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Palliative Care in Advanced Organ Failure
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O objetivo dos cuidados paliativos é intervir ativamente no
sofrimento. Nas patologias com desfecho menos previsivel
como as insuficiéncias de 6rgao, esta intervengédo nem sem-
pre é executada. Neste sentido, saber identificar os doentes
a carecer destes cuidados é primordial. Nesta reviséo reu-
nem-se 0s principais sintomas segundo a patologia de base
assim como as possibilidades terapéuticas e de atuacéo.
Dada a sobreposicédo de certos sintomas em doentes em
fase avancada, como a dor, dispneia e diarreia, discute-se
também a utilidade e a indicag&o de recorrer a classe farma-
colégica dos opioides que, evitando a polimedicagéo, cobre
todas estas vertentes. Abordam-se também as particularida-
des da utilizacdo de opioides nos doentes com insuficién-
cias de ¢rgéao.

Palavras-chave: Analgésicos Opioides/uso terapéutico; Cui-
dados Paliativos; Insuficiéncia Cardiaca; Insuficiéncia Hepa-
tica; Insuficiéncia Renal; Insuficiéncia Respiratéria.

A maioria dos doentes que hoje recebe cuidados paliativos
€ ainda do foro oncoldgico. Este facto deve-se principalmen-
te a evolugao mais previsivel neste tipo de patologia e ao
ndo reconhecimento de outras patologias crénicas nao-ma-
lignas — nomeadamente as insuficiéncias de érgdo — como
sendo irreversiveis, progressivas e com elevado sofrimento
associado' (Fig. 1).

O objetivo dos cuidados paliativos é intervir ativamente
neste sofrimento, seja ele de natureza fisica ou outra, alar-
gando essa intervencéao as familias dos pacientes.? A pres-
tacdo destes cuidados ndo assenta numa légica de diag-
noésticos, de progndstico ou idade, mas sim na resposta a
um conjunto especifico de necessidades associadas ao
sofrimento de certos doentes.?Na era em que vivemos, com
0 aumento da longevidade e das doencas croénicas, € funda-
mental saber reconhecer o elevado nimero de doentes que
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Abstract:

The goal of palliative care is to relieve suffering. In pathologies
with less predictable evolution, like chronic organ failures, this
intervention is not always performed. Knowing how to identify
the patients in need of this special care is essential. In this
review we highlight the main symptoms related to each or-
gan failure as well as treatment and acting options. Due to
the overlap of certain symptoms in terminally ill patients, like
pain, dyspnea and diarrhea, we also focus on the advantage
provided by the opioid class that effectively covers all these
symptoms as well as certain considerations that need to be
taken into account in their use in specific organ failures. The
particularities of the use of opioids in patients with organ short-
ages are also addressed.

Keywords: Analgesics, Opioid/therapeutic use; Heart Failure;
Liver Failure; Palliative Care; Renal Insufficiency, Respiratory
Insufficiency.

F Trajetéria das doengas oncolégicas incuraveis

u

n

%

a

o _— Morte
Tempo

F Trajetéria das insuficiéncias de orgao

u

n

%

g — Morte

Tempo

Figura 1: Trajetdria de doencga na evolugao das insuficiéncias
de 6rgao e no cancro.

relnem estas necessidades e capacitar os profissionais de
salde que os tratam para prestar cuidados mais eficientes
e humanizados, n&o dirigidos a cura. Segundo as recomen-
dacdes disponiveis, essa intervencdo ira das acdes paliati-
vas (nivel basico) que todos os médicos devem conhecer, a
oferta de cuidados especializados, prestados por equipas
devidamente formadas e treinadas.



RECONHECER O DOENTE PALIATIVO
“Todos os doentes moribundos s&o paliativos, mas nem to-
dos os doentes paliativos sdo moribundos...”l. Galrica Neto

Face a imprevisibilidade e padrdo de evolucédo das doen-
¢as cronicas ndo-oncolégicas, com multiplas intercorréncias,
agudizagdes e internamentos,'é pertinente colocar a seguin-
te questdo: quando iniciar medidas paliativas ou referenciar
para uma equipa especializada? E atualmente aceite que os
doentes diagnosticados com patologia crénica ndo oncolégi-
ca avangada devem ser referenciados, ou receber acdes pa-
liativas de forma precoce no curso da doenca e ndo apenas
nos ultimos dias - e a abordagem deve basear-se num mode-
lo de cuidados partilhados, em que a intervenc¢é&o dirigida a
doenca de base por diferentes especialidades coexiste com
a prestacéo de cuidados paliativos.

Estima-se que atualmente cerca de 60% - 65% dos Obitos
em Portugal ocorrem em ambiente hospitalar? e destes mui-
tos deveriam ter beneficiado de cuidados paliativos.® Embora
longe de ser alcanc¢ada, qualquer tentativa de colmatar este
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défice seria benéfica quer para a populagdo quer para a ges-
t&o do sistema de saude. Neste sentido, existem atualmente
ferramentas validadas que permitem identificar com objetivi-
dade este tipo de doente (como sejam o NECPAL CCOMS-I-
CO tooP ou o GSF Prognostic Indicator Guidance).* Em am-
bos, o recurso a pergunta-surpresa dirigida ao profissional
de saude (“surpreender-se-ia se este doente morresse no
préximo ano/més/semana?”) esta validado e representa uma
ajuda importante na identificagdo do doente potencialmente
paliativo.®4 A esta pergunta — cuja resposta deve ser intuitiva,
integrando dados clinicos, comorbilidades, fatores sociais e
outros indicadores de deterioragdo global do doente — acres-
ce uma série de critérios especificos que complementam/
reforcam a indicagéo de inclusdo destes doentes nesta tipo-
logia de cuidados (Tabela 1),° para ndo serem alvo de cuida-
dos desadequados e frequentemente menos eficientes.

A intervencdo dos cuidados paliativos s6 é correta se ofe-
rece uma abordagem global do sofrimento, onde o controlo

Tabela 1: Indicadores Clinicos Especificos de Vulnerabilidade e Deterioracao

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)
Pelo menos 2 dos seguintes indicadores:

Mais de 3 internamentos nos ultimos 12 meses devido a DPOC
Critérios para oxigenoterapia de longa duracéao

Sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca direita

Ventilagdo n&o invasiva a maior parte do dia

Insuficiéncia Cardiaca

Doenca severa (ex.FEV1 <30% do previsto com broncodilatadores)

Dispneia para minimos esforcos (p ex: caminhar 100 m em terreno plano, vestir-se) ou que confine o doente a casa

Mais de 6 semanas de corticoides sistémicos para DPOC nos ultimos 6 meses

Doentes sem indicacao para transplante ou pelo menos com 2 dos seguintes indicadores:
® |nsuficiéncia cardiaca cronica classe Il ou IV da NYHA (dispneia em repouso ou para esforgos minimos) ou sintomas psicoldgicos

incapacitantes, apesar de terapia especifica otimizada

® |nternamentos repetidos com sintomas de insuficiéncia cardiaca

® Angor em repouso resistente a nitratos e sem indicagéo para tratamento invasivo

Doenca Renal

Insuficiéncia renal crénica estadio 4 (TFG=15% - 30%) ou 5 (TFG<15%) e:
® Deterioracéo clinica e sintomas incapacitantes apesar da otimizacdo do tratamento de substituicao renal
® Recusa ou auséncia de critérios clinicos para transplante, para iniciar ou manter hemodialise

Insuficiéncia Hepatica

Insuficiéncia hepatica incapacitante em doentes sem critérios para transplante ou que o recusam, associada a 1 ou mais dos seguintes

critérios:

Albumina sérica <2,5 g/dL e T. Protrombina elevado >5 seg.
Ascite refrataria a restricdo de sodio e diuréticos

Peritonite bacteriana espontanea

Encefalopatia hepatica refréria a restricdo proteica e a lactulose
Sindrome hepatorrenal

Carcinoma hepatocelular

Hemorragias recorrentes por varizes esofagicas apesar do tratamento otimizado
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sintomatico € um dos pilares centrais, mas nao o Unico. E
imprescindivel abordar os aspetos existenciais e psicolégi-
cos do sofrimento. No caso das insuficiéncias de 6rgao, a
evidéncia é de que o sofrimento ndo € menor que no caso
dos doentes oncoldgicos, e é possivel constatar que, inde-
pendentemente do érgéo lesado, a carga de sintomas — ape-
nas um dos aspetos do sofrimento dos doentes — é relevante
(Tabela 2576). Portanto, e a luz da evidéncia atual, torna-se
imperativo que o clinico tenha conhecimentos no alivio des-
ta sintomatologia, que se faz recorrendo a medidas gerais
e a medidas farmacoldgicas, com uma prescrigdo regular,
acrescida sempre de SOS (Tabela 3).'"1®

Tabela 2: Valores reportados da prevaléncia dos sintomas (%)

Sintomas Dc® DPOC® DR¢ DHC
Dor 41%-77% 34-77%  47-50% 34-65%
Depresséo 9%-36% 37-71% 5-60% 17-30%°
Ansiedade 49% 51-75%  39-70% 33-36%°
Confuséo 18%-32% 18-33% - -
Fadiga 69%-82% 68-80% 73-87% -
Dispneia 60%-88% 90-95% 11-62%  35-88%'0"
Insénia 36%-48% 55-65%  31-71% 37-47%"
Néusea 17%-48% - 30-43% -
Obstipacdo  38%-42% 27-44%  29-70% 53%'3
Diarreia 12% - 21% 9%
Anorexia 21%-41% 35-67%  25-64% 49%1516

IC - insuficiéncia cardiaca; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica;
DR - doenga renal; DHC - doencga hepatica crénica.

A histéria natural é caracterizada por agudizagfes, cada vez
mais frequentes, com cansaco, dispneia e edema periférico
persistente e de dificil controlo apesar de terapéutica otimi-
zada." Estas agudizagbes levam a uma enorme incerteza,
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ndo so6 por parte dos doentes como por parte dos profissio-
nais de saude, que podem considerar a agudizagdo como
“apenas mais uma” e ndo reconhecer que a fase terminal se
aproxima.'” Neste contexto, a “morte subita” ndo é incomum.

SINTOMAS PRINCIPAIS

Dor: Hepatalgia devida a congestéo e dilatacdo da capsula
de Glisson. Responde apenas parcialmente aos opioides, no
entanto com boa resposta aos anti-inflamatérios néo esteroi-
des (AINE) e corticoides, porém os AINE devem ser pres-
critos com cuidado nestes doentes." Por outro lado, a dor
isquémica/hipoperfusao cardiaca e/ou periférica é frequente
e responde tanto aos nitratos como aos opioides.
Dispneia: Muito frequente e ansiogénica.’®? Apds otimiza-
¢cao terapéutica e exclusdo de causas precipitantes, doses
regulares de morfina (2,5 - 5 mg morfina oral cada 4 horas,
habitualmente menores que as usadas para analgesia) po-
dem controlar a dispneia e melhorar a fungéo cardiaca, redu-
zindo tanto a pré-carga como a poés carga cardiaca.'®®
Anorexia: Sintoma dificil de controlar e por vezes associado
a caquexia.’® A dexametasona como indutor do apetite tem
efeito temporario e os procinéticos poderao ter indicacdo nos
casos de diminuicao do tempo de esvaziamento gastrico por
hepatomegalia congestiva.

Edema e ascite: As medidas consensuais séo a titulacéo,
na medida da tolerancia do doente da terapéutica de inibi-
¢do neuro-humoral (eixo renina-angiotensina-aldosterona,
eixo adrenérgico e controlo de frequéncia) e os diuréticos,
bem como a otimizac&do de medidas ndo farmacolégicas que
passam pelo controlo e autogestdo da ingesta salina e/ou
restricdo hidrica.®

Nauseas e vomitos: Podem estar associados a congestao
hepatica, insuficiéncia renal ou edema intestinal. Respondem
a corticoterapia e procinéticos. Podem estar associados a
ma absorcdo da medicacédo oral, com indicacdo para tera-
péutica subcutanea ou endovenosa.

A semelhanca da insuficiéncia cardiaca crénica, a histéria na-
tural caracteriza-se por exacerbacées da dispneia, frequen-
temente ndo associadas a infecdo. Também nestes casos,
pelo facto de os doentes j& terem ultrapassado outras exa-
cerbacgdes, pode ndo se conseguir reconhecer a verdadeira
gravidade ou prever o desfecho do quadro atual.?® Nao é raro
que a medida que a doenca pulmonar evolui surja insuficién-
cia cardiaca e a abordagem nestes casos torna-se mista.
A incerteza do progndéstico, a limitacao fisica e 0 medo da
asfixia sdo profundamente ansiogénicos, tanto para o doen-
te como para a sua familia.

SINTOMAS PRINCIPAIS
Dor: Pode ser generalizada por ma oxigenagao ou pelo esforgo
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Tabela 3: Medicag&o habitualmente utilizada para controlar sintomas e disponivel em Portugal em cuidados paliativos nas

insuficiéncias de 6rgao

Indicac6es aprovadas no

Resumo das caracteristicas
do medicamento (RCM)

Indicagcoes em Cuidados

Paliativos

Doses habituais utilizadas

Anorexia
Ant|a|elrg~|co Fad}gal . 16-24 mg/dia; oral ou subcutaneo; IV
Reposic&o hormonal Antiemético . ~ o )
Dexametasona . . ' (desejavelmente ndo administrar depois
Antinflamatério Coadjuvante na dor ~ ~
. do lanche, para nao alterar padrao de sono)
Anti edema Sudorese
Febre
. . Ansiedade Oral: até 20 mg/dia
Anticonvulsivante / ~ )
. o Sedacao SC: 1-6 mg/4-6h boélus
Midazolam Antiepilético ) . ~
~ Anticonvulsivante 5-80 mg/24h em perfusdo
Sedacéao . . ) . ~ .
Coadjuvante na dispneia Vigiar depressao respiratéria
Delirium Oral: 0.4-5mg tid
Subcutaneo 2-4 mg/4horas
Haloperidol Antipsicético
Antiemeético 0.5-2 mg/8h (bdlus) oral, Subcutaneo

Anti secretor
Obstrucéo gastrointestinal

Butilescopolamina  Espasmolitico

2.5-15 mg/dia (perfus&o) Subcutaneo, IV

SC, IV - 10-20 mg 6/8h bolus, ou perfuséo.
Dose maxima 120 mg/24h

Vigiar reten¢do urinéria e xerostomia;

Mal absorvido por via oral

Oral, IV, SC: 5-10 mg tid (max 0,5 mg/kg/dia)

Metoclopramida Antiemético Nausea e vémito . . L
Vigiar efeitos extra-piramidais
Dor SC: variavel segundo necessidades
. - . : (iniciar com 1,25/2,5 mg/4h-6h).
Morfina Analgésico Dispneia ~
S N&o tem dose teto.
Diarreia

respiratério. Pela frequente necessidade de uso de corti-
coterapia, estes doentes séo particularmente suscetiveis a
fraturas por osteoporose. Esta dor pode responder a anal-
gesia ndo opioide; no entanto, pode ser necessario escalar
a poténcia analgésica.?

Dispneia: Muito frequente e ansiogénica,®2° tanto para os
doentes como cuidadores. Explicar a doen¢a ao doente de
forma clara e devolver ao doente o controlo sobre a mesma
pode ajudar a reduzir a ansiedade.?® Medidas simples como
a correcdo postural, reabilitagéo respiratéria ou até o uso de
leques ou ventoinhas faciais tém evidéncia comprovada.®
O oxigénio tem indicagéo limitada a ocorréncia de hipoxe-
mia e, na auséncia da mesma, apenas esta recomendado
de forma paliativa se proporcionar um alivio percetivel pelo
doente,?® num periodo de prova de 48 horas. Na dispneia
refratéria, o recurso a doses regulares de opioides constitui
a medida de tratamento de primeira linha, e pode contro-
lar tanto a dispneia como a tosse, também muito frequente
nestes doentes.?°

Tosse: Pode agravar a dispneia e a dor, comprometer o
sono e até a capacidade de se alimentar. O controlo deste

Vigiar sinais de toxicidade opioide

sintoma depende da causa, mas o recurso a morfina e an-
ticolinérgicos para controlo das secre¢cdes podem ser me-
didas indicadas.?®

Secregoes respiratdrias: Fendmeno também muito frequente
e potencialmente grave a medida que a doenca progride.
Inicialmente, ambiente humido ou mucoliticos podem dar al-
gum alivio, permitindo a mobilizag&do de secre¢des,® mas na
fase mais avancgada, em que o doente esta muito debilitado,
podem promover agravamento do quadro. O recurso a an-
ticolinérgicos tem evidéncia comprovada, nomeadamente o
brometo de ipratrépio em suspenséo, butilescopolamina inje-
tavel por via subcuténea ou ainda o colirio de atropina a 1%
(algumas gotas administradas oralmente).

Controlo sintomatico na doenca

hepatica crénica terminal

E caracterizada por exacerbacdes agudas e episddicas que
frequentemente requerem internamento. A debilidade insta-
la-se normalmente de forma progressiva e condiciona um
declinio funcional progressivo, tanto a nivel cognitivo como
motor e muitas vezes associado a depressdo por perda de
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autonomia.?" O declinio tanto pode ser rapido, estando asso-
ciado a ansiedade no doente e na familia, como paulatino o
que pode favorecer o atraso na referenciacédo destes doen-
tes para cuidados paliativos.

SINTOMAS PRINCIPAIS

Dor: Controlar a dor em doente com cirrose ¢ um desafio
dificil, com poucos estudos prospetivos a validar uma abor-
dagem baseada na evidéncia.?? Neste tipo de doentes os
efeitos adversos da analgesia devem ser conhecidos, para
os tornar evitaveis. Geralmente o paracetamol € uma opgao
segura em baixas doses e 0s AINE devem ser evitados para
preservar a funcéo renal.?? A utilizacdo de opioides esta in-
dicada, de acordo com a intensidade da dor, e requer mo-
nitorizacdo adequada. Existem cada vez mais publicacbes
a desmistificar a utilizagdo de opioides de ag&o rapida, com
doses de inicio mais baixas, titulacdo progressiva e aumento
de tempo entre administragdes (esta Ultima condi¢ao sujeita
a maior debate), com vigilancia regular dos sinais de toxici-
dade opioide. Se praticada desta forma a administragdo de
opioides é uma opgédo segura.?

Ascite: Decorre da hipoalbuminémia e da hipertenséo por-
tal, que por sua vez é devida a hipertensdo sinusoidal, a
vasodilatagao esplancnica com circulacéo hiperdindmica e
a vasoconstricdo renal, com consequente hiperaldosteronis-
mo (retencdo de agua e sédio). A sua abordagem passa por
dieta hipossalina, hiperproteica, diuréticos (furosemida para
controlo de edema periférico e espironolactona) e monitori-
zar fungao renal (por vezes comprometida por compressao
mecanica). A paracentese evacuadora deve ser devidamen-
te ponderada, esta indicada nos casos de descontrolo sin-
tomatico major apesar da terapéutica otimizada, nomeada-
mente No caso de compromisso respiratério, mas deve ter-se
em conta a possibilidade de, dessa forma, mais rapidamente
se refazer a ascite. A colocacdo de TIPSS (transjugular in-
trahepatic portosystemic shunt) em doentes sem encefalopa-
tia corretamente selecionados ndo reduz a mortalidade mas
pode evitar as paracenteses de repeticéo.

Encefalopatia hepatica: Trata-se de uma sindrome de com-
promisso do sistema nervoso central, caracterizado por dis-
turbios do sono (insénia ou sonoléncia), bradicinesia, aste-
rixis, sem uma focalidade evidente; no entanto, nos casos
extremos pode chegar a manifestar-se com postura des-
cerebrada e sinais neuroldgicos focais. Tem varios fatores
precipitantes, nomeadamente medicamentos (benzodiaze-
pinas, opioides, alcool),?2 aumento dos niveis de amodnia
(potenciados por hemorragia gastrointestinal, hipocaliemia,
obstipacéo), desidratacéo (potenciada por vomitos, diarreia,
diuréticos e paracenteses), TIPSS, carcinoma hepatocelular,
infecdo. Ha que tratar a causa subjacente, corrigir a hipoca-
liémia e promover o transito intestinal.

Prurido: Decorre da doenga colestatica.?® A sua patogénese
nao é clara. Nao existe correlagc&o entre o nivel de acidos bi-
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liares em circulac&o e a intensidade do prurido, 0 que explica
a ineficacia das medidas de sequestro e precipitagdo destes
acidos.?® No entanto, a resposta aos antagonistas opioides
(naltrexona) e blogueadores serotoninérgicos sugere uma
alteracao a nivel da transmissao opioide central e aumento
da libertacdo de serotonina, respetivamente.?® A histamina
parece ter algum papel, mas em menor proporgéo.>® Assim
as opcdes terapéuticas passam pela mirtazapina (proprieda-
des anti 5HT2/3 e antihistaminica), ondansetron (anti 5HT),*
antihistaminicos e antagonistas opioides (naloxona ou nal-
trexona).?® Apesar de parecer contraditério a paroxetina tam-
bém tem sido utilizada para o controlo do prurido de causa
secundaria a neoplasia, colestase, uremia e opioides. As do-
ses deste farmaco para este fim séo baixas (5-10 mg/dia) e a
resposta costuma ser objetivada em 24 a 48 horas.®

Hemorragias: Decorrem dos défices de fatores de coagula-
¢éo e trombocitopenia por hiperesplenismo.?' Sao situacdes
limite e a abordagem paliativa consiste em assegurar um
apoio permanente e esclarecimento da situacdo aos familia-
res ou acompanhantes, com recurso a roupa de cama es-
cura, mas nao descurando uma sedacéo rapida controlada
(p.e. com midazolam) no caso de situacdes mais dramaticas.

A doenca renal terminal tem uma evolucdo muito variavel
dependendo da patologia de base. A excrec¢éo renal con-
diciona as concentracdes plasmaticas de muitos farmacos e
o risco/beneficio de algumas terapéuticas pode ser dificil de
avaliar.?* A morte subita é uma realidade, principalmente de-
vido a disritmias por disturbios hidroeletroliticos. Sdo doentes
imersos em questbes complexas envolvendo o transplante
renal, a manutencéo da didlise € a decisdo de suspender
este tratamento.?* Esta Ultima questao é complexa, tanto para
o0 doente como para os cuidadores e até para a equipa as-
sistencial, mas deve ser discutida objetivamente com base
em aspetos de beneficio/maleficio para o doente. O periodo
de desfecho s6 sera muito sintomatico se ndo houver uma
equipa a paliar e acompanhar devidamente este processo.
Portanto, ndo se deve manter a dialise “a qualquer custo” e
a decisdo de suspensdo deve envolver todos, ndo devendo
ser entendida como um desinvestimento no doente. E uma
questao muito debatida e sem uma resposta universal. Nao
€ raro os doentes e cuidadores sentirem-se abandonados se
a dialise for suspensa, portanto é nesta fase que se deve
reforcar a atencéo ao doente.

SINTOMAS PRINCIPAIS

Dor: As dores osteoarticulares podem responder a AINE mas
estes comprometem a funcao renal, o que potencia o apare-
cimento de outra sintomatologia.?* A analgesia opioide deve
ser utilizada em intervalos mais prolongados, e no caso de
excrec¢do renal os sinais de toxicidade devem ser vigiados.2*



Astenia: Muito frequente e condiciona significativamente a
qualidade de vida. Ndo tem um tratamento especifico pelo
que medidas adaptativas no domicilio no sentido de pou-
par energia podem ajudar. Nalguns casos, pode tentar-se
uma prova terapéutica com psico-estimulantes (metilfeni-
dato e modafinil).

Edema e ascite: E importante evitar as complicacées deri-
vadas da estase. Sdo de particular relevancia as meias de
contenc¢ao, a elevacao das extremidades, o cuidado cuta-
neo para evitar infegcées e a otimizacdo da terapéutica da
insuficiéncia cardiaca.™

Perda de peso, anorexia, alteragdao da percecao do sabor:
Muito frequente e dificil de gerir. A anorexia associada a die-
ta estrita dos doentes dialisados torna ainda mais dificil o
equilibrio entre a homeostase eletrolitica e a possibilidade de
aproveitar a comida com razoavel qualidade de vida.
Nauseas e vomitos: Podem ser condicionadas pela uremia.?*
Ondasetron é segura nas doses habituais e a metocloprami-
da pode ser administrada mas com ajuste de dose em 50%-
75% (TFG < 40 mL/minuto ou TFG < 10 mL/minuto respetiva-
mente).2* Nas nauseas persistentes pode ser considerada a
terapéutica subcutanea com neuroléptico (haloperidol).?* A
reducdo da quantidade ingerida e o aumento do numero de
refeicoes diarias podem ajudar no tratamento.

Prurido: Apresenta-se tanto no doente dialisado como no
ndo dialisado.?*24 Pode ser generalizado, localizado, paroxis-
tico ou continuo, e ser causado por pele seca. Neste caso
0s emolientes tém efeitos demonstrados.?* A terapéutica
ultravioleta também parece ter resultado.?® No entanto, nos
doentes pré-agonicos estas medidas perdem relevancia e a
abordagem torna-se semelhante a ja descrita na patologia
hepética.

No doente paliativo, o tratamento valoriza o controlo sinto-
matico, acompanhado do tratamento ativo dirigido a patolo-
gia de base. Existem ferramentas terapéuticas que abordam
simultaneamente vérios sintomas, e o0 recurso aos opioides
pode estar indicado. A morfina é identificada como o far-
maco dos 3 “d’s”, pelas suas indicagdes na dor, dispneia
e diarreia. Apesar da prevaléncia objetiva destes sintomas,
ela é ainda pouco utilizada. Recorre-se a polimedicac&o ou
a medidas ineficientes, descurando a eficacia do recurso
ao opioide. De facto, a utilizacdo deste farmaco esta erra-
damente associada a uma conotacéo perigosa ou entdo a
uma “medida de conforto”, indutora de sedacéo. Este tipo de
utilizac&o ¢é errado e pode até dar origem a processo crimi-
nal. Como com muitos outros farmacos, se utilizada correta-
mente, com titulagdo progressiva em bolus, idealmente sem
recurso precipitado a via intravenosa e com vigilancia dos
efeitos secundérios e da toxicidade, a utilizacao de morfina
€ segura, ndo encurta a vida e evita sofrimento desnecessa-
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rio para o doente.?® Deve atender-se a que, por questdes de
absorgéo, a dose de morfina oral é habitualmente o dobro da
dose administrada por via subcutanea e o triplo da usada por
via intravenosa.

Neste momento ha evidéncia robusta e significativa que
suporta a utilizacdo de opioides na insuficiéncia cardiaca ou
respiratéria para alivio da dispneia e da dor crénica.?%"

No caso dos doentes com insuficiéncia hepatica e renal, é
necessario que a prescrigcdo de opioides seja feita conside-
rando os ajustes terapéuticos necessarios. A morfina é me-
tabolizada no figado em diversos metabolitos, M3G (inativo),
M6G e normorfina (ativos), que sdo posteriormente excreta-
dos pelo rim. Esta caracteristica pode dar lugar a toxicidade
opioide tardia na insuficiéncia hepatica, e em situagdes como
alteracbes da coagulagéo, ascite e encefalopatia, o tempo
de semivida da morfina estard seguramente prolongado.?®
Nesta situacdo, € consensual que as doses iniciais devem
ser mais baixas, devendo evitar-se formulagdes de libertagdo
prolongada. Podem aumentar-se os intervalos entre tomas,
mas nao é uma medida consensual, sendo desejaveis mais
estudos para esclarecer esta situacdo. Na insuficiéncia renal
a dose total de morfina deve ser reduzida, aumentando os in-
tervalos entre tomas, evitando usar apresentacdes de liberta-
¢do prolongada e tendo nogdo de que a poténcia analgésica
pode ser comprometida pela hemodialise, por filtragdo dos
metabolitos referidos.?®

O fentanilo € um opioide forte (25 ug correspondem a 60-
70 mg de morfina oral/dia) e tem algumas particularidades
que merecem destaque. E metabolizado pelo CYP3A4, que
pode estar inibido em situacdes de uremia elevada. Liga-se
a albumina (atengdo na sindrome nefrética) e é excretado
por via renal.?® Uma das formas de apresentag&o sao os sis-
temas topicos transdérmicos. Apesar de comodos e terem
efeito de 72 horas, a sua agdo comeca as 12 horas da aplica-
cdo, pelo que a titulacdo ndo pode ser iniciada por esta via.
Os incrementos de dose também devem ser devidamente
ponderados. Nos doentes com insuficiéncia renal e com ede-
ma, a absorgdo cutanea pode ndo ser eficaz e a didlise ndo
elimina o fentanilo do organismo.2® Na insuficiéncia hepéatica,
a semelhanca da morfina, em situagdes de hipoalbuminemia
e circulagao intra e extra-hepéatica diminuidas, é necessario
vigiar toxicidade tardia. Nestas situacées, € desejavel recor-
rer a opioides de agéo rapida.

A buprenorfina é singular, j& que a sua excregéo é quase
exclusivamente hepatica, tornando-se no opioide mais segu-
ro na insuficiéncia renal, pelo que ndo é necessario ajuste
de dose.?® No entanto, trata-se de um farmaco também me-
tabolizado pelo CYP3A4, pelo que na insuficiéncia hepatica
€ muito importante reduzir doses e evitar formulagdes pro-
longadas.®

A populagdo de doentes em fim de vida e terminais abrange

PUBLICAGAO TRIMESTRAL

VOL24 | N° 3| JUUSET 2017 233



CUIDADOS PALIATIVOS NAS INSUFICIENCIAS DE ORGAO AVANGADAS

doentes oncolégicos e ndo-oncolégicos, e apresenta uma
série de sintomas que s&o comuns, quase previsiveis. A
preparagdo para intervir ativamente e atempadamente no
sofrimento decorrente dessas situagdes, incluindo a area do
controlo sintoméatico, € hoje uma exigéncia para todos os cli-
nicos.

E fundamental, nesta era da medicina, ndo abandonar a
vertente mais humanizada da prestacao dos cuidados clini-
cos e voltar a dignificar o fim de vida, como processo natural,
inadiavel, apaziguador e com o minimo de sofrimento que se
possa proporcionar. Dai a necessidade de reforcar a forma-
¢éo dos clinicos em cuidados paliativos.
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