio. As infegBes do trato urinario causam sintomas importan-
tes como disuria ou retengcdo urindria e podem ser tratadas
com antimicrobianos orais ou parentéricos, consistentes com
o plano de tratamento paliativo. Nas infegdes respiratérias
em doentes com doenca avancada, no caso de descontro-
lo dos eventuais principais sintomas associados (dispneia
ou dor), os opidides sédo a primeira escolha, pois fornecem
maior e mais rapido controlo sintomatico.

Mesmo que o objetivo do tratamento em fim de vida seja
evitar sofrimento prolongado, a melhor abordagem para tra-
tar infecOes nestes doentes nem sempre € clara. Alguma
evidéncia sugere que 0s antimicrobianos podem aliviar so-
frimento, mesmo se usados sem expectativa de cura e por
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via oral,® mas outros estudos de maiores dimensdes sugerem
gue agentes antimicrobianos e tratamento agressivo da infe-
¢cao pode estar associado com maior desconforto.®%

O uso destes agentes deve sempre ser devidamente
ponderado e deve fazer parte de um plano de tratamento
global, realizado em conjunto com o doente e a familia, em
que os objetivos dos cuidados sdo claros e, de preferéncia,
previamente discutidos e acordados. E ainda recomendado
explicar os beneficios/sobrecarga do tratamento, sendo pen-
samento comum que todas as infecdes devem ser tratadas
com antibidticos.

O uso de antimicrobianos para o tratamento de infegdes
em doentes com doencga avancada, com elevada limitagéo
da autonomia e compromisso da vida de relagdo devera ser
sujeito a uma correta e individualizada ponderacao, tendo
em conta também a vontade expressa ou antecipada pelo
doente. A implementagao de antimicrobianos com a intencao
Unica de curar a doenga, sem atender a globalidade da pes-
soa doente, é assim claramente contraindicada.?%%° Devem
ainda ser tidos em conta os custos, emocionais e financeiros,
inerentes a esta decis&o. A necessidade de internamento,
por exemplo, implica um afastamento do meio familiar, o que
se reflete com particular impacto nos doentes em fim de vida,
pelo que se exige uma ponderacdo correta, em que a de-
ciséo final podera ser de tratar o paciente no domicilio ou
n&o iniciar antibioterapia e reforgar o tratamento sintomati-
00_1,11,13‘20,41

Sendo assim, em fim de vida, as infe¢Ges devem ser trata-
das quando o doente experiencia desconforto significativo e
se existe expectativa realista de reversédo do estado moérbido
de base. O objetivo da antibioterapia em fim de vida deve-
ré ser o controlo sintomatico,*®?® como, por exemplo, para
diminuigdo de cheiro fétido numa ulcera cutanea, e devera
sempre estar devidamente acautelada a possibilidade de,
com a sua utilizac&o incorreta, se prolongar um estado de
maior sofrimento.

N&o pode ainda ser desprezado o elevado uso de carbape-
nemos em doentes em fim de vida, muitos deles ja moribun-
dos, e da associagdo deste fendmeno a resisténcia crescente
a este grupo de farmacos,* o que é preocupante. Esta sera
mais uma razao a justificar a devida ponderacgao de prescre-
ver antimicrobianos parentéricos neste grupo de doentes.

Estes farmacos, lamentavelmente dos mais prescritos sem
indicacdo adequada, sdo considerados desnecessarios se
o doente n&o tem histéria de hemorragia gastrointestinal, ul-
cera péptica, gastrite ou uso crénico (>30 dias) de agentes
anti-inflamatérios (esterdides e nao esterdides) e ndo é acei-
tavel usar farmacos protetores gastricos sem indicagao para
tal.?® De acordo com a entidade canadiana ja mencionada
(deprescribing.org), os inibidores da bomba de protdes de-
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vem ser mantidos apenas quando ha eséfago de Barrett, uso
crénico de anti-inflamatdérios ndo-esteroides (AINEs) com ris-
co de hemorragia, esofagite severa ou histéria documentada
de hemorragia por Ulcera gastro-intestinal.

O controlo glicémico apertado apenas beneficia doentes com
prognostico vital de anos, prevenindo complicagdes como
retinopatia ou nefropatia diabética. Assim, o uso das guide-
lines “classicas” para diabetes mellitus, no caso de doentes
em fim de vida, ndo tem justificacdo cientifica e pode entrar
em conflito com os objetivos de promogao de qualidade de
vida nestes doentes. Os doentes sentem desconforto com
as administracdes de insulina e medicbes de glicémia. Uma
abordagem consistente com os objetivos de cuidados sera
tentar evitar as hipoglicémias e reduzir a sobrecarga associa-
da ao tratamento da diabetes: suspender as restricoes dieté-

ticas e a monitorizagdo da hemoglobina glicosilada (HbA1c),
evitar os efeitos gastrointestinais dos hipoglicemiantes orais
e reduzir a monitorizagéo glicémica, por exemplo, nos doen-
tes insulinotratados para 2-3 vezes/semana, nos doentes sob
antidiabéticos orais para 1-2 vezes/semana. Dever-se-a pro-
ceder a avaliagdo em todos o0s doentes, sempre que existam
sintomas.2343-45

Deve ser tido em conta que a malnutrigdo no fim de vida
pode causar hipoglicemia quando se mantém agentes hipo-
glicemiantes, mas esta também pode ser devida a deplegcao
das reservas de glicogénio nos casos de malnutricdo e de
metastizacdo hepatica nos doentes com neoplasias.*344

De acordo com a deprescribing.org, deveréo ser individua-
lizados os valores alvo de HbA1c e glicémia em todos os
doentes com mais de 65 anos de idade com diabetes melli-
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tus tipo 2 e pelo menos um destes critérios:

a) Risco de hipoglicemia devido a, por exemplo: idade avan-
cada, interagcGes farmacoldgicas, multiplas comorbilida-
des, disfuncdo renal, terapéutica com sulfunilureias ou
insulina.

b) Histéria de efeitos adversos destes farmacos no passado
ou potencial risco para os vir a desenvolver.

c) Incerteza em relag&o ao beneficio clinico (devido a fragili-
dade, deméncia ou expectativa de vida limitada).

A hipoglicémia €, frequentemente, de maior risco que a
hiperglicemia, e devem avaliar-se possiveis fatores que po-
derdo contribuir para a hipoglicemia. De acordo com esta
ponderacgéo, individualmente, a desprescricdo pode ser re-
comendada, procedendo-se da seguinte forma:

a) O farmaco devera ser cessado ou a sua dose reduzida, se
este for um fator causal provavel dos episodios de hipogli-
cemia ou outros efeitos adversos.

b) O farmaco podera ser alterado para outra classe com me-
nor risco de hipoglicemia.

c) A dose também podera ser reduzida em farmacos com
eliminacao renal, em caso de alteragéo da fungéo renal.

A monitorizacdo devera ser realizada diariamente ao longo
das duas primeiras semanas e 0s ajustes anteriores poderao
ser repetidos, se necessario. A titulo de exemplo, devera ser
evitado o uso de metformina, sulfunilueias e tiazolinedino-
nas, face aos potenciais efeitos adversos. Nos doentes com
elevado risco de hipoglicémia (baixa ingesta, nauseas/vo-
mitos, insuficiéncia renal ou hepatica) dever-se-a privilegiar
uma classe mais segura a este nivel, como os inibidores da
DPP4 44

A terapéutica com insulina no fim de vida deve ser ajustada
aos objetivos de cuidados, tal como foi referido previamente.
Devera ainda adequar-se ao prognéstico vital de cada doen-
te, tipo de diabetes e ainda ao risco de hipoglicémia.

N&o existindo evidéncia a favor ou contra a suspenséo de in-
sulina nestes doentes, admite-se a utilizagao de uma insulina
de acéo longa, de administragdo unica, ou de duas adminis-
tracdes diarias de insulina de acéo intermédia, em baixas do-
ses, de forma a prevenir cetoacidose nos diabéticos tipo 1 ou
hiperglicémias sintomaticas nos diabéticos tipo 2. Existe uma
grande variabilidade interpessoal para o desenvolvimento de
sintomas osmadticos, mas estes estardo inevitavelmente pre-
sentes para glicémias superiores a 360 mg/dL.

Estes doentes, em geral, tém flutuagGes do estado de cons-
ciéncia e ingesta minima. Nos diabéticos tipo 2, toda a tera-
péutica hipoglicemiante e monitorizagdo devera ser suspen-

56 Medicina Interna

REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

sa. A cetoacidose diabética nos doentes com diabetes tipo
1 pode desenvolver-se rapidamente (< 1 dia) e podera ser
razodvel manter insulinoterapia para alvos glicémicos mais
elevados (ex.: < 360 mg/dL). A Fig. 4 representa uma propos-
ta de algoritmo do processo de desprescricao de insulina.

Elevado risco de hipoglicémia: baixa ingesta, nduseas/vo-
mitos, insuficiéncia hepatica ou renal.

A desprescricdo deve ser aplicada sobretudo nos doentes
em fim de vida e enquadrada num processo ético-clinico glo-
bal de adequacéo dos objetivos de cuidados e do esforco
terapéutico. O objetivo da desprescrigdo é a descontinuagao
de farmacos, em circunstancias em que os danos causados
ultrapassam os beneficios para determinado doente. Como
tal, & imperativa a reavaliacéo terapéutica regular, tendo em
consideracdo as recomendagdes concretas existentes para
diversos grupos farmacolégicos.
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