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¢ PREFACIO

Jodo Araujo Correia (Presidente da SPMI)

0 valor dos livros, ndo tem a ver com o volume, o tamanho ou o peso. Agradam-me os
pequenos e delicados, leves como os sentimentos, e tao profundos como eles. Conseguir
transmitir conhecimento Gtil, em poucas péginas, é sinal que houve dedicacdo ao assunto,
e que se consequiu fazer uma sintese daquilo que vale a pena. Da muito trabalho ndo ser
prolixo, e s6 quem sabe, transmite a complexidade de forma simples e direta.

0Os Cuidados Paliativos, traduzem a esséncia mais pura do tratamento médico. As vezes,
conseguimos a cura da doenga, mas € cada vez mais raro que o consigamos fazer, devolvendo
aquela pessoa ao estado de satide completa. £ mais frequente acabarmos com uma
enfermidade e diagnosticarmos outra. Ou, melhoramos o progndstico e prolongamos a vida,
cada vez para mais longe! Mas, ndo pode sera qualquer prego. £ bom terumavidalonga, sem
que 0s.anos nos pesem, contabilizados em queixas insuportaveis ou numa deméncia indigna.

Qualquer Médico pode cuidar de um doente, dar-lhe alento e bem-estar, mesmo sem lograr
alterar o destino inexoravel da sua patologia. A medicina sintomética, é pouco valorizada
pelos médicos, mas muito querida pelos doentes. Eles, tém razao! Nao podemos encontrar a
paz, se a dor nos atormenta, a nausea e s vomitos nos afligem, ou a dispneia é permanente.
0 tempo, mesmo que seja curto, tem de ser valorizado e feliz, mesmo que seja etéreo, para
que o sofrimento ndo seja consciente.

Foi com muito saber, que o Nticleo de Estudos de Medicina Paliativa da SPMI (NEMPal), fez
este livrinho. Talvez porque o polvilhou de carinho e paixdo, tenha tido tanto éxito entre os
Meédicos de diversas especialidades, que o partilham sem rebugo, porque todos queremos
0 bem do doente. Reconhecem-lhe a utilidade, na consulta rpida, para o alivio imediato do
sintoma, mas também para uma leitura mais lenta, com tempo para refletir. Eu, trago-o na
hata, sempre pronto para qualquer necessidade!

Porto, 14 de Janeiro de 2021
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NOTA DA SEGUNDA EDICAQ

Ricardo Fernandes, Elga Freire

0 que um dia foi sonho hoje é palpavel, tem cor, tem forma, tem textura.
Ondulam as suas paginas por entre os dedos dos curiosos que nas suas
teméticas procuram respostas aos herctileos desafios e enigmas criados pelos
n0ssos mestres, 0s nossos doentes. Mestres da arte de bem-cuidar e bem-
tratar. £ hoje um companheiro de bolso, uma presenca obrigatéria nas nossas
secretdrias na qual passamos grande parte das nossas vidas, mas também um
dos elementos da equipa do servico de urgéncia. Que tamanha faganha para
algo tao singular...

A apreciacdo que obtivemos com a primeira edicao foi deveras favoravel e
proveniente de diferentes profissionais de satide pintados entre distintos
recantos do nosso Portugal. E quéo gratificante foi perceber isso. Sabé-lo util,
sabé-lo real, sabé-lo sentido, sabé-lo atual. O nosso mais sincero e singelo
obrigado a Angelini® pela possibilidade desta sequnda edicao. Obrigado por
acreditarem no projeto e no sonho, mas acima de tudo por esta oportunidade
de melhoria continua decorrente da revisdo atenta e atualizacdo de contetdos.
Um especial agradecimento também a todos os autores que nestes tempos
tdo drduos dispensaram parte do seu escasso tempo embarcando em mais
esta viagem. Porque tudo surgiu num contexto muito especial optamos por
manter as filiacdes dos autores permitindo que aquela fotografia que se tirou
se mantenha sempre, como uma boa recordagdo e um bilhete para que nunca
esquegamos a magia que rege os Cuidados Paliativos.



/

Guia Pratico do Controlo Sintomatico

ndice

Introducdo

Abreviaturas

Conceitos gerais de cuidados paliativos em controlo sintomatico
Dor em cuidados paliativos

Dispneia

Tosse

Sufocacdo

Nduseas e vomitos

Obstipacao

Ocluso intestinal maligna

Sindrome anorexia-caquexia | astenia

=Y

17

N
w

(o] ~ H w
w - w (3,1 (%)

(3}

-




Nutrigdo e hidratacéo em fim de vida
Sintomas neuropsiquicos

Sintomas neuroldgicos

Sintomas cutaneos e das mucosas
Ulceras de pressao e feridas malignas
Ultimas horas ou dias de vida

Sedacdo paliativa

Hipodermoclise e terapéutica subcuténea
Comunicagdo em cuidados paliativos
Urgéncias em cuidados paliativos

Principais farmacos utilizados em cuidados paliativos

109

129

141

147

153

161

=Y

67

75

N

-
w

8







INTRODUCAO

Elga Freire
Coordenadora do Niicleo de Estudos de Medlicina Paliativa (NEMPal)

Ricardo Fernandes

Coordenador do Niicleo de Internos de Medicina Interna (NIMI);
Membro do Secretariado do NEMPal




10

Guia Pratico do Controlo Sintomatico




INTRODUCAOQ

A Medicina do século XXI é cheia de labirintos, enigmas e desafios, alguns
muito velhinhos como a propria humanidade e outros tdo novos como o0 avanco
da técnica e da ciéncia. A Medicina Paliativa neste cendrio ndo é excecdo, ndo
s6 pela complexidade dos casos que trata, mas também pela caréncia de
formacdo diferenciada da grande maioria dos profissionais tanto a nivel pré-
graduado como pés-graduado. E, se a necessidade aguca o engenho, tornou-
se imperativo trazer do mundo das ideias até ao mundo real um manual que
pudesse responder a maior parte das questoes didrias sobre esta tematica,
tanto em ambiente hospitalar como no ambulatério.

Sao alvo de abordagem neste guia uma grande variedade de sintomas,
dos quais se destacam: dor, delirium, perturbacdo de ansiedade, dispneia,
obstipacéo, nduseas e vomitos, fadiga e caquexia, entre outros.

E essencial na leitura deste guia que sejam assumidas algumas premissas - a
vigilancia atenta dos sintomas deve fazer parte da avaliacéo clinica dos nossos
doentes; o seu controlo tem como intuito maximo reduzir o distress, aumentar
a qualidade de vida e maximizar o conforto; a prestacao de cuidados paliativos
ndo se esgota com o controlo de sintomas; o doente e cuidadores sempre que
possivel devem ser incluidos nos planos e objetivos de cuidados; os cuidados
paliativos sdo tdo vélidos para doentes oncoldgicos como ndo oncoldgicos
e ninguém faz cuidados paliativos sozinho, pelo que a abordagem deve ser
idealmente multidisciplinar.

Assim, esperamos que aqui sejam encontradas respostas para fechar a caixa
de Pandora...

Aconcretizagao deste guia s foi possivel gragas a colaboracao e empenhamento
de todos os autores, maioritariamente internos de Medicina Interna ou

N
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internistas, que prontamente aceitaram este desafio. A todos eles 0 nosso mais
sincero agradecimento.

A Angelini Farmacéutica expressamos a nossa gratidao por terem possibilitado
esta publicacao.

N




ABREVIATURAS
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ABREVIATURAS

anti- CK- Anti-citocina

BID - Duas vezes por dia (bis die)

BZD - Benzodiazepinas

CCT - Corticosteroides

CI - Contra-indicacao

CP - Cuidados Paliativos

DPOC - Doenca pulmonar obstrutiva cronica

DRGE - Doenca do refluxo gastroesofagico

EAP - Edema Agudo do Pulmao

ECOG - Easter Cooperative Oncology Group (Escala de Desempenho)
Elim - Eliminacéo

EV/IV - Endo/intra-venoso

H-Hora

IBP - Inibidor bomba protdes

IECA - Inibidor da enzima de conversdo da angiotensina
IM - Intra-muscular

|0 - Intradsseo

ISC - Infusdo subcutanea

MCDT - Meios complementares de diagndstico e terapéutica
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Metab - Metabolizacao

Min - Minuto

Neb - Nebulizacao

PEG - Gastrostomia percutanea
PEJ - Jejunostomia percutanea
PO/VO - Via oral

QID - Quatro vezes por dia

QT - Quimioterapia

RA - Reacdo adversa

RT - Radioterapia

SAC - Sindrome anorexia-caquexia
SC- Subcutanea

SL- Sub-lingual

SNG - Sonda nasogéstrica

SUD - Situacdo de dltimos dias
SUH - Situacao de tltimas horas
T - Semi-vida

TEP - Tromboembolismo pulmonar
TID - Trés vezes por dia

VR - Via retal
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CONCEITOS GERAIS DE
CUIDADOS PALIATIVOS EM
CONTROLO SINTOMATICO

Conceicdo Pires, Edna Gongalves
Servico de Cuidados Paliativos do Centro Hospitalar S. Jodo, E.PE.
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CONCEITOS GERAIS DE CUIDADOS PALIATIVOS
EM CONTROLO SINTOMATICO

0 controlo de sintomas é uma das ferramentas essenciais em Cuidados
Paliativos (CP), a par da comunicagdo adequada, apoio a familia e trabalho
em equipa.

Sintoma - Percegao somato-psiquica em resposta a um estimulo néxico, real ou
potencial. Subjetivo, s6 pode ser descrito pelo préprio, sendo essa descricao
modulada por aspetos como estado de dnimo, significado, ambiente, grau de
adaptacao emocional a situagao.

Em CP os sintomas tém elevada prevaléncia, influenciando negativamente
a qualidade de vida do doente e sua familia, sdo multiplos e combinados,
evolutivos e cambiantes, tém carater multidimensional e causas multifatoriais.

Segundo o National Hospice Study os 5 principais sintomas em CP sdo:
anorexia, cansaco, dor, dispneia e obstipacéo, diferindo ligeiramente com a
tipologia de doentes (ambulatério, domicilio, Hospice ou Unidade de Agudos).

Para controlar sintomas é necessario ter uma estratégia individualizada,
gradual e planificada para cada doente que passa por:

1. Procurar os sintomas de forma sistematizada (ex: com listas de sintomas
ou escalas como ESAS ou POS-S)
2. Avaliar antes de tratar
2.1. Caracterizar o sintoma (localizagdo, duracdo, intensidade, tipo,
frequéncia, fatores desencadeantes e de alivio, sintomas associados,
impacto nas atividades didrias, impacto emocional no doente)
2.2.Ponderando a realizacgdo de MCDT em funcdo dos objetivos
terapéuticos definidos para o doente

19
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3. Tratar(em funcdo do mecanismo etiopatoldgico e dos objetivos terapéuticos
definidos para o doente);

4. Prevenir e tratar efeitos secundérios;

5.Trabalhar em equipa interdisciplinar;

6. Informar o doente, familia e equipa terapéutica

Para uma melhor caracterizacdo e seguimento, a intensidade dos sintomas
deve ser quantificada com recurso a escalas como a escala visual analdgica
(EVA), que pode ser transformada em categdrica (ex: sem sintoma, leve,
moderado, forte, muito forte, insuportavel), numérica (0 a 10) ou de faces,
sendo esta de mais facil interpretacdo, para usar com criancas e individuos
com défice cognitivo.

L [ [ ] ] |
I T T T T )
Sem dor Leve Moderada Grave Muito grave Pior dor
possivel
| [ [ [ [] [ [] [ [] [ [
| T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem dor Dor moderada Pior dor
possivel
L |
I 1
Sem dor | or
insuportavel

- TN

Incomoda Moderada Leve Nenhuma

Insuportavel Intensa

Nota: Qualquer destas escalas pode ser usada para quantificar qualquer sintoma e nao
apenasa dor.




Conceitos gerais de cuidados paliativos em controlo sintomatico

. Traduzida e adaptada para portugués*, mas ndo validada, a Edmoton System Assessment

‘ Scale (ESAS) é uma escala multidimensional muito usada na pratica clinica (ver abaixo),
que inclui 9 sintomas (dor, cansaco, ndusea, dispneia, depressao, ansiedade, sonoléncia,
apetite, bem estar), permite associar outros sintomas e pode ser preenchida pelo doente
ou, na incapacidade deste, por cuidadores ou profissionais. A Palliative Outcome Scale
(POS) e POS-S sdo exemplos de escalas jd validadas em Portugal (https://pos-pal.org/
maix/pos-translations.php#portuguese)

ESAS (Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton)

Sem dor 0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 Piordorpossivel
Sem cansaco 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorcansaco possivel
Sem nausea 0 12 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorndusea
0 mais deprimido
Semdepressdo/tristeza 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 possivel/amaior
tristeza possivel

Sem ansiedade 0 12 3 4 56 7 8 9 10 Omaisansiosopossivel

anci 0 mais sonolento
Sem sonoléncia ORI RS NN 7 NSERIOR () possivel

Omaiorapetitepossivel 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Opiorapetite possivel

Pior sensagdo de bem-

Omelhorbemestar 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 estar possivel

Sem falta dear 0 12 3 4 5 6 7 8 9 10 Piorfaltadearpossivel

A avaliacdo dos sintomas deve ser feita a intervalos regulares, em cada novo
episddio ou alteracdo na qualidade e/ou intensidade do sintoma, e apds
intervencdes farmacoldgicas ou nao farmacoldgicas.
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0 plano terapéutico deve ser holistico e multidisciplinar, incluindo:

e Definicao clara de objetivos, que devem ser realistas

e Medidas nao farmacoldgicas: fisicas (massagens, posturais, etc),
relaxamento, distracao, modificacao de habitos (nutricionais) e/ou
ambiente, psicoterapia, entre outros

e Tratamento farmacoldgico deve, sempre que possivel, ser orientado pela
fisiopatologia associada, privilegiar a via oral, ser feito de forma regular e
contemplar doses de resgate (“SOS”) para episédios de maior intensidade
do sintoma

e Informacao e educacdo ao doente e cuidador (escrita, objetivos, posologia)

e Posologia e via de administracdo adequadas (na xerostomia evitar
comprimidos, preferir formulagdes de paladar agradavel, apresentagdes
solveis ou efervescentes)

e Explicacdo detalhada: posologia, efeitos laterais, objetivos terapéuticos

e Prevencao e tratamento de crises

e Sequimento individualizado

"

® Rever, rever, rever..."... atencao ao pormenor..."

BIBLIOGRAFIA

1-Barbosa A, Pina PR, Tavares F, Galrica Neto |. Manual de Cuidados Paliativos 3° edicao; Faculdade de Medicina de Lisboa,
2016

2-Bemnardo, 2005 - Avaliagao de Sintomas em Cuidados Paliativos. Lisboa: Universidade de Lisboa.

Faculdade de Medicina, 2005. Tese de mestrado




DOR EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Margarida Saavedra', Maria do Céu Rocha?

"Interna de Formagdo Especifica, Medicina Intera, Hospital Pedro Hispano
? Equipa de Cuidados Paliativos da Unidade Local de Satide de Matosinhos

Os autores escreveram o abrigo da antiga ortografia.




24

Guia Pratico do Controlo Sintomatico




25

¢ DOREM CUIDADOS PALIATIVOS

"Dor consiste numa experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada
a dano tecidular actual ou potencial, ou assim percepcionada como dano’,
segundo a International Association for the Study of Pain.

Neste capitulo apresentamos um resumo dos principais aspectos relacionados
com a dor em contexto de cuidados paliativos, desde a sua classificacdo,
avaliacdo, aspetos clinicos relevantes e finalmente o tratamento.

1.Classificacdo da dor
1.1 Classificacdo quanto ao tipo de dor

Dor nociceptiva Dor neuropatica

Associada a dano tecidular causado
por lesdes somaticas ou viscerais com
estimulacdo de nociceptores.

Lesdo nervosa com atingimento do
sistema nervoso central ou periférico.

Somética Visceral Disestésica Lancinante
Em moedeira, Em aperto, mal Ardor constante, | Paroxismos, tipo
bem localizada localizada ou alodinia choque

referida
Ex: infiltracao Ex. Ex: Neuropatia Ex: Invasdo do
tumoral hepatomegalia pds-QT plexo braquial

tratamento

Habitualmente boa resposta ao

Mais dificil de tratar

Dor mista - Componente nociceptiva + Componente neuropatica
Dor disfuncional - Sem lesdo neuronal; sem inflamacdo; sintomas positivos
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1.2 Classificacdo quanto a evolugdo temporal da dor

Estimulo nociceptivo geralmente identificado
Padrao temporal bem definido

Aguda ) - <
9 Funcéo de adverténcia e protecgao
Duracdo de horas a semanas
Persiste para além da eliminagéo do estimulo
- Padrdo temporal mal definido
Crénica

Duracdo = 3 meses.
A'sua intensidade nao tem relacdo com o estimulo causal

A dor aguda inadequadamente tratada é muitas vezes a causa da doenca
dolorosa crénica.

2. Avaliacdo da dor

Ador é subjectiva é a que o doente diz ter. A dor deve ser avaliada como outro
sinal vital. As escalas mais utilizadas na avaliacdo sdo a escala numérica e
a escala de faces (esta quando ¢é dificil o entendimento da primeira, ou em
doentes pediatricos).

Ver escalas de avaliacao de dor no capitulo 3.

3. Historia clinica

0 sucesso no tratamento da dor, depende de uma histéria clinica bem
sistematizada, uma caracterizagdo da dor e um diagndstico de acordo com a
sua patogenese.
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1. Caracterizar a dor
a.Tipo/ qualidade: nociceptiva, neuropatica, mista, idiopética
b. Padrdo temporal
¢. Local e irradiacdo
d. Factores de alivio/ agravamento
e. Intensidade
f. Sinais e sintomas associados
g. Impacto nas actividades de vida diéria
h. Resposta a tratamento prévio
2. Saber a causa da dor
3. Tratar de acordo com a causa
4. Avaliar a resposta ao tratamento

4. Tratamento da dor
4.1 Conceito de dor total

E fundamental a consideracao de factores psicoldgicos, sociais e espirituais
para controlar eficazmente os sintomas fisicos.

Fatores
Fatores Sintomas
psicoldgicos w
.
. Fatores
Personalldade W w
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Considerando todos esses factores, o tratamento da dor pode combinar
estratégias:

1. Farmacoldgicas

2. Nao farmacoldgicas (ex: psicoterapia, fisioterapia, acupunctura, técnicas
neuromodulacao elétrica "TENS")

3. Medidas invasivas (ex: bloqueios nervosos, neuroestimulacéo)

4.2 Escada analgésica da OMS

A escada analgésica é particularmente Gtil quando ndo hd experiéncia
no tratamento da dor. Cerca de 75% a 85% das situacdes sao controladas
seguindo esta orientacéo.

Técnicas
3 invasivas

Opidides para dor intensa (7-10)
* Néao opidides

Morfina, Oxicodona, Hidromorfona,
2 Fentanil, Buprenorfina.

Opidides para dor moderada (4-6) = Nao opidides

+/- Adjuvantes

1 Codeina, Tramadol, Tapentadol (MOR-NRI*).

Nao Opidides - Dor ligeira (1-3)

Paracetamol, AINE's (A.A. salicilico e derivados, COX1 e COX2), Metamizol.

* Tapentadol, firmaco MOR-NRI - opidide agonista dos recetores p e inibidor da
recaptacdo de noradrenalina - para tratamento de dor moderada a intensa.

** Adjuvantes: farmacos que tém indicacbes primérias que ndo a dor, mas que tém
propriedades analgésicas (ex. amitriptilina, gabapentina, pregabalina, prednisolona, etc)
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4.3 Dor irruptiva e dose de resgate

Definimos dor irruptiva como uma exacerbacdo da dor, despoletada ou nao
por um factor identificavel, com dor basal controlada.

A dor irruptiva deve ser controlada por doses adicionais de opidides de
libertacao imediata, usando via oral, sublingual ou transmucosa, subcuténea
ou intravenosa. As formulacdes transmucosas e sublinguais tém um inicio
de acgdo mais rapido e uma duracao de efeito mais curto em relacdo as
formulacdes orais. Estas formulacoes sdo especificas para a dor irruptiva.

Doses adicionais de opidides de libertacdo imediata devem também ser
utilizadas na prevencao de episédios de dor que sdo despoletadas em
determinados contextos (ex. tratamento de Ulceras).

Dose de resgate é a dose de opidide de libertacao imediata prescrita para tratar
ou prevenir episédios de dor ndo controlada. Corresponde a 1/6:a 1/10 da dose
total do opidide basal nas 24h.

Opidides usados no tratamento de Dor Irruptiva:

Pico plasmatico Inicio accao Duracao accdo
Morfina oral - IR* | 15-60 min 15-30 min 3-6h
Morfina sc 15 min 5-10 min 3-6h
Morfina iv 3-5 min 2-4h
Fentanilo SL 30-60min** 6-10 min*** +1h
Fentanilo | 50.240min+ | 10-15min 12h
BuprenorfinaSL | 30min-3.5h 10-20 min 6-8h

*Libertacao imediata
**Variavel (15-240 min); maior com doses mais altas
*** Consultar brochura depende de formulacdes e dose
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4.4 Indicagoes gerais para uso de farmacos no tratamento da
dor

1. Comegar com doses baixas e formulacdes de libertacao imediata e titular.

2. Nao esquecer prescricao de dose de resgate.

3. Reavaliar reqularmente até controlo da dor.

4.Quando controlo de dor usar formulaces de libertacao prolongada.

5.Nos doentes com dor moderada (4-6), ou naqueles que nao tém dor
controlada com os farmacos do 1° degrau, a adi¢ao de um opidide do 2°
degrau por via oral pode permitir o controlo da dor. Em alternativa, pode-
se iniciar uma dose baixa de um opidide do 3° degrau.

6.0 fentanil e a buprenorfina tém metabolizagdo hepética e podem ser
usadas na insuficiéncia renal em alternativa a morfina. Pode também ser
reduzida a dose ou alargado o intervalo entre as tomas de morfina.

7.0s adjuvantes sdo farmacos que tém indicacoes primérias para além
do tratamento da dor, mas tém propriedades analgésicas. As respostas
inter-individuais sao varidveis e o seu efeito ndo é imediato. Devem ser
utilizados de acordo com o plano individual e associados, um de cada vez.
Ex. antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes, corticosteroides.
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*dose méxima é a dose que controlar a dor/ que o doente tolerar
**cetoralac e diclofenac podem ser utilizados por via subcutdnea
*** dexametasona sempre usada em cateter independente
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4.6 Tabela de doses equianalgésicas (poténcia em relacao a
morfina oral)
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Nota: o fator de conversao apresentado é um valor aproximado, variando ligeiramente
entre diferentes publicagoes




Dor em cuidados paliativos

4.7 Rotacdo de opidides

a. Quando fazer
1. Reducdo da capacidade analgésica por tolerancia.
2. Efeitos adversos incontroldveis / toxicidade.
3. Alteracdo de via de administracdo por perda de via oral ou comodidade.

b. Como fazer

1. Determinara dose didria total do opidide utilizado (incluindo os resgates).

2. Consultar as tabelas de conversdo para calcular a dose equivalente do
opidide que pretendemos passar a utilizar, ou utilizar a formula:
Dose didria total do novo opidide = Dose total didria do opidide em uso
X (Factor equianalgésico do novo opidide / Factor equianalgésico do
opidide em uso).

3. Reduzir 1/3 na dose total didria do equivalente que vamos usar.

4. Dividir a nova dose total didria obtida pelo nimero de tomas/ aplicacdes
didrias de acordo com a formulacao.

5.Na mudanca de formulacdo, ter em atengao o tempo de eliminacdo do
opidide anterior em uso, para nao haver sobredosagem nem periodo sem
analgesia (ex. ao rodar de TTS para perfusdo parentérica ndo esquecer que
o opidide TTS demora 12h a 24h para ser eliminado).

6. Calcular a dose de resgate (SOS) que corresponde cerca de 1/10a 1/6 da
dose total didria.

4.8 Tratamento dos efeitos adversos induzidos pelos opidides

Os efeitos adversos dos opidides afetam a qualidade de vida e podem levar
a ndo aderéncia a terapéutica. Para alguns destes efeitos, como as nduseas
e sonoléncia, desenvolve-se tolerancia, mas outros, como a obstipacdo,
permanecem. As nduseas devem ser prevenidas associando um anti-
emético nos 3 primeiros dias de toma de opidide; a prevencdo/tratamento
da obstipacdo deve manter-se durante todo o periodo de terapéutica.
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Obstipacao Hidratacao
Picossulfato de sodio, lactulose, macrogol, senosideo,
sorbitol, leite de magnésio, bisacodilo*

Néuseas e vomitos | Metoclopramida, domperidona, ondansetron,
dexametasona, haloperidol |

Prurido Cetirizina, hidroxizina, loratadina, troca opidide
Sedacao Descontinuar outros sedativos, rotacdo opidide
Mioclonias Rotagdo opicide, benzodiazepinas

Delirium Rotacdo opidide, haloperidol, benzodiazepinas
Depressao Naloxona (0,4ml (1 ampola) em 10ml de NaCl
respiratoria 0,9% - administrar 1m| de cada vez e ver resposta),

em casos excepcionais na existéncia da triade
classica (frequéncia respiratria <8 ciclos/min; pupilas
punctiformes; depressao do estado de consciéncia)

*Ver capitulo Obstipacdo

BIBLIOGRAFIA

. Use of Opioid Analgesics in the Treatment of Cancer Pain: Evidence-based Recommendations from the EAPC Lancet
Oncol 2012; 13: 58-68.

3. Controlo de Sintomas no Cancro Avangado, F. Gongalves, Coisas de Ler 2° edicao, 2011

4. Palliative Care Formulary, Setembro 2014

5. Orientagdes Técnicas sobre o Controlo da Dor Cranica na Pessoa Idosa, DGS 2010

6. Principles of Pain Management, Book Chapter, Bradley's Neurology in Clinical Practice, 54, 720-741.2
7.Arandomized, placebo controlled studyof a new sl formulation of fentanyl citrate for breakthrough in opioid-treated
patients with cancer, Stanislava Novotna et l, Clinical Therapeutics, Vol.36, Issue 3, pp 357-367, 1 March 2014
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DISPNEIA

Um dos sintomas mais frequentemente descritos por doentes em fase terminal
(29-74%), associado a mau progndstico.

E um sintoma de quantificacio diffcil; nao existe ferramenta ou escala gold
standard.

e Escalas analdgicas visuais (semelhantes a da dor)

e Escalas numéricas (0-10)

e Escalas verbais (ligeira -> insuportdvel)

Escala de Borg modificada: Medical Research Council (mMRC)

0 Sem dispneia o
: ; 0 Sem dispneia
0,5 Quase impercetivel
1 Muito ligeira Dispneia ocasional. Atividade
1 habitual normal, sem
2 Ligeira necessidade de controlo
sintomatico
3 Moderada
Dispneia moderada, dias maus
4 Algo severa 2 ocasionais. Alguma limitagao
funcional
5 Severa
6 T
Dispneia intensa e frequente.
7 Muito severa 3 | Atividade didria e concentragdo
muito afetadas.
8
9 Quase insuportavel 4 | Dispneia continua e insuportvel.
10 VNG Incapaz de pensar noutras coisas.

Mesmo em situacdes terminais, equacionar sempre causas reversiveis de
dispneia (ex: Infecao, DPOC agudizada, TEP, EAP, etc.).
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Terapéutica

Medidas Gerais

e Técnicas de relaxamento, distracao e apoio psicossocial

e Adaptacdo do nivel de atividade didria, medidas de suporte para as rotinas
mais desgastantes (p.e. higiene pessoal)

e Otimizacdo nutricional

e Uso de ventoinhas para direcionar ar para a cara (melhoria subjetiva da
dispneia com a sensacao de ar em movimento)

e Dispositivos de insuflacdo-exsuflacio mecénica (p.e. cough assist) para
facilitar a mobilizacao de secrecdes bronquicas

F_e_abilitagﬁo pulmonar; | goneficio comprovado sobretudo em doentes com DPOC
Isloterapia respiratoria | 5ancada (estadio GOLD C/D). Raramente apropriadase esperanga
de vida estimada muito curta.

Armedicalizado Alivio parece derivar da sensacdo de ar em movimento (ndo do

débito de 0,).

Oxigenoterapia A testar nos doentes hipoxémicos, nos restantes, testar
previamente outras estratégias como a ventoinha portdtil e/ou o
opidide.

Ventilagio . . | .

¢ Beneficio demonstrado em situacdes de acidose respiratéria

T aguda (exacerbacdes de DPOC, hipoxémia no EAP cardiogénico).

Potencial opcdo paliativa no doente moribundo com dispneia
severa (| esforco resr)iratério, | dispneia, | necessidade de
opidide); permite prolongar a vida para objetivos a curto prazo
(p.e.até visita de familiares)

Assente em objetivos previamente definidos — importancia de
plano antecipado de cuidados.




Dispneia

Medidas Farmacoldgicas

Grupo farmacoldgico mais estudado e com eficacia comprovada no tratamento da dispneia
de qualquer causa. Nenhum opidide é claramente superior aos restantes no controlo da
dispneia.

Formulacdes nebulizadas sem vantagem comprovada; nao estdo recomendadas.

N&o esta comprovado o beneficio de transdérmicos no controlo agudo (inicio de acdo
tardio), podem ser (iteis como terapéutica basal.

Morfina

Em esquema fixo ou SOS.

Dose inicial: 2.5-5mg de 4/4h sc ou oral (no
caso de solugdo oral Oramorph® 4 gotas =
5mg), ou 1-2.5mg 4/4h ev;

-duplicara dltima dose da noite para reduzir
dispneia irruptiva durante o sono (saltando
atoma do meio da noite).

Na dispneia terminal ponderar perfusdo ev
ou sc. Em doente ja sob morfina p/ controlo
de dor: aumento em 1/6 a 1/2 da dose total
didria (DTD).

MST menos eficazes que morfina de acdo
rapida (Oramorph, Sevredol) na fase aguda;
Ajuste de dose em doentes com insuficiéncia
renal grave.

NOTAS: Estao amplamente descritos efeitos secunddrios de nausea (inicial, pode requerer procinético) e
abstipacdo (persistente, requer sempre laxante).

Em caso de depressao respiratéria por acumulagdo excessiva de farmaco (intercorréncia rara), tem como
antidoto Naloxona - 0.4 mg em 10mL SF, TmL a cada 2 minutos; no caso particular de intoxicacdo por
buprenorfina, a naloxona deve ser feita 2 mg eva cada 90 sequndos sequido de perfusao a 4ml/h.

BENZODIAZEPINAS

Utilizadas no controlo da ansiedade associada a sensacdo de falta de ar; admite-se

também efeito relaxante ao nivel dos musculos respiratdrios.

Midazolam

Dose inicial 2.5-5mg 4/4h sc bélus ou 10-
30mg/d sc em perfusdo; Quando toma tnic,
ponderarbélus lento a 1 mg/min scou ev.

0 mais utilizado. Acdo répida e breve.

Lorazepam

Dose inicial 0.5-1.0 mg 6/6h ou 8/8h oral/SL

Via sublingual de absorcio e efeito mais
rapidos

NOTA: Em caso de sedacdo excessiva, tém como antidoto o Flumazenil - ampola de 500ug/5mL,
dado puro, 2 ou 1 férmula em bolus seguido infuséo rapida de pequeno volume de soro
fisiolégico; vigiar ocorréncia de convulsdes apés administragdo.
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OUTROS

Broncodilatadores

Uteis em algumas situagdes reversiveis de dispneia associadas a broncoconstrigio (ex. DPOC) L Y
Suspender se auséncia de resposta sintomatica.

Corticoides

Dexametasona 8-16 mg/dia ev/sc/oral (consoante etiologia e gravidade) ou prednisolona ev/
oral em dose equivalente

Usado em situagdes pontuais: obstrucdo de via aérea, linfangite carcinomatosa, sindrome da
veia cava superior, pneumonite radica, exacerbacdes de DPOC.

Diuréticos

Potencialmente (iteis na dispneia em contexto congestivo
N&o se recomenda formulagdo nebulizada.

Casos particulares:

Anemia:

* Transfusdo de concentrado eritrocitdrio pode aliviar sintomas durante algumas semanas,
consoante 0 plano antecipado de cuidados tracado para o doente.

Derrame pleural:

e Ponderar: toracocentese terapéutica, pleurodese com talco, shunt pleuroperitoneal (se
esperanga de vida estimada em vdrias semanas/meses)

Pneumotdrax:

e Assintomatico: aguardar drenagem espontanea se pequeno ou moderado
o Sintomético: drenar independentemente das dimenses

Aspiracdo simples com agulha de grande calibre/canula plastica 16 Fr ou maior; 2° EICa0
nivel da LMC, com tomeira de 3 vias. Ponderar dreno tordcico se persisténcia sintomatica.




Dispneia

Tromboembolismo pulmonar:

® Deciso terapéutica com base no progndstico a curto prazo (p.e. se dias, privilegiar controlo
sintomtico e ndo insistir em MCDTs para diagndstico definitivo de TEP)

e Ponderar hipocoagulagao p/ controlo da dor pleuritica, dispneia ou dor em MI com TVP.
Heparina de baixo peso molecular SC ajustada ao peso, 1x/d.

Sindrome da veia cava superior:

Ver capitulo das urgéncias em CP

BIBLIOGRAFIA

Palliative Care Guidelines: Breathlessness, NHS Lothian, March 2012 revision

Kamal etal, Dyspnea Review for the Pallaitive Care Professional: Treatment Goals and Therapeutic Options, J. Palliative
Medicine, Vol 15Nr 1, 2012

Brennan CW,, Mazanec P, Dyspnea Management Across the Palliative Care Continuum, Journal of Hospice & Palliative
Nursing, Vol 13,Nr3,2011

Kloke M., Cherny N., Annals of Oncology 26 (Supplement 5),v169-173.2015

Dudgeon D., Shadd J., Assessment and management of dyspneain palliative care, UpToDate, acedidoa 8/11/2016
Booth S, etal. Nonpharmacological interventions for breathlessness. Current Opin In Support Palliat care 2011

McCarthy B, et al, Pulmonary rehabilitation for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database Syst Rev 2015
Abernethy AP, etal. Effect of palliative oxygen versus room airin relief of breathlessness in patients with refractory
dyspnoea: a double-blind, randomised controlled trial. Lancet 2010

Ekstrom M, et al. Oxygen for breathlessness in patients with chronic obstructive pulmonary disease who do not qualify for
home oxygen therapy. Cochrane Database SystRev2016

Ekstrom, et al. One evidence base; three stories: do opioids relieve chronic breathlessness? Thorax 2018

Barnes H, etal. Opioids for the palliation of refractory breathlessness in adults with advanced disease and terminalillness.
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. TOSSE

Reflexo protetor desencadeado pela irritacdo das vias respiratérias. Em
doencas terminais a irreversibilidade dos estimulos, a astenia ou a fraqueza
muscular resultam frequentemente numa tosse ineficaz e persistente e pode
ser disruptiva, angustiante e fisicamente extenuante, levando ao agravamento
de outros sintomas como a dor, dispneia, hemoptises, perturbacdes do sono,
vomitos, incontinéncia ou até mesmo fratura de costelas.

Causas de Tosse refrataria:

e Neopldsica - Pode estar presente em até 50% dos doentes com neoplasias
terminais e em 80% dos doentes com neoplasia do pulmao.
- Obstrucao da via aérea, derrame pleural ou pericardico, atelectasia,
infecdo, linfangite carcinomatosa, sindrome veia cava superior, tosse
induzida por RT ou QT (pneumonite e fibrose);

 Nao-neopldsica - DPOC, fibrose pulmonar, insuficiéncia cardiaca, VIH,
insuficiéncia renal crénica, farmacos (IECAs), infecGes respiratdrias, fatores
psicogénicos, etc.

Anamnese

Tipo de tosse (seca ou produtiva), fatores desencadeantes, inicio e duracgao,
predominio de horario, repercussao na qualidade de vida, receios (sufocacéo).
Classificagao da gravidade com uma escala validada (Ex: escala visual analdgica,
numeérica, Leicester Cough Questionnaire). Revisdo da historia medicamentosa
e terapéutica (RT), outros antecedentes pessoais.
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Terapéutica

Medidas gerais

A) Tratar causas reversiveis e sintomas potenciadores:

e Tratar adequadamente a dor: a dor pode inibir um reflexo da tosse eficaz;

e Ponderar iatrogenia se introducdo recente de IECAs;

* |BP e/ou procinéticos (metoclopramida, domperidona) na DRGE;

e Anti-histaminico, descongestionante ou corticide nasal se rinorreia posterior;

e Broncodilatadores e corticéides inalados se DPOC, asma; prednisolona
oral para reduzir inflamacéo local;

e Drenagem ou pleurodese de derrame pleural recidivante se sobrevida
estimada > 3 meses (caso a caso);

e Cinesioterapia respiratoria, se adequada;

e Tratamento de infeccdo respiratoria aguda ou cronica com recurso a
antibioterapia se adequado

e Quando indicada QT, RT ou braquiterapia pulmonar podem ser
consideradas;

B) Terapéutica

Tosse produtiva

Se o doente tem tosse eficaz:

e Hidratacdo adequada para fluidificar secregdes

e (Cinesioterapia respiratoria - técnicas respiratérias, percussao, drenagem postural;

e Evitar supressores da tosse (Uteis a noite para evitar insonia - ver abaixo)

e Solucdo salina nebulizada (2.5mL de NaCl 0,9% 4xdia e/ou em SOS);

e Carbocisteina 500-750mg PO 3xdia (Outros: Acetilcisteina 600mg/dia,
Ambroxol)




Tosse 47

Se o doente ndo tem tosse eficaz:

e Aspiracdo de secre¢des o menos possivel
e Dispositivos de insuflacdo-exsuflacdo mecanica (p.e. cough assist) para
facilitar a mobilizacao de secrecées bronquicas (doencas neuromusculares)
e Reduzir aporte hidrico;
e Supressores do reflexo da tosse (ver abaixo)
e Fdrmacos antimuscarinicos para reduzir a produgao de secrecdes:
- Brometo ipratrdprio nebulizado;
- Atropina 1% sol. oftalmica, 1-2 gotas SL 4/4h;
- Butilescopolamina 20mg 6-6h ou 8-8h SC/EV (bélus ou perfusao continua).
Formulagao oral ndo tem efeito na redugao de secrecdes;
- Bromidrato de escopolamina (ou hioscina)* transdérmico 1,5mg de 72/72h.

*Em Portufgal nao existe escopolamina comercializada, apenas mediante autorizadgéo das comissoes
de ética e farmdcia de cada hospital individualmente se conseguird importagdo do farmaco

Tosse seca

1? linha: Supressores da tosse de acdo periférica

e Linctus simples (liquido espesso doce; p.e. mel) ou emolientes a base de
glicerol - 5ml 4xdia
e Inalacdo de fragrancia de menta/mentol
e Nebulizacdo de solucdo salina (2.5mL de NaCl 0,9% 4xdia)
e Cromoglicato de sédio inalado 10mg 4xdia
e Em doentes terminais, quando ou outros supressores falham (incluindo
os de accdo central): Nebulizacdo de lidocaina (5mL a 0,2% 3xdia)
ou bupivacaina (5mL a 0,25% 3xdia). Uma vez que causa anestesia
faringea o doente nao deve ingerir liquidos ou sdlidos na hora seguinte
a nebulizagdo. A primeira utilizacao deve ser feita com vigilancia médica
uma vez que pode induzir broncoespasmo.
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2? linha: Supressores da tosse de a¢do central

A) Opidides

Férmaco Dose Formas disponiveis
Codeina PO’ 15mg 4/4h Codipront® (xarope, comp. 30mg)
Morfina LI 2.5-5mg de 4/4h Oramorph® (1 gota=1,25mg)
Morfina LP 5-10mg 12/12h | Sevredol®, morna e
MST®
Dextrometorfano? | 10-15mg tid/qid Bissoltussin®, Tussilene®

'Codeina é metabolizada a morfina pelo citocromo P450 e alguns doentes com uma variante
desta enzima estdo em maior risco de desenvolver efeitos laterais sem beneficio terapéutico.
Deverd ser privilegiado o uso da morfina.

2Derivado opidide, mas que ndo atua através dos recetores opidides e tem baixa toxicidade.
Tem alguma atividade no recetor NMDA pelo que também pode atuar como modulador na dor.

LI - Libertagdo imediata; LP - Libertacao prolongada;
Nota: Se o doente ja tomar opidide de base pode-se titulara dose em 25-50%, mas hd pouca
evidéncia que suporte a utilizagdo e eficacia de doses elevadas de opidide na tosse.

B) Nédo opidides

Férmaco Dose Formas disponiveis

Gabapentina’ Inicio 300mg/
dia, aumentaraté | 100,300, 400, 600, 800mg
600mg 2xdia

Pregabalina’ Inicio 75 mg,
aumentar ate 25,50, 75,100,200, 225, 300 mg
300 mg/dia

Diazepam 5mg PO 5,10mg

'Ponderar nos doentes intolerantes ou com contraindicacao para opidide ou em associacdo
com opidide para a tosse que nao resolva por completo com este, realizando uma intro-
dugdo sequencial de farmacos com subida lenta de doses.

Nota: Existem outros estudos que mostram alguma eficécia na utilizagdo de baclofeno,
carbamazepina, amitriptilina, talidomida.




Tosse
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SUFOCACAO

Manifestam-se habitualmente como ESTRIDOR
Estridor inspiratério mais frequente em compressoes extra-toracicas
Estridor expiratério mais associado a obstrugdes intra-tordcicas

Causas: lesdes endoluminais, compressao extrinseca por tumores ou
massas mediastinicas, doencas neuromusculares e parésia bilateral das
cordas vocais.
- Neoplasias mais frequentes: cabeca e pescoco, pulmdo, metdstases
endobrénquicas ou de génglios mediastinicos (primarios da mama,
tracto Gl, rim, ovario, Utero, testiculo, tiréide, nasofaringe, supra-renal).

Diagndstico: espirometria (s6 deteta obstrucdgo em fase avancada),
imagiologia, broncoscopia

- Provas funcionais respiratdrias sé detectam obstrugdes em fase avancada

- Raio x de Térax com sensibilidade 66%; TC-Torax helicoidal sensibilidade 97%

Medidas:

e Criacdo de um plano antecipado de cuidados sempre que possivel

e Oxigenoterapia se adequado

e Dexametasona 16mg EV ou SC, para diminuicao do edema local (ou outro
corticdide em dose equivalente)

e Adrenalina nebulizada (TmL diluido em 5mL NaCl 0.9%)

e Consoante a causa, o doente e o seu plano de cuidados: ponderar remogao
endobronquica, radioterapia ou outros procedimentos locais

e Consoante a causa, o doente e o seu plano de cuidados: ponderar
traqueostomia

e Se o doente ndo for candidato a traqueostomia — sedacdo paliativa
emergente para controlo sintomatico.
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NAUSEAS E VOMITOS

1. Definicdo

A nalsea é uma sensacao desagradavel da necessidade de vomitar; pode
acompanhar-se de sintomas autondmicos (sudorese, taquicardia, palidez
cutanea). Vomito significa a eliminacdo forcada de contetido géstrico pela
boca. Deve ser distinguida da regurgitagao, em que existe expulsao sem
esforco. Sao sintomas frequentes nos doentes em cuidados paliativos (30-60%)
e com impacto significativo na qualidade de vida.

2. Causas

As nalseas e os vomitos sao controlados pelo centro do vémito na
formacéo reticular e pela zona trigger dos quimioreceptores. Os principais
neurotransmissores envolvidos na activagao central e periférica destes reflexos
sao a dopamina (D2), a serotonina (5HT3), a acetilcolina (AChM) e a histamina
(H1). Existem muitas causas potenciais, sendo a etiologia muitas vezes
multifactorial, particularmente nos doentes oncoldgicos.
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Tabela 1. Causas de natiseas e vomitos em Cuidados Paliativos

Gastrointestinais

Outras causas
intra-abdominais

Estase gastrica (opidides e anticolinérgicos), compressao
gastrica por ascite, hepatomegalia, carcinoma pancretico,
irritado gastrica por farmacos e refluxo biliar, peritonite,
colangite, enterite, obstipagdo, oclusdo intestinal, Ulcera
péptica

Distensdo da capsula hepatica, vias biliares ou trato urinario

Sistema Nervoso
Central

Tumor primério ou metastatico, hipertensao intracraniana,
meningite

Vestibulares

Labirintite, Doenca de Meniére, Neurinoma do aclstico,
tumor cerebrais primdrios ou metastaticos, metéstases
6sseas da base do cranio, vémitos do movimento, aspirina
e opidides

Metabdlicas

Hipercalcemia, cetoacidose, uremia, insuficiéncia hepética,
tumores necroticos com libertacdo de substdncias
emetogénicas

Farmacoldgicas

Opidides, citostaticos, ~digoxina, AINEs, diuréticos,
antagonistas  dos canais de cdlcio, antidiabéticos
orais, carbamazepina, valproato de sédio, amoxicilina,
metronidazol, trimetoprim, aciclovir, anti-hipertensores,
beta-bloqueadores, ferro

Outras

Tosse, irritacdo faringea por infecao/secregdes respiratorias,
dor de origem cardiaca, radioterapia, sépsis




Néuseas e vémitos 59

3. Anamnese e Exame fisico

A histéria clinica e exame fisico dirigido permitem determinar a causa na
maioria dos doentes. E fundamental abordar os sequintes aspectos:

e Determinar se existe relacdo entre inicio dos vémitos com algum férmaco
introduzido recentemente;

e Distinguir entre vomito, regurgitacao e expectoracao;

e Avaliar duracao, frequéncia, horario (relagao com refeicoes), intensidade,
factores de alivio e agravamento;

e Caracterizar o vomito (alimentar, biliar, fecaldide);

o Verificar sintomas acompanhantes (vertigens, ansiedade, febre...);

e/Avaliar cavidade oral e abdémen (existéncia de massas ou organomegalias,
indicios de obstrucdo intestinal); ponderar toque rectal;

® Realizacdo de exame neuroldgico se necessario.

Paraavaliaraintensidade das nduseas pode ser usada a escala visual numérica:

Sem nduseas Pior sensacdo de nduseas possivel
0123456782910

Pode ser necessdrio determinar a funcdo renal, hepatica, calcémia e fazer
doseamento de farmacos. A radiografia abdominal, TC cerebral, assim como
realizacao de puncao lombar podem ser necessarios, consoante a etiologia.

4. Tratamento

4.1. Tratamento nao farmacolégico

Deve ser promovida uma boa higiene oral, com lavagem com anti-sépticos se
necessario. Deve proporcionar-se um ambiente calmo, com evicdo de odores
intensos, assim como refeicoes agradaveis e pequenas, dando preferéncia a
alimentos frios e evitando alimentos gordurosos, muito doces, salgados ou
condimentados. Ingerir liquidos em pequena quantidade fora das refeicdes.
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4.2. Tratamento farmacoldgico

Os farmacos anti-eméticos sao predominantemente bloqueadores de
neurotransmissores. O tratamento deve ser orientado pela causa mais
provavel, com correcdo das causas potencialmente reversiveis e escolha
do melhor anti-emético, tendo em conta o neurotransmissor envolvido. A
metoclopramida é uma escolha inicial aceitdvel para tratar empiricamente
nauseas e vomitos de etiologia desconhecida, na primeira avaliacdo do
doente.

ANTICOLINERGICOS

Usados na profilaxia das situacoes da nausea associada ao movimento.
Efeitos laterais: xerostomia, tonturas, disttrbios da visao, retencao urinaria,
taquicardia.

Butilescopolamina

 20mg 6/6h ou 8/8h, SC ou EV (ou perfusao continua)
Escopalamina

® 1.5mg, 72/72h,TD

ANTI-HISTAMINICOS

Usados nos disttrbios do movimento. Efeito lateral: sedacdo

Difenidramina

® 253 50 mg, 6/6h, PO
¢ 10a50mg, EVoulM

Dimenidrinato

® 50 mg, 4/4h, PO
Ciclizina

* 50 mg, 4/4h, PO ou IM

® 100 mg, 4/4h, via rectal
® 75-150mg, 24h, SC

|
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Meclizina
25350 mg, 24/24h, PO
Prometazina

® 12,5325 mg, 4/4h, PO ou IM
12,5225 mg, 12/12h, via rectal

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORES DA DOPAMINA

Dividem-se em 3 classes: fenotiazinas, butirofenonas e benzamidas.

Fenotiazinas

Efeitos laterais: manifestacdes extrapiramidais, particularmente distonia e
discinésia tardia; hipotensao, principalmente nos idosos e administracées ev.
Adifenidramina (25 a 50 IM) e o biperideno (2,5 a 5mg IM ou EV, méximo 4
tomas) sao eficazes na reverséo da distonia aguda em doentes sob tratamento
com fenotiazinas e butirofenonas.

Clorpromazina

® 10a 25 mg, 4/4h a 6/6h, PO
® 25mg, 3/3ha 4/4h, IV

Butirofenonas
Potenciam o efeito dos opidides. Efeito lateral: sedacdo.

Droperidol
®125a5mg,IM
Haloperidol

¢ 1,5a10 mg, em 24h, PO
® 5mg, 24h, SCou EV

Benzamidas

Efeitos laterais: acatisia, distonia e discinésia tardia, sendo mais evidentes

em doentes idosos e quando administrados em altas doses. Ao contrario da
metoclopramida, a trimetobenzamida e a domperidona ndo atravessam a
barreira hematoencefalica, pelo que as manifestacoes extra-piramidais podem
ser evitadas com o recurso a estes farmacos.

Metoclopramida

® 10220 mg, 6/6h a 8/8h, PO
® 30a 120 mg, 24h, SCou EV
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Domperidona
10220 mg, 6/6 ou 8/8h, PO
Trimetobenzamida

® 250 mg, 6/6h a 8/8h, PO
200 mg, 6/6h a 8/8h, IM ou via retal »

CORTICOIDES

Prevencdo das nduseas e vomitos pés-quimioterapia. A sensacao de maior
energia e apetite é um dos seus efeitos (sintomas Uteis no contexto dos doentes
em fase terminal).

Efeitos laterais: insénia e alteragdes do humor.

Dexametasona
®8320mg, PO, SCou EV ou SC
Prednisolona

e Converter a dose de dexametasona, tendo em conta que 0.75mg desta
correspondem a 4mg de prednisolona

BENZODIAZEPINAS

Importantes pela sua acgdo ansiolitica. Isoladamente o seu efeito anti-emético
é reduzido, mas podem ser muito importantes associadas gos corticéides

ou a metoclopramida, reduzindo a ansiedade e a acatisia. Uteis nas natseas
antecipatorias.

Lorazepam
® 1a2.5mg,8/8h, PO ou SL . f

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORES DA SEROTONINA f

Os mais eficazes na emese secunddria a quimioterapia, particularmente ﬂuando
sao utilizados agentes de potencial emético moderado a elevado. Efeitos laterais:
cefaleias ligeiras, astenia, obstipacdo e tonturas.

Ondansetron

e 16224 mg, 24/24h, PO, SCou EV
Granisetron

® 1a9mg, 24/24h, PO, SCou EV
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Dolasetron

¢ 100 mg, PO
Palonosetron
® (0,25 mg, EV

ANTAGONISTAS DOS RECEPTORES DA NEUROCININA

Utilizados na profilaxia da emese secundaria a quimioterapia. A associacao
destes farmacos quer aos antagonistas da serotonina quer aos corticdides parece
produzir melhores resultados.

Aprepitant
® 125 mg, PO
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OBSTIPACAO

1. Definicdo

A obstipacdo é um dos problemas mais frequentes em cuidados paliativos,
variando a sua prevagéncia entre 18 e 90%. Os critérios de Roma IV, Gteis
no diagnostico de obstipacdo funcional poderdo ser utilizados em cuidados
paliativos, mas pressupdem o inicio de sintomas 6 meses antes e duragao de
pelo menos 3 meses.

Assim, a obstipacéo pode ser definida segundo os seguintes critérios objectivos:
menos de 3 dejegdes semanais, esforco durante mais de 25% das defecacoes,
fezes duras que podem formar fecalomas e recurso a manobras manuais
em mais de 25% das dejegdes, sensacdo de evacuacdo incompleta em pelo
menos 25% das vezes e defecacao que demora mais de 10 minutos. A opiniao
subjectiva do doente deve ser tida em conta na definicdo de obstipacao.

2. Causas

Nos doentes com doenca progressiva, a obstipacdo é usualmente multifatorial
(Tabela 1). Ainda assim, a doenca e idade avancadas, a diminuicdo da atividade
fisica, uma dieta pobre em fibras, depressdo e deterioracdo cognitiva sao
alguns dos fatores de risco mais importantes.

6/
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Tabela 1. Causas de Obstipacdo mais significativas em Cuidados

Paliativos
Tumorais Agdo direta: obstrucdo intestinal por tumor ou compressao ‘
extrinseca, lesdo da medula esiJinal lombossagrada, cauda N
equina ou plexo pélvico, hipercalcémia

Agdo indireta: ingestdo diminuida de alimentos, dieta pobre
em fibras, desidratacao, fraqueza, alectuamento, depresséo,
confusdo, incapacidade de se deslocar ao quarto de banho

Férmacos Opidides, antidepressivos triciclicos, ~antiparkinsonicos,

diuréticos, anticonsulsivantes, ferro; anti-acidos (a base de
calcio e aluminio), anti-eméticos, antagonistas dos canais de
calcio, AINEs, quimioterapia (alcaldides da vinca, talidomida)

Comorbilidades | piapetes  melitius,  urémia, insuficiéncia  cardiaca,
hipotiroidismo, hiﬁocaliémia, neuropatia autonomica, fissura
ou estenose anal, hemorroidas, diverticulose, colite

3. Abordagem da Obstipacao

3.1 Manifestagoes Clinicas

A anamnese deve englobar a revisdo sistematica da doenca de base
e a pesquisa de possiveis causas identificdveis, assim como a histéria
psicossocial, habitos intestinais prévios e exame fisico. A avaliacdo do
doente deve incluir 0s sequintes aspectos:

e Inicio dos sintomas (tltima vez que defecou);

e Fatores de agravamento e de alfvio;

e Habitos intestinais atuais e prévios, avaliando a frequéncia das dejecoes e
suas caracteristicas (volume, consisténcia, presenca de muco ou sangue);

e Se a defecacdo requer esforco, é dolorosa ou incompleta;

e Se 0 doente sente necessidade/vontade de defecar mas nao consegue;

e Presenca de outros sintomas: nduseas, vémitos, dor ou distensdo
abdominal, flatuléncia, agitagdo, confusao ou outros.
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A presenca de alguns sinais ou sintomas poderdo sugerir alguns
diagndsticos. De facto, a presenca de sangue ou muco sugere obstrucéo
tumor e/ou hemorréidas. Se existe vontade em defecar mas o doente néo
consegue, pode traduzir obstrucéo rectal. A auséncia de vontade em defecar
acontece na inércia cdlica. A impactacéo de fezes pode manifestar-se como
diarreia ou incontinéncia fecal. Por outro lado, a dor abdominal em cdlica,
decorrente do esforco dos mdsculos abdominais pode causar davidas
no diagndstico. Refere-se ainda que, principalmente nos idosos frageis,
podera haver retencdo urindria no contexto de obstipagao, pelo que o seu
aparecimento stbito deverd levar a um exame abdominal exaustivo.

3.2 Exame objectivo

No exame objetivo, dever-se- avaliar se existe distensdo abdominal,
peristalse visivel, ruidos intestinais, assim como massas fecais a palpacao
abdominal que, quando de natureza tumoral, ndo se deverdao mover
ou deformar. O toque rectal permite ndo s identificar fissuas anais,
hemorrdidas, massas rectais, dilatacdo rectal, rectocelo ou estenose anal
como também avaliar a tonicidade do esfincter anal, assim como a presenca/
auséncia de fezes na ampola rectal e suas caracteristicas.

3.3 Exames complementares de diagndstico

O recurso a exames complementares de diagndstico, em particular a
radiografia abdominal simples, é de utilidade questionavel em cuidados
paliativos ndo devendo ser requisitados rotineiramente. Ainda assim, a
radiografia abdominal simples pode ajudar na distingao entre obstipacao
e oclusdo. Para além disso, o estudo analitico de sangue periférico podera
ser Util no caso de suspeita de causa reversivel, como hipotiroidismo,
hipocaliémia ou hipercalcémia.
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4. Tratamento

4.1 Profilaxia/Tratamento ndo farmacolégico

Devem ser explicados os sintomas e objectivos propostos ao doente, sempre com
ointuito de melhorar a qualidade de vida. Sdo importantes as seguintes medidas:
e [ncentivar a comunicacao de sintomas;
e Encorajar a atividade, ingestdo de liquidos e maximizar o contetido de
fibras na dieta (mantendo a prioridade de dieta atraente para o doente);
* Antecipar efeitos obstipantes dos farmacos, com recurso a laxantes;
e Suspender, se possivel, firmacos obstipantes ou fatores desencadeantes;
e Potenciar o reflexo gastrocdlico (tentar defecar 30 minutos apds as refeicoes);
e Ponderar manobras mecénicas (massagem abdominal; extragdo manual
de fecalomas considerando necessidade de sedacéo);
e Criar ambiente favoravel e com privacidade.

4.2 Tratamento farmacoldgico

Sabe-se que 80% dos doente em fim de vida e quase a totalidade dos doentes
sob terapéutica opidide necessitam de laxantes. O objectivo do tratamento
com laxantes sera tornar a defecacdo confortavel e ndo estabelecer uma
determinada frequéncia. Para além disso, a escolha do tipo de laxante
deverd ser empirica e individualizada. Na verdade, fezes duras requerem
um agente amolecedor, ao passo que um estimulante do peristaltismo é
preferivel quando as fezes sao moles. A combinagao de ambos os tipos de
laxante é muitas vezes mais eficaz (nunca esquecedo que nenhum farmaco
é estritamente amolecedor ou indutor do persistaltismo).

Se se iniciar um laxante oral isolado e ndo ocorrer transito intestinal dentro
de 3 dias, dever-se-a ponderar iniciar combinagao de laxantes. Recomenda-
se, ainda, titular doses diariamente ou em dias alternados até ocorrer
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dejecoes (1 dejecdo a cada 2 a 3 dias). Se surgir diarreia, suspender laxantes
' durante 24 horas e reiniciar em doses mais baixas.

Tabela 2. Tipos de Laxantes

Efeito
predominante

Amolecedores
das fezes

Indutores do
peristaltismo

Classificacdo

Farmacos

Observacdes

Nome
Comercial

Lubrificantes | Parafina liquida Oral ou retal; Parafinina®
Laténcia de 6-8h;
muitos efeitos
laterais
Surfatantes | Laurilsulfacetato Microlax®
sodio Clyss-Go®
Dulcosato sodico
Expansores | Metilcelulose Ingerir grande Agiolax®
devolume | Carboximetilcelulose | quantidade de Normacol
Prep. Psilio liquidos; Plus®
Gomas Aspeto Mucofalk®
Farelo desagradavel; Pepsa-lax®
Bassorina Risco de oclusdo
intestinal
na doenca
inflamatoria
ou neoplésica
digestiva.
Osméticos | Lactulose Laténcia de 24-48h | Laevolac®
Risco de distensdo | Dulphalac®
Sorbitol abdominal e Clyss-Go®
Macrogol aerocolia Movicol®
Salinos Hidréxido de Risco de Leite
magnésio hipermagnesémia | Magnésio
) Laténciade 1-3h | Magnésia®
Oxido de magnésio
De Contacto Laténcia de 6-12h
Antracenos Senne Pursennide®
Mucinum®
Bekunis 0®
X-Prep®
Dantrona LactoEiIina®
Bisacodil Dulcolax®
Picossulfato de sédio Guttalax®
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Os antagonistas dos opidide (naloxona em formulacio oral ou
metilnalotrexona em formulacao subcutanea) estdo indicados na obstipacéo
induzida por opicides resistente aos laxantes, devendo ser monitorizado a
reversdo do efeito analgésico dos opidides.

Deve ser excluida obstrucdo gastrointestinal mecénica pelo risco de
perfuracao.
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OCLUSAQ INTESTINAL MALIGNA

1. Introducéo

A oclusdo intestinal é uma complicacdo frequente do cancro avancado,
principalmente nos de origem intra-abdominal, complicando entre 5 a
51% das neoplasias do ovario e 10 a 28% das neoplasias do célon. Entre as
neoplasias extra-abdominais, as do pulmao, da mama e o melanoma sdo os
responsaveis pela maioria dos casos.

2. Causas

Tabela 1. Causas Malignas de Oclusao Intestinal

Obstrucdo Endoluminal
Tumores de crescimento polipoide
Tumores de crescimento anelar
Tumores de crescimento intramural (linite plastica)

Compressao extrinseca
Massas intra-abdominais
Aderéncias

Alteracdo da motilidade (pseudo-oclusao)
Infiltragdo do mesentério
Infiltragdo do plexo celiaco
Neuropatia paraneopldsica
Alteragoes hidroelectroliticas

A oclusdo pode ser total ou parcial, por obstrucdo do limen ou perturbagao
do peristaltismo, afetando mais frequentemente o intestino delgado do que
o célon e, em 20% dos casos, ambos, variando a probabilidade de ocluséo
consoante a localizacao afetada.
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Sao ainda muito frequentes as oclusdes "benignas’, como situacdes provocadas
por aderéncias, doenca inflamatéria intestinal, hémias e iatrogenia pela
radioterapia.

3. Fisiopatologia |

\/ )
i o Acumulagao de fezes, gases e secrecoes nao absorvidas
Oclusdo e Peristalse ineficaz
J
* Dano epitelial, resposta inflamatdria (cicloxigenases, prostaglandinas),
aumento da secrecdo intestinal, aumento da presséo endoluminal
H'Perte“§a° * Hipoxia, aumento da secregao de VIP para a circulacio portal e periférica,
Endoluminar hiperemia e edema da parede intestinal, vasodilatagdo esplancnica,
hipotensao
A
* Blogueio da drenagem venosa, diminuicdo da disponibilidade de 02,
Choque gangrena e perfuragao
Séptico * Sobrecrescimento bacteriano
A

Figura 1. Fisiopatologia da Oclusdo Intestinal

4. Manifestages Clinicas

* 0 nivel da obstrucao e a velocidade de instalacdo determinam os sintomas
e a severidade.

® Obstrucdes mais altas levam a sintomas mais severos e Sinais menos
evidentes; oclusdes agudas sdo mais facilmente identificaveis, embora a
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maioria dos casos apresente instalacdo insidiosa ao longo de semanas ou
meses.

e Geralmente os doentes apresentam queixas de dor continua com episédios
de dor tipo célica sobrepostos.

e Adiarreia paradoxal pode também ocorrer, por sobre crescimento bacteriano
e fezes liquidas sobre o bolo fecal no local da obstrucéo.

Tabela 2. Sinais e Sintomas de Oclusao Intestinal

Duodeno
Geralmente indolor e sem distensao abdominal
Vomitos intensos e abundantes de alimentos nao digeridos

Intestino delgado
Célica abdominal central com distensédo moderada
Vémitos moderados a intensos
Sons intestinais hiperativos

Célon
Célica central ou abdominal baixa
Grande distensao abdominal
Vémitos tardios
Sons intestinais hiperativos

5. Diagnéstico

e Nos doentes com cancros avancados a decisao de submeter o doente
a uma intervencdo cirdrgica ndo é facil; deve ser analisado cada caso
cuidadosamente, tendo em conta o estado global do doente, 0s seus desejos,
assim como factores de mau prognéstico (estado de nutricdo, massas
abominais palpdveis, radioterapia abominal prévia, rigidez da parede
abdominal e obstrucao ao nivel do delgado).

Ao exame fisico pode ser visivel distensdo abdominal, massas fecais podem
ser palpaveis no abdémen e, em situacdes mais avancadas, podem estar
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presentes sinais de irritacao peritoneal como defesa e sinal de Blumberg
positivo.

® 0 Rx abdominal é o exame de primeira linha, devendo ser realizado de
preferéncia em pé ou, como alternativa, uma incidéncia tangencial pode
ser (til nos doentes que ndo tolerem o ortostatismo. A presenca de niveis
hidroaéreos é muito sugestiva de oclusao intestinal, podendo estar ausente
sobretudo nas oclusdes de localizagao mais alta.

e Estudos com contraste podem ser Uteis para precisar a localizacdo da ocluséo,
contribuindo ainda alguns liquidos de contraste, como a gastrografina, para
areducdo do edema luminal e, raramente, resolucao de oclusdes parciais.

e A tomografia computorizada abdominal é habitualmente fundamental para
a avaliacdo objetiva da extensdo do problema e para decisdo terapéutica.

6. Tratamento

6.1 Medidas Gerais / Tratamento Farmacoldgico

e Os doentes devem ser incentivados a beber liquidos e ingerir alimentos
sempre que possivel, sendo a nutricao parental uma alternativa em casos
selecionados.

e Nos doentes para tratamento conservador, a via preferencial para
administracao de farmacos € a subcutanea, em bolus ou perfusao continua,
devendo-se evitar a via oral. A via transdérmica também é uma opcéo.

e 0 tratamento médico é multimodal, recorrendo a anlagésicos, anti-
eméticos e anti-secretores.

e Os opidides sdo os analgésicos de eleicdo para o tratamento da dor
abdominal continua.

e Farmacos antiespamddicos e antisecretores (butilescopalamina 60 a
200mg/dia; escopolamina 1,5mg TD, 72/72h) podem ser Uteis nos
doentes que mantenham episddios de dor em cdlica, assim como no
controlo dos vémitos ao reduzir a producdo de sucos digestivos.




Oclusdo intestinal maligna

e Qutros antisecretores, como o octeotrideo, podem ser Gteis no controlo
de sintomas.

e Os corticdides (exemplo: dexametasona 8-16mg/dia sc ou prenisolona 50
a 100mg/dia EV) podem ser Uteis para reduzir o edema peri-tumoral e
diminuir a obstrucdo, tendo ainda efeito antiemético.

e 0 Haloperidol por via SC é uma anti-emético eficaz.

e A utilizacao de laxantes esta contraindicada.

6.2 Tratamento ciridrgico

e Em todos os doentes com cancro que desenvolvem ocluséo intestinal pela
primeira vez deve considerar-se o tratamento cirtrgico, sendo necessaria
uma avaliagdo caso a caso, atendendo a vontade dos doentes, ao seu
estado global, probabilidade de obstrucao simples e presenca de outras
comorbilidades ou complicacdes.

e Em alguns doentes que retinem condicdes cirtirgicas, a cirurgia pode
ser protelada até 5 dias apds inicio das queixas sem agravamento do
prognéstico, mantendo vigilancia apertada, verificando-se resolugdo
espontdnea numa pequena percentagem de casos.

e S3o varias as opcdes cirlirgicas: resseccdo e reanastomose, colostomia
ou ileostomia descompressivas, bypass, como gastrenterostomia ou
colostomia fleo-transverso, lise de aderéncias ou exenteracao pélvica.

e/ presenca de carcinomatose peritoneal frequentemente contraindica a
cirurgia.

eAs complicacdes imediatas e tardias sdo frequentes, sendo a mortalidade
cirtrgica muito elevada.

e Aintubacdo gastrointestinal no doente que vai seroperado ajuda a remover
secrecoes e pode melhorar os sintomas, podendo ainda reverter oclusoes
benignas. A gastrostomia endoscopica percutdnea é uma alternativa mais
eficaz e aceitavel.
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e As proteses metalicas expansiveis podem ser Gteis em casos selecionados
de doentes com elevado risco cirdrgico ou contra-indicagao cirtrgica.
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SINDROME ANOREXIA - CAQUEXIA / ASTENIA

DEFINICOES

Anorexia - Corresponde a perda de apetite. £ um componente importante
da caquexia (embora ndo exclusiva) e pode ter um papel importante na
sarcopenia, contudo pode acontecer isoladamente. Pode ser volitiva ou ndo
volitiva.

Fadiga/Astenia - sensacio subjetiva de falta de energia tanto fisica
como mental desproporcionada as atividades realizadas, que acontece todos
ou quase todos os dias durante 2 semanas consecutivas ou no Gltimo més.
Diz-se cronica se presente em 50% dos dias, pelo menos durante 6 meses.
Muito frequente em doencas avangadas (oncoldgicas e nao oncoldgicas). Pode
ocorrer associada a anorexia e a caquexia ou pode ocorrer isoladamente.

Sindrome Anorexia-Caquexia (SAC) - Sindrome metabélico de
elevada complexidade, multifatorial, que se caracteriza por perda involuntéria
de massa muscular esquelética (podendo estar ou ndo associada a perda de
massa gorda), lipdlise, anorexia, ndusea crénica e astenia. Nao é totalmente
reversivel com suporte nutricional convencional. Podem estar presentes outras
alteracoes, mesmo em fases precoces das doencas. O diagndstico envolve
aspetos clinicos, laboratoriais e antropométricos.

Sarcopenia - condicio com fisiopatologia complexa (envolvendo alteracio
do ambiente hormonal com down-regulation de hormonas anabélicas como
insulina, esterdides sexuais e hormona de crescimento), aumento da atividade
apoptética e aumento das citocinas pré-inflamatdrias) que surge associada
ao envelhecimento levando & diminuicdo da massa muscular (quantitativa e
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qualitativamente) com aumento do risco de dependéncia e compromisso da
qualidade devida. Levaaaumento da morbilidade, aumento do risco de quedas,
diminuicdo da tolerancia ao tratamento (ex: quimioterapia), diminuicdo da
qualidade de vida, bem como da sobrevida. Pode sobrepor-se a SAC. Avaliagao
através do indice de massa muscular apendicular (IMMA) - Homens < 7,26 Kg/
m? e mulheres < 5,45 Kg/m? ). A avaliacdo pode ser feita por antropometria,
DEXA (Densitometria Ossea), TC (Tomografia computorizada) ou impedéncia
eléctrica.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO (SAC)

e Perda de peso involuntéria > e Marcadores inflamatrios au-
5% (em < 6 meses) mentados (Proteina C reactiva
- PCR > 5 mg/Le interleucina

* IMC < 20Kg/m2 (< 22 se > 6-1L6 > 4 pg/ml)

65 anos) e perda de peso > 2%

’ e Anemia (Hb < 12g/dl)

e [ndice de massa esquelética
consistente com sarcopenia e e Albumina < 3,2 g/dl
perda de peso > 2%

Diagndsticos diferenciais: fome prolongada, sindromes de mé
absorcdo, depressao primaria e endocrinopatias como o hipertiroidismo.

TIPOS

* PRIMARIA - a sua génese estd numa imuno-inflamacdo crénica, com
sobreexpressao de citocinas catabdlicas (pré-inflamatérias) face as anaholicas
(anti-inflamatorias).

* SECUNDARIA - consequente a doenca(s) crénica(s) (vide abaixo em
"Epidemiologia”).




EVOLUCAO
FASE PRE-CLINICA
o Perda Ponderal

< 5%em 6 meses

o Alteracoes
metabélicas

o Anorexia

o Perda ponderal > 5%
ou IMC < 20 Kg/m?
+ perda ponderal
> 2% ou sarcopenia
+ perda de peso
> 2%

o Diminuicdo da
ingestdo alimentar

o [nflamacdo sistémica

J

Sindrome anorexia - caquexia / astenia

FASE TARDIA OU DE
IRREVERSIBILIDADE

® Perda de peso
muscular grave

® Baixo desempenho
fisico

® Perda de massa gorda

° Compromisso
imunolégico

o Sobrevida < 3 meses

J

EPIDEMIOLOGIA
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MORTE

e Altamente prevalente (60-90% dos casos), com afecao importante da

qualidade de vida.

e Pode surgir em doengas cronicas como Cancro (mais frequentes -
neoplasias do eséfago, estomago, pancreas e de pequenas células do
pulmao; mais raro em neoplasias do testiculo, da mama, do ovdrio e nos
sarcomas), infecgao VIH-SIDA, insuficiéncias crénicas de érgao (cardiaca,
hepatica, respiratdria cronica e renal), tuberculose e doencas auto-imunes
(como artrite reumatéide).
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FISIOPATOLOGIA SAC

Resposta inflamatéria Disfuncéo neurohumoral

aberrante e imunomodulacao

(alteragao do anabolismo e

apetite)
® 1 do catabolismo mediado por e 1 nivel de cortisol, grelina
citocinas . e 1 insulino-resisténcia
e | dasintese proteica e | testosterona sérica
e 1 da protedlise (visceral e e 1 activacao simpatica

muscular) e lipdlise

e Alteracdo da sensibilidade
a peptideos orexigénicos e
anorexigénicos

e | capacidade de absorcao

Fatores Intervenientes

Tentar corrigir ou minimizar o impacto destes fatores. Normalmente nao
existe um unico fator, mas sim varios.

e Gastrointestinais - Disfagia, odinofagia, xerostomia, mucosite e aftas,
nauseas (avaliar existéncia de disautonomia, fairmacos opidides e obstrugao
intestinal), obstipacao, plenitude géstrica/enfartamento (precoce), ma
absorcao e diarreias, auséncia de pecas dentdrias

* Alteracdo dos sentidos - Disosmia, disgeusia (ex: défice zinco)

* Neuropsiquiatricos - Ansiedade, medo de vomitar, depressao, insonias
e Enddcrinas - Hipogonadismo

e Disfun¢do autondmica

e Analiticos - Alteracdes bioquimicas como alteracdes hidroelectroliticas
e anemia (considerar suporte transfusional e correcao de défices
vitaminicos, oligoelementos ou hormonas, se se justificar)

e Volémicas - Desidratacao
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e Nutricionais - Alimentos pouco apetitosos

e Farmacos - Interacdes entre farmacos (ex: opidides, anticolinérgicos,
anti-histaminicos, anticonvulsivantes, neurolépticos, B-bloqueadores,
diuréticos, antidepressivos, relaxantes musculares e benzodiazepinas)

¢ Dor ndo Controlada

Diagnésticos diferenciais

Desnutricao/

Inanigio Caquexia Sarcopenia
Apetite 1 ! Joue
Energia b i Lou<ssout
Marcadores
analitcos fase aguda Ausentes Presentes Jou<>ouf
Sintese proteica I A 2
Insulina bl [} <
Cortisol < i -
Misculo -
esquelético Mantido | i/
Tecido Adiposo ) l !
Tamanho hepitico ? ! -
Reversa_oﬁcom Sim (entgrjca e No -
nutrigo parentérica)
80% dos casos de
Ocorreem30a90% |  cancroavangado
Seativo,aumentao | Declinio de 60% da
risco de desnutricio | massa corporal em
em 8 vezes relacdo ao peso ideal
Seﬁ;gsiggiaade Sedelocalizaciono | paraaidadee sexo *
P trato gastrointestinal (mais evidente
superior - risco de em neoplasias
desnutrigioem 16 gastrointestinais,
vezes colorretais, cabeca e
Pescogo e pancreas)
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Profilaxia

Se se identificar que o doente esta em risco de perda de peso considerar

medidas nao farmacoldgicas como:

e Educacdo para o doente e familia (uma vez que é um fator de distress tanto
para o doente como para a familia)

e Aconselhamento nutricional

e Exercicio fisico adequado a condicdo clinica do doente - aerébico, com
movimentos repetidos e ritmicos, com intensidade definida, duracdo
adequada e frequéncia didria (contraindicado em doentes muito debilitados,
metdstases dsseas, trombocitopenia ou febre)

- Efeitos positivos - minimiza efeitos deletérios da doenca cronica e dos
tratamentos

ANAMNESE, EXAME FiSICO E EXAMES COMPLEMENTARES

Quando perante um doente com perda de peso, devem ser colocadas a

algumas questdes:

e Aperda de peso € intencional ou ndo intencional?

¢ O doente apresenta critérios de caquexia?

e Qual a razdo da caquexia?

e Que tratamentos podem ser eficazes?

e Como se pode criar face ao doente em avaliacao, um plano individual de
cuidados (PIC)?

A avaliacdo deve ser rigorosa, adaptada a situacdo clinica:

e Avaliacdo de sintomas - saciedade precoce, nduseas, vomitos, distdrbios
do paladar e olfacto, obstipacédo, dispepsia, depressao, ansiedade, insonia, dor

e Histéria da perda ponderal - variacio ponderal, velocidade de perda de
peso e avaliacdo das quantidades ingeridas as refeicoes
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Exame Fisico

e Avaliar - cavidade oral, abdémen, grau de hidratacdo, edemas, peso, forca
muscular, variacdes com o ortostatismo, exame neuroldgico

e Sdo achados frequentes - diminuicdo das pregas cutaneas (triceps ou
subescapular) ou diminuicdo da circunferéncia do braco

Investigacao

e Laboratorial - hemograma com diferencial; electrélitos - Na+, K+, Cl-,
Mg2+, Ca2+, P04 3-; creatinina e ureia; glicose, enzimas e funcao hepaticas;
proteina C reativa; doseamentos vitaminicos - vitamina B 12, 4cido fdlico,
vitamina D; funcdo tiroidea; albumina; cortisol ou testosterona

e Imagioldgica

* Radiografiaabdominal para excluir obstrucdo mecénica ou obstipagao severa
(excluir fecalomas)

e Monitorizacdo da atividade com escalas de desempenho fisico (ECOG, Karknofsky);

e Composicio corporal - Indice de Massa Corporal, antropometria,
bioimpedancia

ESCALAS DE AVALIACAO

Sindrome Anorexia/Caquexia

o FAACT (Functional Assessment of Cachexia and Anorexia Treatment);
® NCCGT (North Central Cancer Treatment Group);

e PG-SCA (Patient-Generated Subjective Global Assessment);

e CASCO (CAchexia SCOre);

o MNA (Minimal Nutritional Assessment).

Astenia/Fadiga

Para quantificaro grau de fadiga ou de perda de apetite, usar escalas numéricas,
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visuais ou mesmo escalas instrumentais como a “Brief Fatigue Inventory” - que
avalia a intensidade e o impacto na vida do doente. Outras escalas que podem
ser (teis - Revised Piper Fatigue Scale, Multidimensional Fatigue Symptom
Inventory (short form), Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF), Edmont
Symptom Assessment Scale (ESAS) ou Multidimensional Fatigue Inventory". De
realcar que a grande maioria destas escalas sdo para doentes com neoplasia,
exceto a MAF que se aplica a outras situacdes - HIV, esclerose mdltipla, artrite
reumatoide, doenca corondria.

Tratamento

e Deve ser elaborado com recurso a equipa multidisciplinar (médicos,
enfermeiros, psicélogos, nutricionistas, assistentes sociais ou espirituais).

e Assenta em 3 pilares - tratamento ndo farmacolégico, tratamento
farmacoldgico e controlo da doenca de base. Os objetivos de cuidados devem
ser sempre discutidos com o doente e com a familia/cuidadores.

Sobre a abordagem nao farmacoldgica, devem ser considerados: otimizacdo
da dieta, intervencdo psicoldgica/ comportamental, promocdo do exercicio,
yoga, higiene do sono (evitar excitantes, bom controlo analgésico noturno,
eliminar ruidos desagradéveis, evitar sestas, nao ficar na cama mais tempo
que o devido, os farmacos hipndticos s6 devem ser administrados quando
necessario) e ainda estratégias de promocdo de energia.

Nutricdo

Dependendo do estadio da doenca, a nutricdo pode ter como objetivos: manter
o peso e funcionalidade (em fases mais precoces); maximizar o prazer com
bebidas ou alimentos da preferéncia do doente (se ndo se consegue manter
estado de nutricao) e conforto.
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A nutricdo oral é a ideal (se o intestino funcionar, a via entérica é a de

‘, eleicdo). Para otimiza-la algumas estratégias podem ser tteis (descritas mais
detalhadamente no capitulo de nutricdo e hidratacéo). Pode haver necessidade
de recorrer a nutricdo artificial.

Nao existe beneficio na nutricdo intensiva em fim de vida, porque nao
aumenta a sobrevida, ndo leva a resolucéo da condicdo clinica (ex: neoplasias),
sem beneficio no controlo sintomatico. Estudos revelam que pode ter um
efeito minimo na reducéo da intensidade da toxicidade pela quimioterapia e
radioterapia e na morbilidade cirdrgica.

B. Tratamento Farmacoldgico

Farmacos com impacto positivo

Grupo Férmaco Efeitos/ Outras
Farmacoldgico Indicagdes Consideragdes
Progestativos | Acetato de 1 apetite e 160-1600mg, | Pode estarasso-
Megesterol aporte aldrico | PO, 1xdia ciado a sensagao
1 peso corporal de bem-estar,
(aumento da redugdo de
deposicdo de fadiga.
gordura) Sem efeito na
N3o 1 massa sobrevivéndia.
muscular Pode aumentaro
risco de eventos
tromboem-
bolicos, fotos-
sensibilidade,
insuficiéncia da
supra-renal
Pode se associar
aAINES segundo
alguns estudlos.
Util se sobrevida
superiora4
semanas.
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Medroxiproges- | ApenasSAC | 300-1000 mg,
terona refractdria e PO, 1xdia
seanorexia
é0sintoma
principal
Corticides Prednisolona | 1 apetite Variaveis de Tempo maximo
(PO), Hidrocorti- | 4 qualidadede | acordocomo | sugerido 15 dias.
sona (EV), vida e bem-estar | corticosteroide | Apartir de 1 més
Metilpredniso- | (efeitos adicio- | €scolhido, ATENCAO a0s
lona(PO,EV), | nais: analgesia, | 9elmente | efeitos adversos
Dexametasona | antieméticos, prednisolona40 | (dose dependen-
(EVISC) anti-inflama- mg/dexametaso- tes)- miopatia,
trio) na6-8 mg confusao/psicose,
insénia, solugos
Procinéticos Metoclopramida | | saciedade | 60-120 mg/dia | ATENCAO ao
(PO,EV.SC) precoce, ndu- | (pode seradmi- sindromes
Alternativas: seasaronicas, | nistradoaté de | extrapiramidais
Domperidona | sintomas 66 horas) (antidoto hiperi-
(P0), Ondase- | gastrointestinais deno 5 mg EV)
trom (EV,PO, SC) | e gastroparésia
Sem evidéncia
no peso e status

nutritivo
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Psicoestimu- | Metilfenidato | Utilem doentes | Dosemaxima | Atuam rapida-
lantes (offlabel) com astenia 60mg (cercade | mente e bem
(se fadiga/ ligeiraa Tmg/Kg/peso) | tolerados (aten-
astenia moderada Iniciarcom 5~ | G0 a doentes
associada) 0 seu efeito al0mgeir com/patqlogi@ ,
pode durarde 3 | titulando sema- | cardiaca isquémi-
abhoras, nalmente. ca,, hipertensao
Administrar 1~ | a0 controlada
a2da(geral | OU delirium).
mente pequeno | Podemser
almoco e almogo uteis na astenia
para minimizar refratdria aos CCT
insonia) ou megesterol.
Modafinil e Util em doentes | Dose tnica 3
armodafinil comsonoléncia | didria-200
(offlabel) diurna excessiva | mg (modafinil)
(Ex: narcolepsia, | ou 150 mg
sindromes (armodafinil)
ParkinsGnicos, | diariamente,
SAOS) ambos pela
manhé

Conversao de corticosterdides: Hidrocortisona - 20mg | Prednisona - 5mg
| Prednisolona - 5mg | Metilprednisolona - =4-5mg | Dexametasona - 0,75-
0,8mg | Deflazacorte - 7,5 mg

Pode ser dtil: dihexizina (Viternum®), que pertence ao grupo dos
antihistaminicos e como tal pode levar a sonoléncia nos primeiros 2 a 3 dias
de tratamento. Tomar antes das principais refeicdes (total de 3 comprimidos de
6 mg/dia). Cuidado com os inibidores da MAO (monoamino oxidase), pelo que
a sua toma concomitante deve ser evitada. Alguns ensaios tém sido realizados
com L-Carnitina com alguma melhoria desta sindrome. O exercicio fisico (com
planos de treino individualizados) tem sido avaliado em alguns ensaios com
impacto positivo, bem como mindfullness, psicoeducacdo, terapia cognitivo-
comportamental, acupuntura e yoga.
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Nao recomendado: Talidomida e outros farmacos moduladores das citocinas
pré-inflamatérias (anti-CK), anti-inflamatérios ndo-esterdides (AINE), 6mega-3
(Q-3), quimioterapia, anabolizantes, grelina, bebidas alcodlicas e guarang,
paroxetina, donepezilo. Alguns estudos em doentes oncoldgicos néo
recomendam o uso de modafinil e armodafinil.

Sem evidéncia significativa: Canabindides. Ginseng, melatonina, coenzima
Q10. Aeritropoietina e a darbopoietina alfa podem ser Uteis, mas atengao que
demoram cerca de 12 semanas a comegar o seu efeito.

Sem consenso: Psicoestimulantes (ex: metilfenidato) ndo sdo consensuais
em SAC associada ao cancro.

Em estudo estdo multiplos anticorpos dirigidos a varios alvos como recetor da
grelina, Anti-ActRIl, Anti-IL-6, androgénios, miostatina.
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NUTRICAO E HIDRATACAO EM FIM DE VIDA

Introducao

e A ingestdo hidrica e alimentar encontra-se frequentemente alterada
aquando da progresséo de doencas tanto oncolégicas como nao
oncoldgicas.

e Estas questdes da nutricdo e da hidratagdo sdo intervencdes médicas.
E & semelhanca da prescricdio medicamentosa, devem ser incluidas
nos objetivos de cuidados, principalmente em fim de via, devendo ser
ativamente pesquisadas junto dos doentes e das pessoas que lhes sdo
significativas.

Nutricao

As necessidades nutricionais devem ser sempre ajustadas ao nivel de atividade
do individuo, gastos de energia previsiveis, necessidades caldricas, capacidade
de acesso, preparacdo, ingestao e digestdo, para além das preferéncias
pessoais.

Podem ser fatores que contribuem para aumentar o risco nutricional
(desnutrigao): alteracdo da cognicdo ou delirium, perturbacdo do humor/
ansiedade/distdrbios alimentares, sindrome constitucional (com um
componente importante de anorexia), nduseas e vémitos, obstipacao, (sub)
oclusao intestinal, restricdo de movimentos, incapacidade para se alimentar/
hidratar por inaptiddo para o acesso e por alteragdes da degluticao, alteragao
do cheiro e do paladar, auséncia de préteses dentdrias ou de préteses oculares/
auditivas. Acresce, ainda, necessidade de controlo sintomatico adequado as
condigdes clinicas do doente.
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Definicoes

Nutrigdo - £ uma parte da ciéncia que se destina ao estudo de todos
0S processos através dos quais os organismos recebem, metabolizam e
eliminam os nutrientes que Ihes sao fornecidos, se considerar uma perspetiva
meramente fisioldgica. Contudo € muito mais ampla e complexa. Envolve
aspetos referentes & escolha e processamento dos alimentos integrados
num contexto bem definido, numa histéria de vida e numa trajetoria variavel
entre satde e doenca. Sdo incluidos também nesta definicao aspetos sociais,
econémicos, culturais, religiosos/espirituais e psicoldgicos. Constitui-se como
uma dimensao importante a ser abordada nos doentes paliativos.

Terapéutica nutricional - Sempre que possivel a alimentacdo deve ser feita
por via oral, desde que garantidas as condicdes de seguranca e integridade
do tubo digestivo em toda ou quase toda a sua extensdo. Considera-se que
se trata de nutricdo artificial (termo atualmente em desuso) quando o aporte
de nutrientes é feito com recurso a dispositivos médicos, quer por via entérica
(mas ndo por via oral - com recurso a SNG, PEG, PEJ) ou por via parentérica (via
periférica ou central). Este tipo de nutricdo pode ser um recurso importante
quando existe a possibilidade de melhoria da qualidade de vida e eventual
melhoria do estado funcional (ex: em doentes com disfagia por doenca
cerebrovascular ou esclerose lateral amiotréfica em fases iniciais, doentes com
neoplasia da cabeca e pescoco submetidos a radioterapia, doentes submetidos
a transplantes de células hematopoiéticas e com obstrucao intestinal numa
fase inicial). Por outro lado, terd quer ser avaliada de forma rigorosa se o
doente se se encontrar em situacao de agonia, com compromisso do estado
de consciéncia e consequentemente da degluticdo. Pode ser deletéria ao
agravamento da dispneia pelo aumento do volume de secrecdes, com aumento
ruido respiratério e aumento do risco de aspiracao.
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Disfagia - Corresponde a dificuldade nas fases iniciais da degluticdo
(disfagia oral e faringea) ou a sensacdo de passagem obstruida entre a boca
e o estomago (disfagia esofégica). Deve ser avaliado o inicio, a duracéo e
intensidade da disfagia. Avaliar sintomas como tosse, sialorreia, alteracéo
vocal apds a ingestao alimentar, sensacdo de impactacao alimentar, perda de
peso nao intencional, sintomas de refluxo gastrointestinal, engasgamento e
existéncia de infecGes respiratdrias de repeticao.

DISPOSITIVO INDICACOES CONTRAINDICACOES
Sonda o Util paraaingestio  Néo utilizar se estenose
nasogastrica hidrica ou alimentar,  esofdgica, fratura da base do
(SNG) administracdo de cranio e/ou da face

farmacos ou contraste
em doentes com Deve ser evitada se histdria

disfagia e/ou alteracdo  conhecida de varizes esofagicas,
transitoria do estado  gjistrbios da coagulacio com

de consciéncia risco hemorragico elevado,

e de cognigdo, trauma da faringe, eséfago e/
secundariamente ou estmago; e?evado risco
atraumatismo de aspiracio e/ou historia

cranioencefdlico, prévia de pneumonias de

doenga aguda e/ou aspiracao apos colocacdo deste

doenca neurqloglca dispositivo; histdria de refluxo

e por um periodo gastroesofagico sintomatico e

inferiora 4 semanas;  3inda alteracoes da motilidade
* Obstrugdo do fleo e/ou  do eséfago e gastrica com atraso

cdlon; do esvaziamento.

° Dgscqmpress?o Pode estar associada, por
gastrica no pos- exemplo, em casos de deméncia
OEeraIOIIO, na avancada, a aspiragao de
obstrugdo mecanica e/ contetido alimentar para as vias
ou funcional respiratorias, agitacao e delirium

(e consequentemente com
necessidade de contencdo fisica
e farmacolégica), sialorreia,
desenvolvimento de Ulceras de
pressao.
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Deve ser considerada

se existir necessidade

de aporte nutricional,
hidrico ou ambos e/ou
administracao de farmacos
por via enterica que
ultrapasse as 4 semanas. A
considerar se a sobrevida
do doente for superioras 4
semanas.

Sao indicacdes: alteracao
transitdria do estado de
consciéncia e de cognicdo,
secundariamente

a traumatismo
cranioencefdlico ou doenca
aguda com necessidade
de cuidados intensivos,
doenca neuroldgica com
disfagia que impedem

0 aporte nutricional e
hidricos adequados as
necessidades do doente
e/ou a administragdo da
medicacdo, Intolerancia a
SNG, alteragdes anatomicas
da nasofaringe ou face que
impecam a colocagdo de
SNG, neoplasias orofaringe/
esofagica, obstrugdo
gastrica extrinseca (com
intuito de descompressao),
estenose esofagica
queimaduras esofégicas,
mucosite esofagica
secunddria a quimioterapia
e/ou a radioterapia, estados
vegetativos persistentes

(a decisdo deve ser
individualizada atendendo
aexisténcia de um plano
avancado de cuidados)

Deve, por outro lado, ser
evitada se elevado risco de

aspiracdo e/ou histdria prévia
de pneumonias de aspiragdo
apos colocacdo de SNG, histdria

de refluxo gastroesofagico
sintomético; alteracdes da
motilidade do eséfago e/

ou géstrica com atraso do

esvaziamento.

N
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Jejunostomia  Deve ser considerada em

percutanea doentes com elevado
endoscdpica risco de aspiracdo e/ou
(PEJ) histéria de pneumonias de

aspiracdo apds coloca%éo
de SNG, histdria de refluxo
sintomatico e alteragoes
da motilidade do esofago
e gdstrica com atraso do
esvaziamento

Dieta de conforto

Toda e qualquer dieta que é fornecida ao doente, pela boca, respeitando tanto
a sua vontade, como tolerdncia. A premissa essencial ¢ maximizar o conforto
e o bem-estar mais do que o aporte nutricional (nesse contexto pode ser
expectével a perda ponderal ndo intencional bem como o risco de desnutrigdo).
No caso de deméncia avangada pode ser uma alternativa a alimentacdo por
SNG.

Historia Clinica
A colheita da anamnese deve ser detalhada e ndo devem ser descurados:
alimentos preferidos, horérios e rotinas das refeices, rituais a mesa, alteraces

dos hdbitos como consequéncia da doenca e o impacto na diade doente-
familia.
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Ajuste do ambiente -
espago fisico e social

Optimizacao
da higiene oral

R O0DED | Posicionamento
de alimentacgo - -
oferta e degluticéo do doente

GESTAO DA NUTRICAO

Maniido B
flas HS€o fj € farmacos para minimizar perda
. desnutricdo de peso
Avaliar estado
nutricional

Ajustar a dieta conforme as
Comprometido necessidades e os objetivos de
cuidados e tratamento

Avaliacéo
Clinica )
AgI]ua semiliquida (espessante,
gelatina ou pectina) ou gelo em

pequenas quantidades. Reforco dos

. cuidados a boca (ver capitulo 15)

\EIETS

LI EES

Sem restricdo de liquidos
(Variados, frescos)
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ASPETOS IMPORTANTES AEXPLICAR A FAMILIA/CUIDADORES

e A refeicao deve ser feita de acordo com a vontade do doente e respeitando
algumas condicGes como: deve ser de acordo com as preferéncias do doente,
nao deve serlesiva (na avaliacdo da temperatura, textura e cheiro), estimular
o doente a comer pela prépria méo, disponibilizar todo o tempo e ajuda
necessarios a refeicéo;

* As refeicoes devem ser feitas num ambiente calmo;

*N3o forcar a comer se nao quiser (nem para agradar a familia) - deve ser
aumentada a ingestao calérica sem aumentar a quantidade;

e Adequar o volume e composicdo das refei¢des a condicao clinica do doente
(idealmente devem ser refeicdes caldricas, em volume reduzido, com aspeto
agradével com nimero varidvel de refeicoes);

* Realizar refeicoes agradaveis- frias (ou a temperatura ambiente) ou frescas;

e Fvitar restricbes. Devem ser rentabilizados tanto quanto possiveis os
"desejos” de comida;

e Ajustar a consisténcia se tiver dificuldade em mastigar e/ou engolir;

e Evitaralimentos muito gordurosos, muito doces, salgados ou condimentados
(as ervas aromaticas podem ser uma boa alternativa);

e Controlar cheiros muito intensos ndo diretamente relacionados com os
alimentos (como colostomias, feridas e tlceras de pressao);

e Facilitar clearance da via drea, se presenca de secrecoes;

e Avigilancia e o controlo de sintomas sdo essenciais (avaliar quais os sintomas
presentes como nauseas, vomitos, obstipacdo e tentar otimizé-los);

* Reforcar que o padrao alimentar pode ndo ser semelhante ao da restante
familia, podendo haver necessidade de colocagio de espessante,
suplementacdo (com recurso a vdrias texturas). Algumas restricdes
alimentares podem ser aliviadas;

e Os cuidados a boca sao essenciais para reduzir o risco de infecdes e promogao
do bem-estar aquando da refeicao;

e Quando hé incapacidade de comer inicia-se uma cascata que leva a caquexia
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e que resulta de mdltiplos eixos do metabolismo (1 degradacdo proteica,
| gluconeogénese hepética e | sensacao de fome);

e Numa fase avancada da doenca, a anorexia é protetora porque o organismo
nao é capaz de lidar com a ingestao alimentar. O doente néo estd a morrer a
fome, nem a suspensao da nutricao vai apressar a morte. Assim o doente ndo
vai morrer porque ndo se estd a alimentar mas sim ndo se alimenta porque
estd a morrer (dada a sua doenca irreversivel).

HIDRATACAO

Introdugdo

e Os doentes em fim de vida sofrem alteracdo da homeostasia dos liquidos
corporais. A composicdo de dgua altera-se dos 60% nos homens e 55% nas
mulheres para menos de 10-15% em estadios avancados de doenca.

e Apesar do valor absoluto do défice de dgua ser maior (precipitado por
miltiplas condicdes clinicas), as necessidades de reposicdo (devido a idade,
alteragdo dos mecanismos neurohormonais e funcéo renal) acabam por ser
substancialmente menores face a individuos saudaveis (diminuicao das
perdas insensiveis (por redugdo da actividade fisica, diminuicao da excregdo).
Assim, consegue-se evitar a sobrehidratacao e os seus efeitos deletérios. Por
outro lado, a hidratacao pode néo reverter a xerostomia.

Formas de administracao de fluidos
Entérica - via de eleicdo por ser mais segura, mais fisioldgica, mais barata que

a parentérica. Pode haver necessidade de dispositivos médicos - SNG ou PEG.

Hidratagao Artificial - Administracdo de dgua ou eletrélitos por qualquer
via que ndo a oral. Pode ser garantida por via endovenosa ou subcutanea
(hipodermaclise).

¢ Endovenosa - por cateter venoso central ou periférico. Deve ser reservado
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quando a via subcutanea ndo esta recomendada - edemas generalizados,
sarcopenia consideravel, coagulopatias major ou se existe j4 um cateter
colocado.

e Hipodermoclise / via subcutanea - através da colocacdo de um cateter
subcutaneo (coxas, bracos, face anterior do torax, abdomen) (ver capitulo
19).

Desidratacdo - Condicao clinica complexa que resulta da perda da dgua
corporal total, quer por défice de dgua, quer por défice de sal. Nao esquecer
a importancia da medicacdo em curso (ex: diuréticos). Nao existem sinais,
sintomas ou achados laboratoriais patognoménicos. A importancia e gravidade
da desidratacio dependem da velocidade da instalagio e manifestacoes
clinicas.

ePodem ser sintomas de desidratacdo: disfuncdo cognitiva/delirium
(aumento do risco de auto e heteroagressividade, assim como de quedas),
diminuicao da capacidade funcional e energia vital, alteracdo do estado
de consciéncia (com sincopes), hiperalgesia, oligtria e obstipagdo. Nao
esquecer que existe progressiva acumulagao dos farmacos e dos seus
metabolitos com a aproximagao da morte. Nesse contexto alguns sintomas
podem ser exacerbados como mioclonias, convulsdes e delirium.

e Objectivamente: xerostomia (reforcando-se a necessidade dos cuidados
a boca), diminui¢ao do turgor cutdneo, olhos encovados, axilas secas;
hipotenséo postural, taquicardia, aumento do tempo de preenchimento
capilar (TPC), cianose das extremidades, livedo reticular.

e Analiticamente (embora ndo exclusivas): aumento das proteinas
plasmaticas, do hematécrito, do sédio plasmético (pode também estar
diminuido por 1 producdo ADH e | sensibilidade renal a ADH) e da ureia
em relacdo a creatinina.
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Gestdo da hidratacao

e |dealmente deve ser feita por via oral. Se via oral instével ou ausente
considerar outras vias como a hipodermdclise (maximo de 1000-1500 mL/ A}
cateter/dia de forma continua ou intermitente). Deve ser suspensa se efeitos
deletérios (edema periférico, ascite e derrame pleural, aumento do volume
urindrio e risco de retengdo, vémitos e diarreia por aumento dos fluidos
gastrointestinais e secrecoes respiratdrias ou auséncia do efeito pretendido;

e Se se considerar a manutencdo da via endovenosa para hidratacao, deve
ter-se em conta: a dorassociada a colocagdo do cateter, alteracao frequente
do local de puncdo (pode ser dificil por alteracdo do territério vascular e/
ou edemas periféricos), o aumento de delirium e agitagao psicomotora e
ainda a necessidade potencial de contengao fisica. Nesse caso deve ser
considerar outra via como a via subcutdnea;

e Estudos mostram que nao existe beneficio em termos de controlo
sintomatico (inclusive no controlo da sede) ou aumento da qualidade
de vida ou sobrevida com a hidratacdo em doentes com progndstico de
vida curto, podendo até introduzir iatrogenia. Pode contudo, ser util em
situacdes de delirium (apesar da auséncia de evidéncia consistente) e em
situacdes de suspeita de toxicidade farmacoldgica.

*Em caso de xerostomia muito marcada, avaliar se existéncia de infecao
(ex: candidfase), avaliar indicagao ou necessidade de ajuste/substituicao
de farmacos com efeito anticolinérgico, reforcar cuidados a boca (Ver
capitulo 15). Hidratacdo com vaporizadores (com agua fresca ou chd),
compressas, esponjas, através de cubos de gelo, gelatinas, gelados,
fruta (melancia, meldo, anands), saliva artificial/substituto de saliva. Se
oxigenoterapia ativa considerar oxigenoterapia humidificada (a decisao
deve ser equacionada considerando o risco de aerossolizagao).
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ASPETOS ET[COS DE SUSPENSAO DA NUTRICAO ARTIFICIAL
E HIDRATACAO

e Todas as decisdes devem idealmente ser tomadas em equipa e sendo estas
medidas de suporte (e idealmente o menos invasivo possivel) para doentes
gravemente doentes, ndo sdo excecdo. Antes de se tomar qualquer tipo de
decisao, o esclarecimento deve ser feito junto do doente (tendo em conta
as suas preferéncias), familia/cuidadores/pessoas significativas e equipa
multidisciplinar. Apds a sua suspensdo, os doentes podem sobreviver até
10-15 dias.

e Devem ser colocadas as seguintes questdes:

> Qual é o desejo do doente?

> Qual é o beneficio que a nutri¢do e/ou hidratacdo traré ao doente?

> Aingestao pela via oral (alimentos ou liquidos) causa desconforto ao
doente?

> Durante quanto tempo esta via estara disponivel de forma segura?

> Quais os riscos, beneficios e impacto da nutricdo e hidratacao artificiais
para o doente?

* Tanto a nutricao como a hidratacao artificiais sao intervencdes médicas que

podem ser potencialmente invasivas, quer seja:

- Pelo tubo digestivo (SNG ou PEG)

- Por via endovenosa (com a colocagao de acessos periféricos venosos ou
centrais)

- Por via subcutdnea (com a necessidade de cateter subcutdneo -
hipoderméclise)

e As complicagdes associadas nao devem ser descuradas. Sdo exemplos: como
infecdo e sépsis, pneumonites/ pneumonias de aspiracao, alteracdo do trato
gastrointestinal (ex: diarreia a dietas comerciais), Ulceras de pressao, perda
de integridade cutanea, agravamento da agitacdo e confusdo.

e Trata-se de uma questao sensivel para a maior parte dos doentes, familiares
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e cuidadores (formais e informais). Deve ser interpretada a luz da ética
(autonomia, principios da ndo maleficéncia e beneficéncia). Se existirem,
devem ser respeitadas diretivas antecipadas de vontade (DAV).

A cessacdo voluntdria (quer hidrica, quer alimentar) pode ser legitima (ética,
legal e medicamente), mas deve ser sempre interpretada numa teia de
valores (incluindo os religiosos). Corresponde a uma decisdo tomada por
um individuo competente com uma doenca avancada e que decide cessar
a nutricdo e hidratacdo por sofrimento insuportdvel (ndo se inclui nesta
definicdo a anorexia e incapacidade de ingestdo hidrica ou alimentar por
progressao doenca). Nesse caso, desde que aplicavel, deve ser perguntado
ao doente o motivo (percegao de morte iminente, necessidade de controlo
das circunstancias de morte, sensacdo de baixa qualidade de vida, desejo
de falecer em casa e perda de sentido de vida) e tentar otimizar a situacdo
com ele e com os cuidadores. Devem ser trabalhados mitos, desinformacoes
e medos. Os médicos devem fazer tudo o que devem, mas ndo tudo o que
podem.
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¢ SINTOMAS NEUROPSIQUICOS

1. Delirium

1.1. Definicdo:

Disfungao cerebral aguda associada a perturbacao da consciéncia, atengao e
cognicdo que surge em horas a dias e que apresenta um caracter flutuante.
(DSM-V - American Psychiatric Association’s and Statistical Manual 5th
edition)

E uma das complicacdes neuropsiquiatricas mais frequentes (6-84%), sendo
subtratado e subdiagnosticado. E causador de sofrimento para doente,
familia, cuidadores e profissionais de saide e estd associado a um aumento
da mortalidade, a um maior declinio funcional e cognitivo, a um aumento
do tempo de internamento e maior probabilidade de institucionalizacéo
apos a alta.

1.2. Diagnéstico

0 diagnéstico é clinico e utilizando os Critérios de diagndstico para Delirium
f (DSM-V)(tabela 1).

A | Perturbacdo da atencdo (i.e., capacidade reduzida para direcionar,
focalizar, manter e mudar a atencdo) e da consciéncia (menor orientacao
para 0 ambiente).

B | Desolve-se num periodo breve de tempo (normalmente de horas a
poucos dias), representa uma mudanca da atengdo e da consciéncia basais
e tende a oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.
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C | Perturbacdo adicional na cognicdo (p. ex., défice de memdria, desorientacdo,
linguagem, capacidade visuoespacial ou perce¢ao).

D | As perturbaces dos Critérios A e C ndo sdo mais bem explicadas por

outro transtorno neurocognitivo preexistente, estabelecido ou em A Y
desenvolvimento e ndo ocorrem no contexto de um nivel gravemente

diminuido de estimulagao, como no coma. .

E | Ha evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados
laboratoriais de que a perturbagdo é uma consequéncia fisioldgica direta
de outra condicdo médica, intoxicagdo ou abstinéncia de substancia
(i.e., devido a uma droga de abuso ou a um medicamento), de exposicao a
uma toxina ou de que ela se deva a miiltiplas etiologias.

O Delirium pode apresentar-se em trés subtipos - Hiperativo, Misto ou
Hipoativo - consoante a agitacao psicomotora e nivel de vigilia.

1.3. Disturbios Associados

e Perturbacdo do Ciclo Sono-vigilia (Sonoléncia diurna, agitacao noturna,
dificuldade em adormecer)

e Comportamento psicomotor alterado (hipoactivo, hiperactivo ou misto)

e Perturbacdo Emocional (Chamamentos, gritos, insultos, mutismo, gemidos
ou outros sons, ansiedade, medo, depressdo, irritabilidade, euforia, apatia)

e Perturbacdo Neuroldgica (Tremor, mioclonias, asterixis, alteracdes dos
reflexos ou do tonus muscular)

1.4. Etiologia

Tipicamente a etiologia do delirium é multifatorial e esta associada a fatores
predisponentes e precipitantes (tabela 2).
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Tabela 2 - Fatores predisponentes e precipitantes de delirium

Fatores Predisponentes

Fatores Precipitantes

® [dosos
e Sexo masculino

e Estado cognitivo prévio

e Estado funcional
e Comorbilidades

e Compromisso do
sistema sensorial

e Alteracao da
capacidade da
ingestao oral

® Farmacos

e Infeco

* Hipéxia

e Choque

e Febre

® Anemia

e Desidratagao

e Mau estado nutricional
e Polifarmacia/Farmacos

e Desequilibrios
hidroeletroliticos

o Alteragdes metabdlicas

o Alteragdes ambientais

e Contencdo de
movimentos

o Cateteres urindrios
e Dor
o Stress emocional

® Privacdo prolongada
de sono

e Quimioterapia

e Radioterapia cerebral
e Cirurgia

e Doenca neuroldgica

Ainvestigacdo etioldgica deverd serindividualizada consoante os objetivos
terapéuticos e prognéstico do doente.

1.5. Prevencao

Tabela 3 -Medidas preventivas de Delirium

* Mobilizacao Precoce

e Regularizacdo do ciclo sono-vigilia

e Estimulacdo cognitiva

o Utilizacdo de protocolos de orientagao (exemplo: reldgios, calenddrios, janelas)

o Fornecer aos doentes as suas préteses auditivas e dculos

® Evitar/monitorizar a utilizagdo de farmacos potenciadores

e Controlo da dor
e Hidratacao
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1.6. Tratamento Nao Farmacolégico

Na tabela sequinte esta resumido o tratamento nao farmacoldgico dirigido
ao doente, familia e ambiente. Esta intervencao é considerada de extrema
importancia. e

Tabela 4 - Tratamento néo farmacoldgico do Delirium

Dirigido ao Doente

* |dentificacdo de causas precipitantes @ Promover o descanso noturno

® Respeito pela Dignidade e Promover a Comunicagdo (Medos,
angustias e alucinagoes)
e Tratar o doente pelo Nome

) : o Evitar conversas paralelas
e Informa-lo do momento do dia e

referir quem somos  Promover a autonomia (Realizacao
A de pequenas tarefas, incentivar
* Estruturar a rotina didria a memria retrograda, reduzir

estimulos a noite, minimizar os

o Falar das atividades didrias defices sensoiais)

e Estimular a presenca da familia

Dirigido ao ambiente ‘

e Sequro, calmo e confortavel o Estabelecer contacto fisico e utilizar

 Diminuir os estimulos tom de voz suave

o Evitar a presenca de muitas pessoas
_ _ X no quarto e/ou outros doentes com
e Colocar objetos pessoais/familiares delirium

o Evitar as transferéncias de cama e/ e Promover a ventilacdo e luz ténue
ou unidade . ol
o Evitar grades e contencdo fisica

e Colocar um calenddrio e um reldgio;

Dirigido a familia

e Explicar sintomas e comportamentos @ Promover a comunicagdo com o

* Explicar comportamento aternasua  doente (sem corrigir ou contrariar) e
presenca com a equipa
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1.7.Tratamento farmacolégico

0 tratamento devera ser dirigido as causas reversiveis de forma
individualizada consoante os objetivos de cuidados. Atualmente,
nenhuma medicacdo esta aprovada para o tratamento dirigido do Delirium.
Assim sendo, a utilizacdo destes farmacos (tabela 5) tem como objetivo o
controlo sintomético e deverd ser utilizada apenas por um curto espaco de
tempo, adaptando sempre aos objetivos de cuidados.

Se o doente apresentar sintomas refratarios apesar das medidas acima
descritas devemos ponderar a sedacao paliativa, reforcando sempre o ajuste
do  tratamento  consoante oS  objetivos  de  cuidados.

Tabela 5 - Farmacos utilizados no tratamento do Delirium

Farmaco Via de administracao e Dose Indicacdo
Haloperidol PO/SC/IM/IV— dose IV 2 vezes Tratamento de 1°
mais potente que a oral (na formulacdo  linha
[V~ risco de arritmia cardiaca) [niciar doses mais
Dose inicial: 0,532 mgde8/8hou  baixas em idosos
12/12h
Titulacdo de 30 em 30 minutos;
11he2/2h
Dose maxima: 20-30 mg/dia
Olanzapina Oral (orodispersivel) - 2,5 a 20 mg/dia,
1 toma ao deitar
Risperidona PO-0,5a2 mg/dia; 1a2tomas/dia  Doses mais
até 6 mg/dia; baixas em idosos,

Doenca renal
cronica e doentes
frageis

Quetiapina PO
Iniciar com 12,5- 25 mg 2x dia;
aumento de 25 a 50 mg/dia até dose
de manutencao de 300a 400 mg/dia
Dose maxima até 750 a 800 mg/dia

Aripiprazol PO, IM - 520 mg
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Amissulprida PO-150mg
Clorpromazina PO, IM-12,5a 150 mg/dia em Sedacio
1a3tomas/dia
Levomepromazina  PQ) oy SC- 6,25 até 200 mg/dia em Sedagdo A
1a2 tomas/dia ou perfusdo SC ;
continua
Midazolam PO, IVou SC-oral0,5a2mg 1/Thou  Sedacdo. Deve ser
4/4h; SC3a5mg6/6hou Tmg/hem  reservado para
perfusao; maximo 30-80mg/24h casos de agitacdo
psicomotora
severa
Propofol IV-10-70 mg 1/1h; iniciara Tmg/kg/h ~ Sedagao

com aumento de 0,5 mg/kg até atingir
o efeito, normalmente <6 mg/kg/h

Fenobarbital IV ou SC (cateter tnico) Utilizado em casos
Dose inicial 100-200mg até refratarios
800-1600mg/24h

Dexmedetomidina |y Sedacio

Dose de carga: 1 mcg/kg IV em
10 minutes, dose de manutencdo
0,2-1,4 meg/kg/hora IV

IM - Intramuscular; IV - intravenosa; PO - per os; SC- subcutdneo

As benzodiazepinas devem ser utilizadas com cautela no Delirium néo
causado por abstinéncia alcodlica ou destes farmacos, porque podem causar ¢ \
agitacdo paradoxal e perpetuar o mesmo.

Se o doente apresentar sintomas refratarios apesar das medidas acima
descritas temos que ponderar a sedacdo paliativa, reforcando sempre o
ajuste do tratamento consoante os objetivos de cuidados.
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2. Disttirbios do sono

Os disttrbios do sono sao particularmente desafiantes em Cuidados Paliativos (CP)
dada a complexidade e heterogeneidade de situacdes clinicas. Estas perturbacdes
sdo subdiagnosticadas e subtratadas. O sono suficiente ndo é traduzido por horas,
mas sim pela nocdo subjetiva do doente apresentar um sono reparador. Assim,
deverd ser valorizada a alteracdo da qualidade/quantidade de sono.

Os familiares/cuidadores de doentes com doencas crénicas progressivas
podem também apresentar distdrbios do sono.

Existem muitas perturbacdes do sono, sendo as mais frequentes em CP as
insénias e hipersénias.

2.1 Histdria clinica

A colheita de uma histéria clinica detalhada, estruturada e sistematica
junto do doente e familia/cuidador é fundamental. Isto demonstrard o tipo,
0 impacto e a etiologia do distdrbio. A tabela 6 resume o que deverd ser
investigado no contacto com o doente e familia.

Tabela 6 - Histéria clinica dirigida aos disttrbios do sono

Queixa principal e Inicio, duracdo, frequéncia, fatores de agravamento/
alivio, progressdo

e Periodo em que surge (dificuldade em adormecer,
despertar noturno e/ou sono nao reparador)

® Tratamentos prévios/atuais e resposta aos mesmos

Outros Sintomas e Respiratdrios, prurido, sudorese, ansiedade, tristeza,
associados medo da noite, etc.

Horério sono/vigilia e Caracterizar o tempo até adormecer e os despertares
noturnos e comportamentos perante esse acontecimento

e Tempo de sono total e desde o tltimo despertar
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Atividade diurna e Sonoléncia, sestas, fadiga, alteragdes de humor
ou cognitivas, qualidade de vida, exacerbacdo de
comorbilidades

Condigdes prévias e Atividades efetuadas
a0 adormecer o Estado mental e fisico antes de adormecer
o Ambiente do quarto

2.2. Etiologia

Os distdrbios do sono podem apresentar multiplas etiologias como:

e Fatores relacionados com a doenca,

e Medicacao/ quimioterapia

e Qutras comorbilidades (exemplos: incontinéncia urindria, nocttria, refluxo
gastroesofégico, insuficiéncia cardfaca)

e Fatores ambientais

e Fatores fisicos e psicoldgicos

e Défice cognitivo/ sindrome confusional

2.3. Tratamento

Atabela 7 resume o tratamento néo farmacoldgico dos disttrbios do sono em CP.

Tabela 7 - Tratamento nao farmacolégico dos distiirbios do sono

Correcdo de fatores e Abordar os problemas de comunicacao e receios do
reversiveis doente e familia

e Controlo sintomético adequado
o Tratar as comorbilidades

® Revisao da medicacao habitual
e Corregdo de fatores externos
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‘ Higiene do sono e Deitar e levantar a horas, evitar sestas

, e Néo permanecer acordado na cama mais que 5-10 min
® Relaxar antes de dormir e evitar ver TV ou ler na cama
e Evitar substancias que interferem com o sono (exemplo:

cafeina)

o Atividade fisica regular (evitar as 3 horas antes de deitar)
e Criar um ambiente escuro e confortavel
* Ndo ter reldgio durante a noite
* Exposicdo solar durante as horas de vigilia

Terapéuticas e Uma abordagem cognitivo-comportamental com intuito
psicoldgicas e de melhorar a autoeficdcia do doente: reestruturacao
comportamentais cognitiva, estratégias comportamentais, relaxamento,

educacdo sobre higiene do sono

0s farmacos utilizados primariamente para a insonia estao resumidos na tabela 8 .

e Qs farmacos antipsicéticos (quetiapina, olanzapina) devem ser
reservados a doentes com indicacdo para tratamento com antipsicéticos
ou, excecionalmente, em formas graves de insdnia, resistentes aos
tratamentos farmacoldgicos convencionais.

Tabela 8 - tratamento farmacoldgico da insénia

{  Benzodiazepinas  Brotizolam 10mg ao deitar (5 Maior risco de induzir
| deagdocurta mg no idoso ou dependénciae
insuficiéncia hepética) ~tolerncia

Triazolam 0,25 mg ao deitar, méx
0,5 mg (metade ou
dose nos idosos)
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Benzodiazepinas  Lorazepam 1 mg ao deitar,
deacio maximo 2mg
intermédia
Estazolam 1-2 mg ao deitar (0,5 (
mg no idoso) A
Benzodiazepinas  Flumazepam  15-30mgaodeitar(15 Risco de acumulaco
de acdo longa mg no idoso) noidoso ou
insuficiéncia hepdtica
Zolpidem Zolpidem 10 mg ao deitar Utilizado na insénia
inicial
Antidepressivos  Trazodona 75-300 mg Considerados a 1°
libertagdo linha quando insonia
prolongada estd associada a
(0D) depressdo
Mirtazapina ~ Para depressao
15-45mg
Para nduseas ou
anorexia
7,5mg-15mg
Amitriptilina
Trimipramina

Relativamente a hipersonia os farmacos estudados sao o modafinil (dose 200-
400mg/dia) e o metilfenidato (até 40 mg/dia). No entanto, os resultados ndo
sdo consistentes. f § ]

3. Ansiedade

Aansiedade é um sintoma muito comum nos doentes em CP. Esta pode ser:

e Adaptativa — Apresenta intensidade moderada ou proporcional a ameaca e
tendéncia a aliviar progressivamente quando a ameaca diminui

e Transitoria — Perante as incertezas da doenca e aproximagao da morte

e Desadaptativa — Desproporcional a ameaca e com um aumento da
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intensidade, frequéncia ou duracdo dos sintomas fisicos e/ou psicoldgicos
e Antecipatdria — Surge antes de alguns acontecimentos (exemplo: antes
de realizar quimioterapia)

E fundamental uma histéria clinica detalhada junto com o doente, familia e

cuidador.

3.1. Fatores predisponentes

E fundamental reconhecer a natureza multifatorial da ansiedade. A tabela 9
resume os fatores predisponentes da ansiedade.

Tabela 9 - Fatores predisponentes da ansiedade

Situacionais

Adaptacdo a doenca e ao seu tratamento

Preocupagdo com a familia, finangas e trabalho

Medo do desconhecido, dos sintomas ndo controlados ou do
hospital

Perda de papel ou sentimento de inutilidade

Isolamento ou apoio ndo adequado

Conspiracao do siléncio

A consciencializacdo da prépria morte e 0 medo de morrer
sozinho

Comorbilidades

Apresenca de patologia organica com pluralidade sintomatica

Apresenca de doenca psiquidtrica ou ansiosa prévias

Limitacao funcional

Delirium

Psicoldgicos

Negagdo, culpa, irritabilidade, medo, insénia, depressao
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Medicamentos Corticosterdides, opidides, psicoestimulantes, benzodiazepinas,
alucinogénios, broncodilatadores, beta adrenérgicos, hormonas
tiroideias

Estados de abstinéncia precipitados pela suspensao brusca de
benzodiazepinas, opioides, dlcool e drogas

Antecedentes Sofrimento global
sicossociais e . . -
zspirituais Medo de perder capacidades mentais e/ou fisicas ou do

sofrimento

Pensamentos sobre o passado (oportunidades perdidas,
sentimento de culpa) ou sobre a morte

3.2. Tratamento

3.2.1. Nao farmacoldgico

O primeiro passo é a avaliagdo funcional do problema com intuito
de reconhecer os sintomas e fatores que influenciam a ansiedade
(predisponentes, precipitantes e de manutencdo) e implementar técnicas
para a sua melhor compreensdo e gestdo emocional. Nesse sentido é
importante dar a oportunidade/tempo ao doente para que este manifeste os
seus medos, angustias e frustracdes, promovendo a ventilagdo emocional.

Ainstituicdo de métodos psicoldgicos como a psicoeducacdo, respiracao
passiva, terapias cognitivo-comportamentais, musicoterapia,
arteterapia, hipnose e técnicas de relaxamento como a massagem sao
fundamentais para ajudar o doente a apresentar um sentimento de controlo.

3.2.2. Farmacolégico

Existem multiplos férmacos que podem ser utilizados no controlo da
ansiedade. Estao descritos na tabela 10.
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Tabela 10 - Tratamento farmacoldgico da ansiedade

Farmacos

Indicacao terapéutica

Benzodiazepinas  Lorazepam Podem auxiliar no controlo de
(BZD) deagdo curta  Oxazepam nauseas e vomitos
Midazolam sedacao
Benzodiazepinas de  Diazepam Se convulsdes, tumores cerebrais ou
acdo longa Clonazepam perturbacdes mentais organicas ou
como adjuvante na dor neuropatica
Neurolépticos Haloperidol Quando as benzodiazepinas ndo

sao eficazes, existem sintomas
psicdticos ou na ansiedade induzida
pelos corticosteroides

Clorpromazina
Levomepromazina

sedacao

Buspirona

Ansiedade crénica ou perturbacdes
de adaptacao

Efeito ansiolitico lento (1a 3
semanas para iniciar o efeito

terapéutico)
Antidepressivos Amitriptilina Propriedades analgésicas,
triciclicos Clomipramina sendo indicados em caso de dor
subjacente
Antidepressivos CitanFram Ataques de panico ndo controlados
Inibidores de Escitalopram com benzodiazepinas
recaptacdo de Paroxetina
serotonina Sertralina
Antidepressivos Trazodona Ansiedade e insénia no contexto de
atipicos Mirtazapina depressao
Antidepressivos Venlafaxina Ansiedade associada a dor
Inibidores da Duloxetina neuropatica
recaptacdo de

serotonina e
noradrenalina
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Hidroxizina Doentes com risco de depressdo
respiratoria.
No  entanto, os  efeitos
anticolinérgicos ~ devem  ser
monitorizados no doente debilitado
com risco de delirium

Propanolol Controlo dos sintomas somaticos

4. Depressao

Um doente paliativo habitualmente é confrontado com uma situacao de
crise, podendo a reagao psicoldgica incluir medo, tristeza, perplexidade e
raiva. Estes sintomas podem ser flutuantes ao longo do dia. Habitualmente
este impacto inicial resolve-se em algumas semanas com o apoio de equipas
multidisciplinares, familia e cuidadores.

A depressdo caracteriza-se por um sentimento patoldgico de tristeza,
desanimo, perda de interesse nas atividades didrias. Deve considerar-se uma
depressdo clinica quando existe uma evidente dificuldade de adaptacao a
doenca e sofrimento existencial que interfere com a vida quotidiana do doente.

NOTA: De ressalvar que devemos ser prudentes nesta avaliacdo porque
tristeza € diferente de depressao, porque a primeira € adaptativa e reativa a
uma situacao menos favoravel (exemplo: luto por perda de um ente querido) e
como tal deve seracompanhada e ndo tratada com psicofédrmacos a menos que
se transforme em depressao.

4.1. Diagnéstico

Nos CP a depressdo é subtratada e subdiagnosticada devido a sobreposicao
de sintomas ou patologia mascarada pelo doente para proteger os familiares.
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No que diz respeito a sobreposicdo de sintomas os doentes nos CP
apresentam frequentemente tristeza e sintomas fisicos (exemplo; anorexia,
perda de peso). Nesse sentido Endicott utiliza critérios que substituem os
sintomas somaticos por sintomas psicoldgicos (Tabela 11).

Tabela 11 - Critérios de diagnéstico de Endicott

1-Aspeto deprimido

2- Isolamento social ou diminuicdo da comunicacéo

3 -Amargura, autocompaixao, pessimismo

4 - Humor n3o reativo aos acontecimentos ambientais, ndo se consegue animar

5 - Inibicdo ou agitacao psicomotora

6 - Estado de animo deprimido, notado pelo préprio ou pelos outros

7- Marcada(rerda de interesse ou capacidade(fara experimentar prazer em todas
ou maioria das atividades, na maior parte do dia

8 - Sentimentos de inutilidade ou culpa excessivos ou inapropriados

9 - Pensamentos recorrentes de morte ou suicidio

Tem que cumprir 5 dos 9 critérios durante pelo menos 2 semanas

4.2. Fatores predisponentes

A depressdo é uma doenga multifatorial que surge como consequéncia de
fatores psicoldgicos, sociais, ambientais, etc. A tabela 12 resume os fatores
predisponentes.
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Tabela 12 - Fatores predisponentes para depresséo

Médicos

Psicossociais e espirituais

Medicamentosos

e Sintomas mal
controlados

® Doencas enddcrinas

e Antecedentes
psiquidtricos

® Depressao

® Doencas neuroldgicas

e Perturbagdes de
Adaptacdo

e Personalidade
obsessiva

* Doencas infeciosas

* Dependéncia de Alcool
ou drogas

e Anemia e problemas
nutricionais

e Disttirbios metabdlicos
e Neoplasias
e Qutros

e Acontecimentos de
vida predisponentes
ou concomitantes

e Processo de luto
pessoal

e Reduzido apoio social

e Preocupacao com o
sofrimento da familia

e Medos e angustias

e Perda de
independéncia

e Sofrimento existencial

e Desespero e perda de
significado

e Hormonais

Corticosteroides; -
Estrogénios »

Cardiovasculares
Digoxina; Clonidina;
Propanolol;
Metildopa

Quimioterapicos
Vinblastina;
Vincristina; Interferdo;
L-asparaginase;
Procarbazina;
Tamoxifeno

Outros

L-dopa;
Bromocriptina;
Indometacina;
Anti-inflamatérios;
Analgésicos;
antibidticos

4.3. Tratamento

4.3.1. Nao farmacoldgico

0 tratamento requer uma abordagem multidisciplinar com tratamento das
causas reversiveis, uma relacdo de e ajuda e, por vezes, uma intervencao de
psicoterapia. Outras técnicas de psicoterapia individuais especificas como a
cognitivo-comportamental, cognitivo-existenciais podem auxiliar na relacao

de ajuda.
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4.3.2. Farmacoldgica

Como intervencao paralela a intervengao nao farmacoldgica, a terap@utica
farmacoldgica permite um tratamento global da depressao.

E importante esclarecer se existe histéria prévia de depressdo e quais os
tratamentos prévios efetuados.

Os antidepressivos de primeira linha sao os SSRI de manha, ou a trazodona
a noite ou 12h antes do despertar no caso da Trazodona once a day (OD)
devido & sedacdo. No entanto, a fluoxetina pode condicionar nduseas,
ansiedade e anorexia. Os psicofarmacos de sequnda linha sdo os triciclicos
em doses mais baixas. O resumo dos farmacos utilizados na depressdo
encontra-se na tabela 13.

Tabela 13 - Tratamento farmacoldgico da depressao

Amitriptilina 1025 mg per os ao deitar

Mirtazapina 15 mg a noite, pode ser aumentada até 30 mg -45 mg
Fluoxetina 10 mg per os de manhd, pode ser aumentada até 20 mg
Paroxetina 10 mg per os de manhg, pode ser aumentada até 20 mg
Sertralina 25/50 mg per os manha, pode ser aumentada até 50/100mg

Escitalopram 10 mg per os de manha, pode ser aumentada até 20 mg

Citalopram 10 mg per os de manhd, pode ser aumentada até 20 mg-60
mg

Venlafaxina 37,5 mg, pode ser aumentada até 75-150 mg

Trazodona Trazodona libertacao prolongada (OD) - Iniciar com 75 mg e

aumentar 75 mg a cada 3 dias até uma dose méxima de 300
mg Se necessario
Trazodona libertacao controlada (AC) e Trazodona 100 - Iniciar

com 50 mg e aumentar 50 mg a cada 3 dias até uma dose
méxima de 300 mg se necessario
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Em casos graves associados a lentificacdo psicomotora severa podem ser
utilizados psicoestimulantes como o metilfenidato (dose teste de 5mg per
os manhd, posteriormente 10 mg de manhé e 5 mg a noite), particularmente
se 0 prognéstico for inferior a 3 meses.

Aterapia electroconvulsiva pode ser dtil em casos selecionados (exemplo:
depressao severa que surge durante a quimioterapia).

Se ao fim de 4 semanas ndo obtiveram resultado, recomendamos pedir
colaboracdo a psiquiatria.
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SINTOMAS NEUROLOGICOS

Mioclonias

Definicdo
Contragdes musculares involuntdrias frequentemente indicativas de

neurotoxicidade. E um sintoma que assusta bastante os familiares, porém os
doentes, por estarem muito debilitados, podem nem percebé-lo.

Etiologia

e |atrogenia por antagonistas dopaminérgicos (metoclopramida) ou
neurolépticos (haloperidol)

e Doses altas de opidides

e Abstinéncias de dlcool, benzodiazepinas, barbittricos ou anticonvulsivantes

e Disttirbios metabdlicos (ex: urémia)

* Hipdxia

e Desidratacdo

e Edema cerebral

Os farmacos e a sua dosagem precisam de ser revistas, principalmente os
opidides (rever dose ou fazer a rotacao de opidide, se necessario).

Diagndstico

0 diagnéstico é clinico e deve ser diferenciado de distdrbios extrapiramidais
como tiques, coreia, tremor postural, distonia e espasmo hemifacial, asterixis
e convulsdes.
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Devemos avaliar a idade do doente, as caracteristicas da mioclonia, as
circunstancias que a causam e os sintomas ou doencas que a acompanham.

0s exames complementares devem ser realizados de acordo com o diagnéstico
suspeito: analitico, TC de cranio, entre outros.

Tratamento farmacoldgico

0 tratamento passa pelo uso de benzodiazepinas. O tratamento mais utilizado
é midazolam 5-10 mg SC de h/h até cessarem as mioclonias e depois
administrar 20-30mg/dia. As alternativas possiveis sao:

e Diazepam 10-20 mg VR de h/h até cessar e depois manter 20 mg/noite;

e Clonazepam SC 0,5 mg de h/h e manter com 1-4mg/dia.

e A mioclonia cortical responde a farmacos anticonvulsivantes: clonazepam
2-15 mg/dia VO/SC/EV, diazepam 5-10 mg por VO/VR, midazolam 5-10 mg
por VO/SC/EV e ajustar a dose de acordo com resposta.

e Na mioclonia subcortical: valproato de sodio (1.200 a 3.000 mg/dia).

e A mioclonia pds-anoxica: responde a 5-hidroxitriptofano (precursor
metabélico da serotonina) em doses de 1-1,5mg/dia VO ou a carbidopa até
400 mg/dia

Convulsoes

Definicdo

Fendmeno electrofisioldgico normal temporério que ocorre no cérebro e que resulta
numa sincronizacdo anormal da actividade eléctrica neuronal. Geralmente, se
generalizada envolve os dois hemisférios cerebrais, se parcial geralmente uma ou mais
dreas cerebrais. Estas alteragdes podem refletir-se a nivel do ténus corporal provocando
contracdes involuntarias musculares, como movimentos descoordenados, ou outras
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reagdes anormais como desvio dos olhos e tremores, alteracdes do estado mental ou
outros sintomas psiquicos.

Estado de mal - convulséo tnica com duracdo superior a 30 minutos ou uma
série de crises durante as quais a consciéncia nao é recuperada entre eventos
ictais num periodo de 30 minutos.

Etiologia

e Tumores primarios cerebrais ou metastases cerebrais;

e Epilepsia/Alteracdo ou suspensdo de medicacao antiepiléptica prévia;

e Doenca cerebrovascular (acidentes vasculares cerebrais isquémicos,
trombose do seio venoso, hemorragias cerebrais);

® Hipoxemia;

® Febre/infeccao sistémica ou localizada ao Sistema Nervoso Central (ex: herpética);

o Alteracoes electroliticas (sddio, potassio, calcio, magnésio);

e Abstinéncia de drogas ou élcool;

e Distlrbios metabdlicos, muitas vezes induzidos por farmacos (ciclofosfamida,
bisfosfonato, cisplatina);

e Sindromes paraneopldsicas;

e Radioterapia cerebral (encefalopatia aguda e necrose da radiacao tardia).

Abordagem inicial da crise convulsiva

- Identificar etiologia
- Avaliar se é um fenémeno agudo e reversivel ou uma agudizacao de epilepsia
ja conhecida.

Historia Clinica
e Caracteristicas de uma crise:
- Mordedura de lingua
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- Desvio cefélico lateral persistente durante a crise

- Posturas ndo usuais do tronco ou membros durante a crise

- Contracdo muscular prolongada dos membros (doentes com sincope
podem mimetizar esta situagao)

- Confusao mental prolongada apds a crise

0 primeiro passo consiste em identificar caracteristicas do episddio paroxistico
(sintomas prodrémicos, sinais e sintomas iniciais, alteracdo de consciéncia,
sintomas pds-crise) que aumentam a suspeita de crise e auxiliam a classificar a
crise como de inicio parcial ou generalizada.

e Sintomas prodrémicos (auras): luzes brilhantes, movimentos ritmicos da
face ou algum membro, sensaces epigastricas, medo, jamais vu (sensagao
subjetiva sdbita de estranhamento em situacdes conhecidas do doente)
ou déja vu (sensacao subjetiva subita de familiaridade em situagdes nao
conhecidas do paciente). Usualmente presentes em crises parciais.

e Sintomas pds-crise (estado pds-ictal): apds as crises, com excecdo as de
auséncia, o doente apresenta periodo confusional prolongado, sonoléncia,
dor muscular e fadiga. Esses sintomas sdo Uteis na diferenciacao de sincope
com crise convulsiva. Na sincope, as contracdes musculares sao breves e nao
é habitual sequirem-se de confusdo que, quando presente, ndo dura mais
de 15 minutos.
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‘ Crises parciais (com inicio localizado)

crises parcias simples (com sintomas mas sem alteracao da consciéncia)

com sintomas motores

com sintomas sensoriais e somatossensoriais

com sintomas autondmicos

formas compostas

crises parcias complexas (com sintomas e com alteragdo da consciéncia)

com comprometimento da consciéncia apenas

com sintomas cognitivos

com sintomas afetivos

com sintomas psicossensoriais

com sintomas psicomotores (automatismos)

com formas compostas
Crises Generalizadas

(convulsivas ou ndo convulsivas, bilateralmente simétricas, inicio ndo localizado)

crises tonico-clonicas

crises tonicas

crises clonicas

crises de auséncia

crises atonicas

crises mioclénicas (epilépticas bilateralmente macicas)

crises ndo classificadas

Identificacao dos fatores agudos ou potencialmente reversiveis

As principais causas de crise reactiva, aguda sdo:

e febre
e Abstinéncia de alcool ou outras drogas
e Farmacos (vide tabela abaixo)
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e Acidente vascular cerebral (isquémico ou hemorragico)
e Traumatismo cranioencefalico
e Infecoes do sistema nervoso central
e Distirbios metabdlicos/eletroliticos N
- Hipo/hipernatrémia, hipomagnesémia, hipocalcémia, hipoglicemia,
uremia, hipéxia, hipertireoidismo, desidratacao

Farmacos que podem precipitar as crises

Analgésicos Tramadol

Antibidticos Ampicilina, cefalosporinas, isoniazida, metronidazol, penicilina

Antidepressivos | Amitriptilina, bupropiona

Antipsicéticos Clorpromazina, haloperidol

Broncodilatadores | Aminofilina, teofilina

Outros Metotrexato, atenolol, domperidona, litio, dcido fdlico, ondansetron

Exame Fisico

e Avaliar sinais vitais, incluindo temperatura e glicemia

e Avaliar estado de hidratacao

e Exame neuroldgico é fundamental para identificar suspeita de infecdo do
sistema nervoso central ou possibilidade de acidente vascular cerebral

Pesquisar activamente: Parestesias, hiperreflexia ou presenca de sinal de
Babinski (que pode sugerir lesao encefalica contralateral).

Diagndstico

v 0 primeiro passo no diagndstico de uma convulséo é reconhecé-la, devem ser
distinguidas de outros tipos de contracbes musculares involuntarias como as
mioclonias(ex: provocada por opidides), hipercinésia (ex: Induzida pelo haloperidol)
ou padrdes de movimento associado ao aumento da pressao intracraniana.
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v 0 diagnostico etiolégico pés-crise requer uma anamnese, exame fisico e
exames complementares

- Estudo Analitico - hemograma, glicemia, funcdes renal e hepética, ionograma,
PCR e marcadores musculares, VIH e serologia sffilis, pesquisa de drogas na urina

- TC/RMN Cerebral

- Puncédo Lombar

- Electroencefalograma (EEG)

A implementacdo deve ser individualizada de acordo com a condicdo do
doente.

Diagnésticos Diferenciais

e Sincope vasovagal ou cardiogénica (explorar presenca de ambiente quente,
dor, mudanca de posicdo, exercicio extenuante, palpitagoes, diaforese,
hiperventilagdo)

e Sintomas/condicdes neuropsiquidtricas (sindromes vertiginosos, ataques de
panico, crises conversivas, alucinagdes, parassonias, ...)

e Distdrbios do sono (como narcolepsia ou movimento periddico dos membros
durante o0 sono)

* Enxaquecas com aura

e Amnésia global transitéria

o AIT ou AVC (geralmente mais associados a fendémenos negativos como
diminuicdo da sensibilidade, diminuicéo da forca, perda da visdo, ...)

Antes de pesquisar causas alternativas, excluir os principais fatores precipitantes
de crises convulsivas.

Tratamento

* O tratamento de uma convulsdo num doente em cuidados paliativos é
semelhante a qualquer outro doente. Na maioria dos casos, resolve-se
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espontaneamente em segundos ou minutos. No entanto, se prolongada, vai
exigir intervencao urgente.

e Os familiares dos doentes tém de ser ensinados a agir perante uma crise
convulsiva.

Tratamento Suporte

e Oxigenoterapia Suplementar e garantir permeabilidade das vias aéreas
- Néo colocar dedos/objectos na boca do doente
e Avaliar Temperatura
- Hipertermia — antipiréticos
- Hipotermia — aquecimento corporal
e Se Hipoglicemia
- Doente com via oral — comida ou ampola de glicose hiperténica
- Doente sem via oral, administrar 100 mL glicose a 20% endovenoso em bélus
e Se Etilismo — 100 mg EV tiamina, antes da administracdo da glicose

Tratamento Etiolégico

e Eliminar ou minimizar a causa precipitante
e Se crise convulsiva associada a tumor cerebral primario ou secundario
com edema:

- Corticoterapia (Dexametasona - dose inicial pode ser de 10 a 20 mg em
bélus e 4 mg a cada 6 horas, e pode ser aumentado até 100 mg/dia) e
Antiepiléptico (vide a baixo)

- Reduzir progressivamente dose de corticoide (consoante os objetivos de
cuidados e tempo de vida do doente), devido aos efeitos colaterais —
risco de desenvolvimento ou agudizacdo de Ulceras pépticas, alteracdes
metabdlicas (por exemplo, hiperglicemia), miopatia, hipertensdo arterial,
sindrome de Cushing, disturbios do sono, psicose, tremores, bem como
infecdes oportunistas
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- Podem interferir com niveis séricos de anticonvulsivantes (ex: fenitoina)

Tratamento da Crise

e Benzodiazepinas
- Diazepam 10mg rectal ou se acesso venoso, 10-15mg EV (0,15- 0,25mg/
kg a perfundir até 5mg/min).
- Lorazepam 4 mg EV (2mg/min), SL ou nasal.
- Midazolam 5-15mg EV, SC ou SL(0,1-0,3mg/kg)

Se crise ndo parar, repetir tratamento 20 min apds a primeira administracao.

Tratamento de Manutencao ou Profilatico

e Crises Focais
- Valproato de sédio
- Carbamazepina
e Crises Generalizadas
- Valproato de sédio
- Fenitoina
- Carbamazepina
- Qutros farmacos Uteis que nao interferem com o citocromo P450:
- Levetiracetam
- Pregabalina, Lamotrigina, Topiramato

Indicacdo para doseamento dos niveis terapéuticos dos
anticonvulsivantes

e Manutencao das convulsées mesmo com terapéutica optimizada
e Sinais e sintomas de novo associados a toxicidade pelos anticonvulsivantes
e Baixa adesao terapéutica
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Doentes que ndo deglutem e progndstico de horas a dias

e Terapéutica de Manutencéo:
- Midazolam (40-100 mg/dia em ISC)
- Clonazepam (0,5 mg SL ou SC duas vezes ao dia ou 1-8 mg/dia em ISC) )
- Fenobarbital — Se crises persistirem (100 mg em bolus SC ou IV, sequidos !
de 200-600mg/dia SC)
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¢ SINTOMAS CUTANEOS E DAS MUCOSAS

Xerostomia

Definicdo

e Sensagao de boca seca.

® Prevaléncia em até 80% da doenca oncoldgica avancada,
40-80% em doentes em cuidados intensivos.

o £ dos sintomas mais perturbadores para doentes e menos
valorizados pelos profissionais de satde.

Etiologia

e Associada a doenca de base: diabetes mellitus
(principalmente se nao controlada), sindrome sicca,
(ﬁasidratagéo, hipercalcémia, respiragéo bucal.

e Associada a tratamentos: diuréticos, antidepressivos,
opioides, antimuscarinicos, anti-histaminicos,
antiparkinsénicos, mucosite, radioterapia, oxigenioterapia.

Prevencao

e Nenhuma terapéutica baseada na evidéncia foi
desenvolvida para a prevencao da xerostomia.

Tratamento
Farmacoldgico

e Pilocarpina: 5mg tid PO, comprimidos (ou gotas oftalmicas:
15 gotas tid PO).

o Cevemelime 30 mg tid PO, comprimidos.

Em ambos os principios ativos, evitar ou contra-indicados
em caso de DOPC, oclusdo intestinal, glaucoma ou doenca
cardiaca.

Tratamento nao
Farmacoldgico

o Tratamento da causa (se possivel e desejavel).

e Otimizagdo da higiene oral.

e Revisdo terapéutica, reduzindo iatrogenia.

o Terapia de estimulagdo: uso de pastilha eléstica ou
rebucados de sabor citrico mas sem acticar.

e Terapia substitutiva de saliva: uso gelo moido ou dgua
em spray; uso de saliva artificial, creme hidratante para os
abios.

o Terapia nutricional: aumentar aporte hidrico (quando
possivel), refeices com alimentos moles e com molhos,
alimentos frios/ tépidos, sugar em pequenos cubos
congelados de ananas, pepino ou maca.
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Definicdo e Sensacdo anormal, distorcido ou desagradével de paladar.
® Prevaléncia em 50% em doentes sob quimioterapia, 50-80% :
em diabéticos ou doentes sob radioterapia e até um terco N
na 3% idade. .
Etiologia e Associada a doenca de local: trauma ou cirurgia, tabagismo,

radioterapia paralisia do nervo facial, ou patologia dentéria.

® Associada a fator sistémico: diabetes, hipotiroidismo,
insuficiéncia renal grave.

® Associada a farmacos: AAS, diuréticos, anti-hipertensores
(iECA), antibidticos, anti-neoplasicos.

Prevengdo e Nenhuma intervengao baseada na evidéncia foi
desenvolvida para a prevencao da disgeusia.

Tratamento * Nenhuma intervencéo baseada na evidéncia foi
Farmacoldgico desenvolvida para terapéutica farmacoldgica da disgeusia.

e Clonazepam se disgeusia associada a ardéncia da boca,
desde que nao associada a alteracdo da barreira epitelial.

e Suplementacdo de zinco (50mg tid PO), principalmente em
doentes nao oncoldgicos (teste terapéutico).

;ratamel;;o.néo e Tratamento da causa (se possivel e desejavel).
armacologico | o timizacao da higiene oral.
e Revisdo terapéutica, reduzindo iatrogenia.

e Terapia nutricional: fraccionar a dieta, alimentos moles,
reminiscéncia do sabor antes da refeicao, estimulagdo com
gelo prévia a refeicdo, utilizar alimentos de sabor forte,
associar condimentos aromaticos, associar limao na saladas,
variar frequentemente de sabores, utilizar marinadas,
saltear vegetais com alho francés ou enchidos, evitar carnes
vermelhas e utensilios de metal.
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‘ Estomatite Oral

Definicao

o Alteragdo difusa, erosiva e/ou ulcerativa da mucosa
oral. Quando associado a tratamento anti-neoplasico
(quimoterapia ou radioterapia) designa-se de mucosite.
Pode associar-se a lesdo de mucosa de outra regiao do tubo
digestivo.

e Prevaléncia em 80% em doentes sob radioterapia.

Etiologia

® Xerostomia
e Farmacos: corticoides, quimioterapia, antibicticos, infecées
® Problemas dentérios e ma higiene oral

Prevencao

* [ntervencao baseada na evidéncia: palifermina e amifostina
(ndo utilizados em Portugal).

Tratamento
Farmacoldgico

o Tratamento da causa (se possivel e desejavel).

e Controlo da dor: utilizacdo de escada analgésica da OMS;
utilizagdo de farmacos adjuvantes anestésicos locais
(lidocana a 2% em gel oral); bochechos com solucao de
morfina a 2% (20mg de sulfato de morfina em 100 mL de
dgua) em bochechos de 10mL q6h

* Vigiar possibilidade de sobreinfecao fingica ou virica a
necessitar de terapéutica dirigida

e Se candidiose oral: nistatina 1-5mL qid, bochechar e engolir;
se doente com prétese imergir a protese durante a noite na
dose de nistatina utilizada; clorohexidina (colutdrio) inativa
a nistatina; fluconazol 50-100mg; duracdo tratamento: 7
dias (14 dias se imunossupressao, corticoterapia ou uso de
dentaduras)

Tratamento nao
Farmacoldgico

e Otimizacdo da higiene oral.
e Revisao terapéutica, reduzindo iatrogenia.

o Terapia nutricional: fraccionar a dieta, alimentos moles,
reducao de sal, condimentos, temperatura e acidez dos
alimentos, utilizar talheres pequenos e beber por palhinha;
considerar a utilizagdo de suplementos orais ou de nutricdo
parentérica parcial ou total (casos selecionados)
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Etiologia e Causas dermatoldgicas primarias (prurido mediado pela
histamina): dermatose inflamatdrias ou infecciosas.

e Causas nao dermatoldgicas (prurido mediado pela N
serotinina, substancia P ou opi¢ides enddgenos): uremia,
colestase, infegdo pelo HIV, hipertiroidismo, linfoma de
Hodgkin, policitemia vera, notalgia parestésica.

* Farmacos: corticoides, quimioterapia, antibidticos, infecoes.

® Problemas dentdrios e ma higiene oral.

Prevencao e Nenhuma intervencao baseada na evidéncia foi
desenvolvida para a prevencao do prurido.

Tratamento e Tratamento da causa de base.

Farmacol6gico | ¢ 1ratamento adjuvante de causas dermatoldgicas primarias;
emolientes, corticoide topico, anestésicos locais topicos,
inibidores da calcineurina tépicos, solucdes de mentol/
canfora, anti-histaminico.

e Tratamento adjuvantes de causas ndo farmacoldgicas (por
ordem de escolha):

- Linfoma: Corticoide sistémico; mirtazapina

- Tumores sélidos (paraneoplasico): paroxetina*;
mirtazapina; paroxetina + mirtazapina; talidomida

- Colestase: naltrexona*; rifampicina* ou serotonina*;
analogo de testosterona ou danazol. Considerar derivagdo
biliar (se possivel e desejavel)

- Uremia: fototerapia*; naltrexona*; talidomida*

- Uso de opidides: anti-histaminico; rotagdo de opidides;
ondansetron

- Infe¢ao HIV: indometacina

- Policitemia vera: aspirina*; paroxetina*
(*- indica evidéncia nivel A para a sua utilizagdo)

Tratamento ndo | e Cuidados cutaneos otimizados.
Farmacoldgico
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ULCERAS DE PRESSAQ E FERIDAS MALIGNAS

As llceras de presséo sdo causadoras de grande sofrimento, custos e recursos,
nao podendo ficar indiferente a esta realidade num doente em cuidados de
fim de vida.

Uma tlcera de pressao é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado da pressao ou de
uma combinagdo entre esta e forcas de torcio. As tlceras de pressdo também
estao associadas fatores contribuintes e de confuséo cujo papel ainda ndo se
encontra totalmente esclarecido.

Sao classificadas em:

o Categoria |: Eritema ndo branquedvel em pele intacta;

e Categoria Il: Perda parcial da espessura da pele ou flictena;

e Categoria Ill: Perda total da espessura da pele (tecido subcutaneo visivel);

e Categoria IV: Perda total da espessura dos tecidos (mdsculos e 0ssos visiveis).

Em cuidados paliativos, a prevencdo nao deixa de ser o principal objetivo na
abordagem das Ulceras de pressdo, porém aliada a uma abordagem global e
multidisciplinar do doente atendendo aos objetivos terapéuticos assim como aos
pessoais e refletindo sempre no conforto e na melhor qualidade de vida possivel.

Torna-se importante identificar os doentes em risco:

e Uso de escalas de avaliacao de risco (como a de Braden), embora seja um
instrumento que ndo deva ser usado isoladamente.

e Avaliacdo individual interpretando os vérios fatores de risco (tais como
imobilidade, idade, diminuicao da sensibilidade, mé perfusao dos tecidos,
doencas concomitantes...).

® Inspecdo da pele e vigilancia zonas de pressao.
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A melhor forma de prevenir as Ulceras de pressao é através do alivio e
redistribuicdo de pressdo e otimizacdo da tolerdncia tecidular. Usando
equipamentos redistribuidores de pressao; posicionando os doentes (de
acordo com as suas necessidades preferéncias e tolerancia); protegendo as
zonas mais vulnerdveis; mantendo a pele integra e seca o maximo possivel
assim como a manutencao de uma nutricdo e hidratacdo adequadas, porém
compativeis com o estado clinico do doente e suas preferéncias.

O principal objetivo notratamento de tlceras de pressdo em doente em cuidados
paliativos ndo é a cicatrizacdo da ferida, mas sim o conforto e qualidade de
vida, evitando tratamentos despropositados e delineando objetivos realistas.
Deste modo o tratamento é planeado atendendo as caracteristicas da ferida,
da avaliacdo global do doente e do seu ambiente (recursos do doente/familia),
sempre com 0 juizo clinico presente.

A abordagem a ferida passa maioritariamente pelo controlo de sintomas,
tais como dor, odor, exsudado, controlo de sinais de infecdo/inflamatérios,
manutencao da ferida limpa e cuidados a pele circundante.

Por outro lado, a ferida maligna resulta de uma solucao de continuidade da
pele que ocorre devido a infiltracdo e proliferacdo das células cancerigenas por
via linfética ou sanguinea, através da membrana basal e podem ser derivadas
do cancro e/ou da metastizagao.

Trata-se de feridas de grande impacto, pelos sintomas e pelas alteragoes da
imagem corporal que induzem, assim como pela constatacao da progressao
da prépria doenca.

Sao feridas complexas, visto que o seu crescimento é anormal e desorganizado
assim como é o processo de proliferacao celular provocado pela oncogénese.
Para além que ainda sao pouco compreendidas, pois existem muitas limitagoes
cientificas, tornando-se um desafio para os préprios profissionais de satde.




Ulceras de presséo e feridas malignas

Provocam medo, angustia, humilhacdo, repulsa, limitacdes fisicas e sociais e
diminuicao da qualidade de vida.

0 objetivo da abordagem a ferida maligna em cuidados paliativos passa pelo
controlo de sintomas e pelos cuidados de suporte ao doente e familia visando
o melhor conforto para o doente.

Dos principais sintomas realca-se: odor, hemorragia, exsudado, dor e prurido.

Para controlar o odor, pretende-se diminuir a concentracdo da carga bacteriana
no leito da ferida, e para isso deve-se limpar muito bem a ferida de forma a
gerir o exsudado, assim como gerir tecido necrotico (porém atencdo pois néo
queremos provocar hemorragia). Para além da limpeza da ferida, o tratamento
com metronidazol tépico é um dos mais eficazes. Quando ha evidéncia de
infecdo clinica da ferida pode-se associar antibioterapia sistémica ou apésitos
com acdo antimicrobiana (iodo) ou agdo bactericida (prata). Nao se deve
descuidar dos cuidados de higiene gerais, roupa e ambiente.

A'hemorragia é um dos sintomas que queremos prevenir e para isso devemos
utilizar as técnicas corretas de limpeza da ferida, aplicar apdsitos nao aderentes
e se necessario aplicar suspensao de sucralfato topico no leito da ferida. Porém,
sendo for possivel prevenirentdo devemos avaliar a causa, para posteriormente
prevenir. A atuacdo perante uma hemorragia depende da mesma e da sua
intensidade, porém pode passar pela compressao ou aplicacao de material
hemostdtico embebido em dgua oxigenada ou adrenalina; ou até pela
aplicacdo direta de adrenalina (promove a vasoconstricao). Em hemorragias
massivas, a sedagdo do doente poderd ser necessaria de forma a diminuir a
ansiedade gerada.

No que se refere ao controlo do exsudado, como ja foi referido, trata-se de
limpar muito bem a ferida; controlar a infecdo; gerir o tecido necrético e usar
apésitos com boa capacidade de absorcdo e preferencialmente absorcdo na
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vertical, de forma a proteger a pele circundante.

A origem da dor pode ter diversas causas (dor neuropética: compressao de
nervos e/ou vasos sanguineos; iatrogénica: mas praticas e utilizacao incorrecta
de apdsitos) dai a importdncia de uma correta avaliacdo e caracterizacdo da
mesma para controlar e prevenir.

Saovariasasmedidasque podemserimplementadas: farmacoldgicas(analgesia
sistémica, neoadjuvantes e analgesia de resgate) e ndo farmacoldgicas (boas
praticas na manipulacao da ferida; promocdo de ambiente adequado; apoio
emocional; medidas de relaxamento; termoterapia...)

0 exsudado, a evolugao da ferida e o uso incorreto de apdsitos podem conduzir
a presenca de prurido. A abordagem passa pela protecdo da pele circundante
assim como o uso correto dos apdsitos. Na prética nao existe uma eficacia
demonstrada no uso de anti-histaminicos.

Em forma de conclusdo: o mais importante em qualquer abordagem a uma
ferida é que o doente deve ser olhado sob um ponto de vista integral pois, ndo
se trata de uma ferida mas de um individuo com ferida.




ULTIMAS HORAS
OU DIAS DE VIDA

Jodo Francisco', Isabel Barbedo?
" Interno de Formagdo Especifica, Medicina Intema, Centro Hospitalar Universitario
do Porto

2 Equipa Intra-Hospitalar de Suporte de Cuidados Paliativos, Centro Hospitalar
Universitdrio do Porto
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( ULTIMAS HORAS QU DIAS DE VIDA

Introducao

Designa-se por agonia o estado que precede a morte e que surge na sequéncia
da progressdo de uma doenca crénica avancada. A sua duracdo é de horas a
dias, podendo excecionalmente estender-se até 12 dias.

Esta designacdo pretende substituir o cldssico termo "agonia” (ou "fase
agénica"), termo suscetivel de interpretaces erroneas.

Implica a auséncia de causas reversiveis para o processo de deterioracao do
doente, nomeadamente toxicidade opicide, desidratacao, insuficiéncia renal,
infecdo e hipercalcemia.

De referir que ndo ha nenhuma escala ou exame complementar que identifique
inequivocamente esta fase. O diagndstico idealmente deve ser feito por mais
do que um profissional de satde.

Manifestacoes

’ Sao manifestacdes tipicas da fase de Ultimas Horas ou Dias de Vida
- Deterioracdo do estado fisico, com fadiga e fraqueza progressivas;
- anorexia/recusa alimentar, com diminuicdo da alimentacdo e hidratacao
orais;
- dificuldade progressiva na degluticio com disfagia para liquidos,
culminando na incapacidade para deglutir;
- oscilacdo/diminuicdo do estado de consciéncia;
- delirium.
Pode ocorrer retencao urindria aguda.
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Podem existir sintomas psicoemocionais (ex: ansiedade, crises de medo ou
panico) e por vezes a percecao emocional, verbalizada ou néo, da proximidade
da morte.

Sao manifestacoes tardias (que ocorrem nos 3 dias antes da morte):
- respiracao de Cheyne-Stokes e periodos de apneia;

- estertor;

- débito urindrio<100 mlem 12 h;

- movimento mandibular respiratério;

-auséncia de pulso radial.

Desafios

Sao desafios nesta fase:

- Identificar a fase de Ultimas Horas ou Dias de Vida

- Adequar o plano de cuidados

- Avaliar necessidade de apoio psicoldgico e espiritual
- Apoiar familia.

Apds a identificacao da fase agdnica, deve haver uma mudanca de objetivos

* de monitorizacdo - sintomas e sinais, em vez de tensdo arterial, pulso ou
saturacdo periférica de oxigénio; a monitorizacdo de temperatura pode ser
Gtil se a febre causar desconforto ao doente;

* de terapéutica- terapéutica sintomatica, suspensao de terapéuticairrelevante
ou "fatil";

* de cuidados - o objetivo principal dos cuidados é proporcionar conforto e
promover a maxima dignidade de vida, sem o intuito de acelerar ou atrasar
o processo de morte. Nesta fase o apoio a familia é fundamental, devendo
ser intensificado.




Ultimas horas ou dias de vida

Sintomas

Nos Ultimos dias de vida tanto pode ocorrer um agravamento dos sintomas
pré-existentes como o aparecimento de novas queixas.

Sdo sintomas frequentes na fase agénica o delirium, com ou sem agitacao
psico-motora (55%), o estertor (45%), a dispneia (25%), a dor (26%), as nduseas
ou vomitos (14%).

0 estertor € um ruido que ocorre frequentemente aquando da respiracao do
doente agonico. E produzido pela passagem de ar através das secrecdes e saliva
acumuladas na orofaringe, na laringe e na traqueia, como consequéncia da
diminuicao do ténus muscular e do reflexo da degluticdo do doente agdnico.

f frequentemente motivo de sofrimento da familia, que confunde o estertor
com dispneia, engasgamento ou asfixia. E assim necessrio tranquilizar a
familia e explicar o seu significado.

Em relagdo a agitacdo, na sua presenca é obrigatério excluir retencao urindria
ou fecal e dor ndo controlada, ja que podem ser causas de agitagao.

De referir que é fundamental o registo de forma sistemdtica de todos os
sintomas e grau de controlo dos mesmos.

PLANO DE CUIDADOS

- Medidas gerais: medidas fisicas e ambientais.

- Cuidados a pele. Cuidados orais. Cuidados oculares.

- Simplificar terapéutica e eliminar medicacdo que ndo beneficie o doente a
curto prazo.

- Manter apenas farmacos de utilidade imediata.

- Evitar procedimentos e tratamentos que causem desconforto ao doente ou
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que ndo o beneficiem, como por exemplo anélises sanguineas de rotina,
pesquisas de glicemia capilar, fdrmacos profilaticos, entre outros.

- Adaptar as vias de administracao: como alternativas a via oral (que o doente
perde nesta fase) podem ser usadas a via subcutanea, a via sublingual/
orodispersivel e a via retal (por exemplo, paracetamol supositério, diazepam
solucdo retal).

Avia transdérmica, que esta disponivel para fentanil e buprenorfina, é Util nos
doentes que previamente ja estavam estabilizados com esta medicacao, mas
nunca deve ser iniciada nas dltimas horas/dias de vida.

Avia subcutdnea assume um papel de destaque pela sua eficacia, simplicidade
e comodidade; no entanto a via endovenosa também pode ser utilizada, por
exemplo em doentes que ja sejam portadores de cateter venoso (central ou
periférico) aquando da identificacao desta fase, ou quando é necessario o uso
de farmacos que nao possam ser administrados por via subcuténea.

- Registar a decisdo de nao reanimar e de ndo indicacao para suporte artificial
de funcoes vitais. Em doentes portadores de CDI programar a sua desativacao.

Cuidados sintomaticos

- Tratar adequadamente os sintomas presentes.
- Prescrever fdrmacos cuja necessidade seja previsivel (especialmente para a
dor, dispneia, agitacdo, nduseas/vémitos, estertor e febre);

No que diz respeito ao tratamento do ESTERTOR, sdo importantes

e Medidas ndo farmacoldgicas: posicionamento do doente (evitar dectbito
dorsal; elevacdo da cabeceira do leito a 45°; colocar o doente em declbito
lateral com a cabeca ligeiramente inclinada para a frente); evitar sobrecarga
hidrica; evitar a aspiracdo de secreces, fazendo-0 apenas em casos extremos
e de forma suave e nao profunda;




Ultimas horas ou dias de vida

e Medidas farmacoldgicas:
Os anticolinérgicos sdo farmacos de escolha, pela sua actividade
antissecretdria. Sao recomendados:
- butilescopolamina - em bdlus de 20 mg SC (ou EV) até 4/4 horas ou em
perfusdo continua (maximo 120 mg/dia);
- atropina (gotas oftalmicas a 1%) 1 a 2 gotas por via SLde 4/4 horas.

Estes farmacos anticolinérgicos ndo atuam sobre as secregoes ja existentes,
pelo que devem ser administrados o mais precocemente possivel. Deve ser
feita uma monitorizacao cuidadosa da resposta a terapéutica, nomeadamente
a auséncia de resposta ou 0 aparecimento de efeitos laterais (como xerostomia,
retencao urindria, delirium ou sedacdo excessiva), situacbes em que deve ser
ponderada a sua suspensao.

Se houver evidéncia de edema pulmonar pode ser Util a administragao de
furosemida por via SC.

Relativamente ao uso da MORFINA, é importante salientar que a morfina tem como
principais indicagoes o tratamento da dor moderada a severa, dispneia refratdria
e diarreia grave. Perfusdes de morfina "para conforto” quando o doente ndo tem
nenhum desses sintomas ndo sdo recomendadas e nao devem ser utilizadas. A
morfina também ndo deve ser usada com objetivo de sedacdo paliativa.

Plano de alimentacdo/hidratacdo

- Ajustar plano nutricional (normalizar a perda de via oral) e o plano de
hidratacdo. Se existirem sinais de desidratacao, pode ser usada a hidratacao
por via subcutanea, que € eficaz e sequra.

N&o ha beneficio em colocar sonda nasogdstrica para alimentacao/hidratacdo
nesta fase. Em doentes previamente alimentados por SNG, deve ser
considerado reducdo do aporte e deve-se vigiar estase gastrica.
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Apoio a familia

E fundamental nesta fase que a equipa esclareca os familiares do doente em
relacdo a fase em que este se encontra e proximidade da morte e em relagao as
alteracdes que o seu ente querido estd a sofrer e que sao previsiveis que venham A Y
a acontecer. Uma comunicacdo simples, clara e empatica é fundamental.

Sédo frequentes preocupacdes em relagdo a alimentacdo e hidratacdo, que
devem ser esclarecidas.

Sempre que necessario deve ser providenciado apoio psicolégico e/ou
espiritual.

Diez-Manglano J, etal. Guia de practica clinica de consenso sobre buenas practicas en los cuidados al final de la vida de las
Sociedades Espafiolay Portuguesa de Medicina Interna. Rev Clin Esp. 2020. https:/doi.org/10.1016/j.1ce.2020.04.014
Hui D, Santos R, et al. Clinical Signs of Impending Death in Cancer Patientes. The Oncologist 2014; 19: 681-687.

Barbosa A, Pina PR, Tavares F, Neto 1G. Manual de Cuidados Paliativos. 3* Ed. Lishoa. Faculdade de Medicina de Lisboa;
2016.

Braga B, Rodrigues J, Alves M, Neto IR. Guia Prdtico da Abordagem da Agonia. Revista da Sociedade Portuguesa de
Medicina Interna. Vol 24. N°1. Jan/Mar 2017.

(Galrica |. Manifesto pela morfina. Acta Med Port 2016 Mar; 29(3):161-163.
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SEDACAQ PALIATIVA

Sedacéo paliativa é uma medida terap@utica de Gltimo recurso para tratamento
de sintomas refratarios, que consiste no uso monitorizado de medicacéo
sedativa com intuito de induzir um estado de diminuicdo da consciéncia
com o objetivo de aliviar o sofrimento, de outro modo intratavel, e de forma
eticamente aceitdvel pelo doente, familia e equipa de satde.

Sintoma Refratario

Sintoma que ndo consegue ser adequadamente controlado apesar de todos
os esforcos no sentido de identificar uma terapéutica tolervel que néo
comprometa o grau de consciéncia.

Os sintomas mais comuns sao a dor, a dispneia, as convulsdes, o delirium e
a agitacao psico-motora com prevaléncia global de 10-50%.

NOTA: A sedacdo paliativa é controversa nas situagoes de sintomas ou stress psicoldgicos
refractdrios Apenas em situacdes terminais, apds avaliagao multidisciplinar, pode
ser apropriado tentar sedacdo intermitente e apenas apés vérias tentativas se poderd
considerar sedacdo paliativa.

Medidas Gerais

o Esclarecer e discutir previamente com o doente em risco de sofrimento
intolerdvel esta opcdo e suas condigdes; se o doente néo tiver capacidade de
decisdo a discussao devera ser feita com o seu representante legal - plano
antecipado de cuidados.

e Sendotivertido lugardiscussao prévia das medidas a aplicar, quando necessaria,
a sedacdo paliativa é considerada hoa prética e a estratégia clinica correta.

e Adaptacdo da monitorizacdo e vigilancias - dor, dispneia e inquietude/
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agitacdo;
e Nutricdo / hidratacdo devem ser mantidas apenas se forem consideradas
pela equipa médica, doente e familiares como um modo de reducdo do
sofrimento (ndo ha orientacdes neste tépico). N
e A medicacdo usada antes da sedacao paliativa para controlo de sintomas
deve ser mantida a menos que seja ineficaz ou tenha efeitos secundarios
intolerdveis.

Sedacdo Emergente - Aplica-se em situacdes clinicas irreversiveis em doentes
terminais que necessitam de alivio emergente. Se a situacdo for antecipada,
devem existir diretivas de atuacdo discutidas com o doente, a familia e todos os
envolvidos na equipa, constando do plano antecipado de cuidados. Situagdes
clinicas a considerar:

® Hemorragia macica (hemoptise)

o Asfixia e sufocagao (tumores da cabeca e pescogo, ELA)
e Dor ou dispneia incontrolaveis

e Delirium com agitacao psicomotora intensa

Medidas sem recurso a farmacos:

Providenciar suporte psicolégico aos familiares.

Na situagao de hemorragia macica considerar:

-0 posicionamento lateral para o lado de origem da hemorragia; aplicar
pressdo sobre o local da hemorragia; aspiracdo das perdas hematicas;
mascarar as perdas hematicas com roupas e toalhas de cor.

Na situacdo de asfixia/sufocacdo considerar:
- 0 posicionamento do doente com cabeceira elevada; colocagdo de oxigénio;
aspiracao de secrecoes.




Sedagdo paliativa

Medidas farmacoldgicas
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Farmaco Dose Picode Nota
accao
1? linha
Midazolam Bdlus 5Smg SCou EVaté | EV2,5min | Pode ser combinado com
5/5min para atingir nivel | 5c 9 min | morfina e haloperidol. Se
consciéncia RASS-PAL -2; insuf heptica, renal ou
Perfusio, se necessério desnutricdo a dose inicial
para e TR deve ser menor e maior
consciéncia RASS-PAL ointervalo entre cada
2,a0.5-Tmg/h EV ou titulagso
SC com titulacdo da
dose em 50% apés 4h
se efeito insuficiente,
sempre com bélus 5Smg
em SOS até de 1/1h.
2? linha
Diazepam 10a20mg retal ou Smg | EV2.5min
EV a cada minuto, se
necessario
Levomepromazina | Bdlusinicial 12,5-25mg | 0,5-1,5h | Dose méxima didria
EV, SCou IM seguido 300mg. Utiliza-se
de perfusao a 2-3mg/h. habitualmente na agitacdo
12,5mg em SOS de 1/1h e pode-se associar com
$e Necessario Midazolam.
Cloropromazina | Bdlus 12,5-25mg EVou | 15min Existe ainda formulacdo
IMa cada 4-12 horas rectal 100mg 6-6h ou
Perfusdo a 3-5mg/h. 1212
Propofol Bélus 0,5-1.5mg/Kg 1,5-2min
sequido de perfusao
EV0,3-3mg/Kg/h (a

titular)
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Fenobarbital Bélus 1-3mg/Kg SC | 15min | Ndo se deve adicionar
ou EV seguido de a outros farmacos na
perfusdo a 0,5mg/ mesma via.
Kg/h Por via SC cada mL de
fenobarbital deve ser A

diluido em 10mL de |
NaCl. Dose méxima
didria 2400mg.

NOTA: A analgesia nao deve ser interrompida, mesmo apés sedacao eficaz.
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HIPODERMOCLISE E TERAPEUTICA
SUBCUTANEA

- Avia de administragdo subcutanea de fluidos (hipodermoclise) e farmacos
tem vindo a ter uma utilizagdo cada vez mais importante em contexto de
Cuidados Paliativos. Estd recomendada para o tratamento de doentes de
qualqueridade para os quais a via oral e a via endovenosa ndo sao indicadas,
estao indisponiveis ou apds insucesso de outras vias de administracao
Possibilita  concentracdes  estaveis
dos medicamentos e impede picos
plasméticos

Permite taxas de absor¢ao semelhantes
as da administracao IM

Concentragdes séricas menores, mas
maior tempo de agao

Intravenosa

Ve

Intramuscular
Subcutdnea

Concentragdo do medicamento no sangue

Tempo
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Vantagens

* Via segura (menor necessidade de
supervisao técnica)

® Pouco risco de complicacdes
(locais ou sistémicas)

e Minimo desconforto (facil insercao
do cateter, dispensa imobilizagdo de
membros)

* Sem necessidade de bombas
infusoras (infusdes podem correr
por gravidade)

e Locais de infusdo podem perma-
necer varios dias

* Possibilidade de alta hospitalar
precoce e utilizacdo da técnica no
domicilio

‘ Desvantagens/Limitacoes

* Emergéncias

o Necessidade de infusdo de gran-
des volumes (até 1500ml|/24h
por local de puncéo)

e Situagdes em que é necessario o
rapido ajuste de dose

¢ Depende da compatibilidade dos
farmacos

o Absorcdo variavel (influenciada
por perfuséo e vascularizacao)

e Limitacdo de medicamentos/
electrélitos que podem ser
infundidos

Indicagdes

* Prevencao ou tratamento da
desidratacdo moderada:

- Nduseas

-Vémitos incoerciveis

- Diarreia

- Obstrucdo gastrointestinais

- Alteracdes cognitivas, sonoléncia,
confusdo mental

e Impossibilidade de obter acessos
venosos estaveis:

-Veias finas e frageis
- Flebites

‘ Contra-indicagoes

® Recusa do doente (absoluta)
¢ Edema generalizado (absoluta)

* Necessidade de reposicdo rapida
de volume - desidratacao grave,
choque (absoluta)

o Alteracdes graves da coagulacdo
(absoluta)

e Caquexia, ascite, sindrome da
veia cava superior (relativa)

o Areas com circulaféo linfatica
comprometida (relativa)

* Areas de infecdo, inflamagéo ou
ulceracdo cutanea (relativa




Hipodermoclise e terapéutica subcutanea

Possiveis complicacdes:

e Edema Pulmonar (sobrecarga cardiaca)
e Reacdes locais (edema, dor, inflamacdo, hematoma, infecéo, necrose do tecido,
celulite)

Consideracdes técnicas:

® 0 volume aconselhado é de 1000 / 1500 cc nas 24 horas (velocidade de
infusdo 60 a 125ml/h) , podendo ser administrado o volume méaximo de
3000 cc nas 24 horas, em dois locais separados

e Os locais de eleicao, para a administracdo de fluidos de grande volume sao a
face anterior do térax e 0 abdémen

e Tecidos cicatriciais ou irradiados sdo contra-indicados

e Sempre que possivel o doente deve escolher o local, promovendo a
participacao nos cuidados

e Alterar o local de puncao respeitando a distancia minima do local de puncao
anterior - 5cm

Soros/farmacos a administrar:

e Habitualmente ndo sdo injectados mais do que trés fdrmacos na mesma
administracao

e Os farmacos/soros a prescrever devem obedecer a um conjunto de regras,
nomeadamente:
- Baixa viscosidade, nao irritantes e ndo citotéxicos
- Boa absorcao pelos tecidos conjuntivo e adiposo
~pH>2e<11

® Posologia (dosagem e forma de administracdo - perfusdes ou bélus,
diluicdes, etc.) igual a via de administracdo endovenosa (exceto a morfina)
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Farmacos/soros INDICADOS

Metamizol Fenobarbital
Diclofenac Levomepromazina NaCl 0,9% com/sem Dxt 4%
Tramadol Midazolam NaCl 0,45%
Morfina Haloperidol KCI (até 40 mEqs no soro/24h no
Fentanil Dexametosona mesmo local de puncdo)
Butilescopolamina Cefepime
Metoclopramida Ceftriaxone
Ondansetron Ertapenem
Ranitidina Ampicilina
Furosemida Tobramicina

Levetiracetam

|




¢

Hipodermoclise e terapéutica subcutanea

Perfil de compatibilidade entre firmacos para administragio subcuténea
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metoclopramida | C | C | C | C| | C|C cjcjcjcprycCipl
midazolam cjcjcjcprjcycyc cjcjcjcyicpl
morfina cjcjcjcprjcycic|c cicicpiyl
octedtrido cicjcjcjcycycjcjcyc Cl1|ClI
ondansetron cjcjcjcjcjcycjcjcjcyc | C
ranitidina 1 O O I B I |
tramadol cjcjcjcjcycycjcjcprjcyc|c |
dexametasona Pyl
Adaptado de 4
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COMUNICACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Na abordagem do doente em Cuidados Paliativos a comunicagdo, enquanto
processo complexo de partilha de informacdo, emocoes e atitudes, é um veiculo
central na abordagem clinica. Detém uma funcdo essencial, tdo importante
como o diagndstico ou a instituicdo de tratamento adequado.

Uma boa comunicacdo é essencial para a prestacdo de cuidados de alta
qualidade e influencia a taxa de recuperacao do doente, diminuicdo do
sofrimento, adesao ao tratamento e adaptacdo psicossocial.

Acomunicacao deve ser desenvolvida com base na necessidade de informacao,
preocupagoes e expectativas do doente. Nado se rege por padrées pré-
estabelecidos a ndo ser o principio de que cada doente, familiar ou elemento
da equipa de Cuidados Paliativos sao Gnicos e refletem o seu contexto cultural,
social e espiritual.

E importante ter em conta que estas sao apenas linhas orientadoras. A 4rea da
comunicacdo é vasta, depende da variabilidade individual de cada profissional
e 0 seu conhecimento exige programas de treino especializados e prética
clinica.

Preocupacdes comuns dos doentes e respetivas familias:

Diagndstico Controlo Expectativas
e Progndstico de sintomas do tratamento

Planificagdo para Pedidos de fim
o futuro de vida
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Competéncias basicas em Comunicacao:

"Poderia falar-me um
pouco mais acerca disso?”

"0 que compreendeu
daquilo que lhe disse?”

Escuta

; “Gostaria de ter a certeza
ativa

se percebi o que me disse.
Percebi que..."

“Nao estou no seu
lugar mas imagino

) "Vejo que esté triste. F Normal"
0 que deva estar a sentir.”

"Qualquer pessoa na sua situagao
se sentiria assim.”

Aimportancia da comunicacao ndo verbal:

E sabido que 75% da comunicagdo é feita com base em aspetos ndo verbais. As
pistas ndo verbais emitidas pelos doentes ndo devem ser ignoradas pois séo
habitualmente mais genuinas e transmitem mensagens que néo sao expressas
verbalmente.

Modelo de comunicacdo de mas noticias de Buckman
(SPIKES):

Acomunicacdo de mas noticias € uma das tarefas mais dificeis de desempenhar
e requer treino adequado. Como guido orientador poderd ser utilizado o
modelo de Buckman. Este é uma base de trabalho, flexivel e adaptével, a cada
doente e a cada situagdo em particular.




Comunicagdo em cuidados paliativos

Passo 1

"Setting up the interview”

- Conhecer inteiramente a situagao clinica do doente incluindo o diagndstico
e prognéstico

- Determinar quem estard presente na reuniao - perceber a relaco do doente
com os familiares e pedira sua permissao para s convocara fim de Ihe darem
suporte

- Devemos sentar-nos com o doente (transmitir dedicacdo de tempo), manter o
contato visual e utilizar um tom de voz pausado e sereno

- Escolher um espaco que garanta privacidade/intimidade

- "Como se sente hoje?”; "Parece-Ihe bem que falemos um pouco hoje?”; "Se néo
estiver em condigoes poderemos falar mais tarde.”

Passo 2

"Perception”
- Averiguar o que é que o doente sabe da doenga
- "0 que é que sabe sobre a sua doena?”

Passo 3

“Invitation”
- Averiguar o que é que o doente pretende saber
-"Se piorar quer saber a cada momento o que estd a acontecer?”

Passo 4

"Knowledge”

- Transmitir ao doente que temos noticias desagraddveis para comunicar

- "Receio que nao tenha boas noticias para lhe dar."

- Nao deve ser transmitida toda a informacao na 1° entrevista, a verdade deve
sertransmitida em pequenas proporgdes de forma a dar tempo ao doente de
percepcionar a alteragdo do seu estado de satidle

- N&o devemos darfalsas esperangas - “Pode serque ndo lhe possamos oferecer
a cura mas podemos garantir que tudo faremos para ndo Sofrer e que estard
acompanhado.”

- Devemos certificar-nos regularmente de que o doente compreendeu o quelhe
foi transmitido - "0 que compreendeu daquilo que Ihe disse?"

Passo 5

“Emotions”

- Identificar as emocbes do doente, nomed-las, compreendé-las, respeita-las e
oferecer apoio y

- "Parece-me que et triste.”; 'E natural que esta noticia o deixe perturbado’;
"Estarei consigo ao longo da sua doenga.”

Passo 6

"Strategy'; "Summary”

- Fazer um resumo da situacdo e elaborar um plano, em funcdo das necessida-
des e prioridades do doente

- IdenthPicar redes de apoio familiar

- Marcar o préximo contacto
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Modelo de resposta as emocdes do doente (NURSE):

e Durante a entrevista com o doente é importante estar preparado para dar
resposta as suas emocoes. Nesta fase, é essencial aceitar o que o doente 3
diz sem julgamento e reconhecer o seu direito a ter um ponto de vista e
sentimentos. Na literatura aparecem vérias formas de responder as emogées
do doente, uma delas é o acrénimo "NURSE".

“Naming"

-Nomear a emoggo do doente como forma a mostrar que percebe o que estd
Passo 1 3 sentir

- Eessencial estar atento a linguagem néo verbal

- Parece que estd preocupado”; "Estd a sentir-se zangado?"

“Understandiing”
Passo 2 | -Garantira compreensao do que o doente esté a sentir
- "Percebi que st preocupado com o que ird acontecer aos seus filhos”

"Respecting”
- Mostrar ao doente que as suas emogdes ndo so sao permitidas como sao im-
Passo 3
portantes
- Pode envolver linguagem verbal e ndo verbal (togue, expressao facial)
"Supporting”
Passod |- Expressar disponibilidade para ajudar e garantir a presenga e 0 apoio
- "Estarei consigo ao longo da sua doenga, independentemente do que vier a
acontecer”
"Exploring”
Passo 5 | ~Aproveitar "pistas dadas pelo doente na entrevista relativamente as suas

emocdes, mostrar interesse e explora-las, de forma a que o doente se sinta a
vontade para as aprofundar

Comportamentos a evitar:

* Questdes fechadas/conduzidas-induzem o doente a daruma determinada
resposta - "Percebeu o que lhe disse, ndo percebeu?”

e "Bloqueio” - perante uma preocupagao manifestada pelo doente o profissional
nao deve evitar responder ou direcionar a conversa noutro sentido.




Comunicacdo em cuidados paliativos

- "Palestrar” - ndo deve ser transmitida uma grande quantidade de
informacdo sem dar oportunidade ao doente para responder ou colocar
questdes. Ainformacéo deve ser facultada ao ritmo do doente.

- "Conspiracdo do siléncio” - Acontece quando um ou mais elementos de um
grupo (por norma a familia) bloqueiam a comunicagdo como um mecanismo
de adaptacdo que aparece como alternativa a tomada de conhecimento
de uma realidade que é demasiado dolorosa, com o intuito de proteger o
ambiente familiar. "0 meu pai ndo sabe o que tem, e achamos que ainda néo
estd preparado para saber”

E importante relembrar que o sofrimento doi mais quando nao é partilhado.
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( URGENCIAS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Consideram-se urgéncias em Cuidados Paliativos as situacdes que provocam
sintomas que causam intenso sofrimento e/ou podem levar a alteragdes
irreversiveis com grave prejuizo da qualidade de vida, necessitando por isso
de intervencdo imediata.

Neste capitulo sdo abordados o Sindrome da veia superior, compressdo
medular, hemorragias e hipercalcemia.

Sindrome da veia cava superior

Aobstrucdo extrinseca da veia cava superior acompanhada ou ndo de trombose
deve-se sobretudo a neoplasias intratoracicas, nomeadamente tumores
primdrios do pulméo, linfomas ou metéstases mediastinicas. A instalacdo é
habitualmente gradual e insidiosa e o diagnéstico clinico deve ser confirmado
por imagem, quando possivel.

Os sintomas e sinais caracteristicos sao a dispneia, edema da face, pescogo e
membros superiores, e presenca de circulacdo colateral tordcica. Pode ocorrer
tosse, cefaleias, nduseas, tonturas, alteracdes visuais, rouquidao, estridor,
disfagia, sincope ou convulsdes.

Quando condiciona obstrucdo da via aérea ou hipertensao intracraniana deve
ser considerada emergéncia médica, devendo o tipo de tratamento, mais ou
menos "invasivo", ser avaliado caso a caso.
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Tratamento:

Repouso no leito e elevacao da cabeceira

Corticoides em doses altas (dexametasona 8 mg IV ou SC 12/12h ou 8/8h;
em alternativa prednisolona em dose equivalente);

Considerar uso de diurético

Radioterapia (geralmente uma dose) - habitualmente com boa resposta, inde-
pendentemente do tipo de tumor implicado

Se componente de trombose -> iniciar hipocoagulacao

Considerar quimioterapia dependendo do tipo tumoral

Colocagdo de stent em casos seleccionados (necessidade de apoio da Radio-
logia de Intervencao)

Compressdo medular

A compressao medular é uma complicagdo associada a metastizacao vertebral
de neoplasias sélidas ou mieloma mltiplo. A coluna dorsal é a mais afectada
(66%), sequida da coluna lombar (20%).

A dor é habitualmente o primeiro sintoma, podendo preceder a clinica
de compressdo medular em 6 a 7 semanas. Pode estar presente o sinal de
Lhermitte: dor pela coluna vertebral e por vezes nos membros, despoletada
pela flexdo do pescoco.

Afraqueza muscular proximal, sobretudo nos membros inferiores, esta presente
ao diagndstico em 75% dos doentes, sequida de alteracdes sensoriais que vao
desde parestesias até a perda completa da sensibilidade abaixo do nivel do
dermédtomo em questdo. A disfuncdo esfincteriana é geralmente posterior
as alteracoes de sensibilidade e é sinal de mau prognéstico. A excepcdo é
a compressao do conus medularis que pode apresentar-se como retencdo
urindria aguda ou obstipagdo sem sinais motores ou sensitivos associados.




Urgéncias em cuidados paliativos

ARMN é o melhor método de imagem para demonstrar compressao medular
e deve ser efectuada de forma emergente quando existe suspeita. O estado
neuroldgico prévio ao tratamento é o factor progndstico mais relevante, sendo
que intervencao precoce conduz a melhores resultados.

Dexametasona

- 16 mg/dia* (id ou bid)

*Se sintomas neuroldgicos rapidamente progressivos considerar 100 mg IV,
sequidos de 96 mg/dia (qid) durante 3 dias, com reducao nas 2 semanas
seguintes para 16 mg/dia; em alternativa prednisolona em dose equivalente.

Radioterapia - método de eleicao, sobretudo:

- tumores radiossensiveis: linfomas, mielomas miiltiplos,
neuroblastoma...

- doentes com uma sobrevida previsivelmente curta
- mais de um nivel de compressao medular
- casos em que esta contra-indicada cirurgia

Cirurgia indicada se:

- compressao medular que ocorre numa zona previamente irradiada
- deterioragao neuroldgica durante a RT

- instabilidade da coluna

- duvidas no diagnéstico (p.ex: baixa probabilidade de neoplasia)

Hemorragias

As hemorragias massivas sao frequentes em tumores da cabeca e pescoco e
sao grande causa de ansiedade para os doentes, familia e profissionais de
satde. Podem dever-se a invasdo vascular tumoral, efeitos tardios da RT ou
alteracdes da coagulacdo condicionadas por insuficiéncia hepatica, uso de
anticoagulantes ou AINEs.
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Gestao das hemorragias previsiveis:

Devem usar-se lencdis e toalhas de cores escuras para disfarcar o sangue.

Se superficiais: elevacdo da zona sangrante, compressdo local com A Y
compressas ou esponjas de gelatina embebidas em adrenalina

Agentes hemostaticos: o acido aminocaprdico pode ser utilizado para tentar di-
minuir o volume da hemorragia -» dose inicial 5 g IV sequidos de 1,0a 1,25 g/h
-»em 8 a 12h passa a via oral. Tratamento de manutencdo: 6 a 9 g/dia.

Radioterapia (taxa de resposta de 83-90% independente da histologia):
-Uma dose de 10Gy ou 17Gy em 2 fracgoes com 1 semana de intervalo

Se a hemorragia tiver origem num grande vaso pode provocar a morte em
poucos minutos. Nas situacoes em que a hemorragia nao é rapidamente fatal,
deve sedar-se o doente se este estiver consciente.

Sedacdo paliativa:

0 midazolam é a melhor escolha na sedacdo paliativa. Tem uma acdo rapida
(segundosa poucos minutos) e é estavel para permanecer em seringa armazenada
a temperatura ambiente até 13 dias, vantajoso na gestdo de hemorragias
catastroficas previsiveis, situacdo em que se deve deixar de prevencdo cateter IV.

Deve utilizar-se por via IV lenta. Em alternativa usar a via IM profunda (a via SC
nao é recomendada no contexto de hemorragia massiva porque ha hipoperfusao
periférica com o consequente atraso na absorcdo do férmaco). Ver capitulo
"Sedagdo Paliativa”
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Hemoptises:

As hemoptises sdo uma situagdo de hemorragia particular em que o risco de
morte ocorre por perigo de asfixia. E uma situacdo extremamente perturbadora
para o doente/cuidador. As medidas gerais como manter um ambiente o mais
calmo possivel e o uso de lencdis e toalhas escuros é fundamental.

Nas hemoptises moderadas o uso de dcido aminocaprdico (ver tabela acima), o
recurso a radioterapia ou a laser endobronquico sao as medidas preconizadas.
Considerar suprimir o reflexo da tosse com morfina.

As hemoptises macicas sdo uma emergéncia em cuidados paliativos, com
necessidade de sedacdo. Ver capitulo "Sedacao Paliativa".

Hipercalcemia

A hipercalcemia em contexto oncolégico ocorre frequentemente nos doentes
com mieloma mdltiplo, neoplasia da mama e carcinoma epiderméide do
pulmdo.

S6 o célcio ionizado é activo e potencialmente causador de sintomas. A medicéo
do calcio total é inadequada nos doentes com albumina baixa, dando ideia de
uma falsa normalidade dos niveis do ido. Assim, podem medir-se directamente
0s niveis de calcio ionizado, ou corrigir-se a concentracdo do cdlcio total
utilizando uma das formulas seguintes:

Célcio corrigido (mmol/L) = cdlcio medido + 0,02 x (42 - albumina (g/L))
Célcio corrigido (mg/dL) = calcio medido + 0,8 x (4 - albumina (g/L))

A hipercalcemia ligeira (niveis <12 mg/dL ou <2.99 mmol/L) associa-se
a astenia, anorexia, nduseas e vomitos, obstipacdo, sede e politria. Niveis
mais elevados de calcio (geralmente >14 mg/dL ou >3.49 mmol/L) estao
relacionados com desidratacdo, delirium, sonoléncia e coma.

A decisdo de corrigir os niveis de célcio num doente em cuidados paliativos
deve ter em consideragdo a sobrevida estimada previamente ao episddio, a
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qualidade de vida e a vontade do doente. Decidindo-se tratar, é importante
completar o estudo com fungdo renal e restantes ides (que podem necessitar
de correccdo).

Tratamento inicial:

Hidratacdo:
- sem acesso venoso: soro fisiolégico 1500 a 2000 mL/dia SC
- com acesso venoso: soro fisioldgico 3000 a 4000 mL/dia IV

Diuréticos de ansa (pex: furosemida 40 a 80 mg IV):
- considerar se manutencdo de hipercalcemia apés hidratacdo inicial

NOTA: as tiazidas ndo devem ser usadas porque aumentam a reabsordo tubular
distal do calcio

A hidratacao, com ou sem diuréticos, pode ndo ser suficiente para normalizar a
concentracdo do célcio sérico, sendo necessario recorrer aos bifosfonatos.

0 écido zoledrdnico é o mais utilizado em cuidados paliativos. Deve ter-se em
consideracdo a taxa de filtracdo glomerular, que nos doentes muito debilitados
e caquéticos deve ser calculada com a férmula de Cockcroft Gault:

Clearance de creatinina (ml/min) = N* x (140 - idade em anos) X peso (Kqg)

Creatinina sérica (micromol/L)

N =1,23noshomens N = 1,04 nas mulheres

A descida dos niveis de calcio ocorre 3 a 5 dias apds a administracdo do
bifosfonato, com efeito maximo entre 7 a 10 dias. Nao devem ser utilizados
novamente antes de 3 semanas, pelo risco de hipocalcemia.

0 pamidronato é outro bifosfonato que pode ser utilizado.
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¢ Utilizacao de bifosfonatos:

Devem iniciar-se apds 8 a 12h de hidratacao prévia sem correccio eficaz

-acido zoledrdnico (a dose depende da TFG) em 100 mL de soro fisioldgico a
perfundir IV em 15 min (minimo)

Taxa de Filtracdo Glomerular Dose
(TFG)
>60 ml/min 4 miligramas
50-60 ml/min 3,5 miligramas
40-49 ml/min 3,3 miligramas
30-39 ml/min 3 miligramas

Nao usar com TFG < 30 ml/min

- pamidronato 90 mg em 250 mL de soro fisioldgico a perfundir IV em 2h
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Farmaco

Indicagoes Via/Dose

Semivida
Metabolizacdo

Reagdes-adversas
Contra-indicagoes

Observagoes

Eliminacao
Acetato de
medroxiproges- Ver Estimulantes do Apetite.
terona
Acetato de ] )
megestrol Ver Estimulantes do Apetite.

Acetilcisteina

Hipersecrecao
bronquica.
Tosse.

Per os:
600mg de 24/24h ou
200mg de 8/8h.

Neb:
n-acetilcisteina a 10%,
6-10ml de 6/6h ou de
8/8h.

EV/IM:
n-acetilcisteina a 10%,
300mg/3ml (1 ampola)
de 12/12hou de
24/24h.

Duracdo média de trata-
mento 5a 7 dias.

T%:6,25h
Metab: Hepatica
Elim: 30% Renal

RA: nduseas; vémitos diarreia;
estomatite; rinorreia; cefaleias;
zumbidos; arrepios; febre; reacdes de
hipersensibilidade.

Cl: dlcera gastrointestinal; uso
concomitante de nitroglicerina.

£ expectavel um aumento da
expetoracdo e da tosse no inicio do
tratamento.

Interagdes: pode interferir com

a biodisponibilidade do célcio,

ferro e das cefalosporinas (per os);
recomenda-se administragdo em horas
diferentes.

Precaucdo em: doentes asmaticos

ou com histéria de broncospasmo (se
nebulizagdo); insuficiéncia respiratoria
grave; diminuicao do reflexo da

tosse; risco de desenvolver dlceras
gastrointestinais.

Acido
aminocaproico

Ver Anti

-hemorragicos.

Défice de dcido félico

(anemia megalobldsti-
ca; ma nutricdo protei-
co-caldrica; estados de

em 2 administracdes.

Dose maxima:
800mg por dia.

confusdo; ataxia; tonturas; sonoléncia.

malabsorgo). Per os: . - e . . )
2,5 5mg de 24/24h ou ' RA: anorexia; nauseas; distensao Precaugdo em: uso concomitante
R T%:4-8h abdominal; flatuléncia; gosto de cloranfenicol (pode antagonizar
PO, Se administracao pro- |de 12/12h. X . e A
Acido Félico lonaada de barbitdrico Metab: Hepdtica | amargo na boca; reagdes de a resposta hematopoiética); doentes
ant?convulsivantes ! Se malabsorcio: Elim: Renal hipersensibilidade. ep'\\_éticosa fazer tratamento com _
antimaldricos, laxantes, | até 15mg por dia. gearlltc%lrr:\?u(‘;;ggse)aumemara frequéncia
antagonistas do cido ’
folico (p.ex. metotrexa-
to) e alguns agentes
quimioterapicos.
Acido tranexdmico Ver Anti-hemorragicos.
Acido zoledrénico Ver Bifosfonados.
Adrenalina Ver Anti-hemorrégicos.
Per os/SC:
1pr -
32 ?27/?[;? de 8/8h ou Illézt'alrzne stica Pode ser usado por via SC - deve ser
Diclofenac ) Elim: R.enaFe administrado isoladamente e diluir
. 0,
Dose maxima: intestinal em SFO,9%.
150mg por dia.
Per os:
e e
Etodolac ’ Metab: Hepatica
Dose maxima: Elim: Renal
1200 mg por dia.
Per os:
400 a 800mg de 8/8h T%: 2h ) o
oude 12/12h. 2 L RA: sintomas gastrointestinais
Ibuprofeno Metab: Hepatica | 1 (nguseas; dispepsia;
Dor ligeiraa Dose maxima: Elim: Renal diarreia; obstipacao; ulceras;
moderada. 2400mg por dia hemorragia digestiva); reagdes de
hipersensibilidade; toxicidade renal
Per os: e hepitica.
?g%n;% de 8/8h ou de T: 12-24h
Naproxeno ’ Metab: Hepatica
Dose méxima: Elim: Renal
1500 g por dia.
EV: pode ser administrada rapida e
diretamente na veia ou num sistema
IM/EV: T%:22 min EV existente.
20a40mgde 6/6hou | (o seu metabolito
. de 12/12h. ativo-valdecoxib IM: deve ser administrada lenta e
Parocoxib tem T %2: 8h) profundamente.
Dose méxima: Metab: Hepatica
80mg por dia Elim: Renal Reduzir a dose para 40 mg/dia nos
idosos com <50kg ou Cr sérica
<30ml/min.
Alendronato Ver Bifosfonados.
Alprazolam Ver Benzodiazepinas.
Aminofilina Ver Broncodilatadores.
Amitriptilina Ver Antidepressivos.
Per os: R S
Inicar com 100mg - IhiA. toxwﬁdgde hepdtica; tﬁxw'cwdade
de 12/12h. Aumentar 2 oeh ematol6gica (anemia aplsica, , )
Carbamaze- 200ma a cada semana Metab: Hepdtica | agranulocitose); toxicidade Gl Reduzir a dose em idosos ou se
pina 9 | Elim: Renal (72%) | (nduseas e vémitos); toxicidade do insuficiéncia renal.
Dose méxima: eintestinal (28%) | SNC (vertigem, cefaleia, sonoléncia,
400 2 600mg de 8/8h. ataxia); reagdes alérgicas da pele.
Per os / EV:
Iniciar com 200mg
de 12/12h. Aumentar
200mg/dia a cada
3 dias. ..
Valproato de Illézta? az stica RA: toxicidade hepatica; nduseas e
sodio Dose manutencao: Elim: R.enallo vémitos; trombocitopenia.
500 a 1000mg de :
12/12h.
Dose maxima:
2500mg por dia.
Per os:
Iniciar com 300mg por
géz.aA;memar 300mga T%:57h RA: sonoléncia; tonturas; ataxia;
Gabapentina ) Metab: @ cansaco; fadiga; cefaleias; nauseas
Dose maxima: Elim: Renal e vomitos.
8 1800 a 2400mg por dia
s em 2 a 3 administracdes. Reduzir a dose em idosos ou se
-2 Dor Neuroptica insuficiéncia renal.
E Convulsdes Per os:
S Mioclonias Iniciar com 75mg de
= 12/12h. T: 6;3h RA: sonoléncia; tonturas; vertigem;
= Pregabalina Metab: @ cansaco; fadiga; aumento de peso;
Dose méxima: Elim: Renal impoténcia; euforia; irritabilidade.
600mg pordiaem?2a3
administragdes.
Per os:
100mg de 8/8h.
Dose maxima: - - - )
. T%2:7-42h (média | RA: toxicidade hepética; leucopenia; |,x . .
Fenitoina 600mg por dia. 2h) . trpmbocit.opem'a;k h'\rsgt'\sm_o; Nao deve ser administrado por via SC.
EV: mf;?béeﬂgfatlca :‘igterﬂsz‘,aatgaex?g_“glr;flﬂssggla; Administracdo EV deve ser lenta.
15a30 mg/kgem SFa : gmus; ' '
0,9% com velocidade de
infuséo a Tmg/kg/min
(médx 50 mg/min).
Per os:
253 50 mg por dia.
Aumentar 50mg/diaa
cada semana T%: 21h RA: sintomas gastrointestinais (dor
Metlab' 30% He- abdominal, nduseas, anorexia, perda
Topiramato Dose manutencao: stica + 700; g de peso); diminuicdo da capacidade
200a 400 mg por dia Elim' Renal ’ de concentracao e memoria;




Anticonvulsivantes

Antidepressivos

Anti-eméticos

4

SBilh Reagdes-adversas
Férmaco Indicagoes Via/Dose Metabolizacdo Con%ra-indica des Observacoes
Eliminacao ¢
Peros/SC/EV:
Delfrio/Agitacdo: 100 o )
» a200mg até 800 a Deve ser administrado isoladamente.
Deliro. 1600mg por dianos ca- |7 15: 50-140h N y , o
Fenobarbital | A9itacéo. sosmuito resistentes. | Metab: Hepstica RA: sonoléncia; vertigem; desequili- | Solvente: dgua para injetdveis.
Mioclonias. Mioclonias: bélus Elim: R.enal brio; cefaleia; reacdes cutaneas.
Convulsdes. 200mg » 600mg a cada ’ Reduzir a dose em idosos ou se insufi-
24h SC ou EV. ciéncia renal.
Convulsoes: 50 a
300mg por dia.
Per os:
;S/nz]% : 25mg de T2 10-50
Amitriptilina : Metab: Hepatica o iAo ..
. Elim: Renal RA: xerostomia e xeroftalmia com Efeito sljnerglco n_q%or aronica quando
Dose maxima: dificuldade na acomodagao; néusea; | 35°0¢1ad0 a0S ODIOICES. .
75a 150mg por dia. retencio urindia. IPode_ser usado no excesso de sia-
. Se doses altas - arritmias; hipotensao | °"¢'4: P
Depressao. o Per os: . postural; taquicardia sinusal; sincope; E possivel detgrmmarmve\sencoe
Estados de panico. 25mg de 24/24h. T%:12-36h disfuncao sexual: aumento de anetite desta forma ajustar a dose ao doente.
Clomipramina | Dor cronica. Metab: Hepatica ede Eso ' P
Dor neuropitica. Dose maxima: Elim: Renal peso.
100a 150mg por dia. Cl: EAM recente; arritmias cardfacas;
Per os: fase manfaca e transtorno bipolar;
: e 11- doenca hepatica grave. )
|miorami 10225mgde24/24h. | T¥: 11250 E possivel determinar nivel sérico e
mipramina Metab: Hepitica desta forma ajustar a dose ao doente
Dose méaxima: Elim: Renal )
150mg por dia.
Per os: ,
. 10a 20mg de 24/24h. Tk 35'h L RA: ansiedade paradoxal; acatisia/
Citalopram B ENII'em'bR' HeFatlca agitacdo psicomotora; hiponatrémia;
Dose méxima: Im: kena diminuicao ou aumento do apetite; | Distairbios eletroliticos (hipocalemia/
40mg por dia. aumento de peso; sonoléncia; tontu- | hipomagnesemia)
. ras; parestesia e tremor; diminuicdo | devem ser corrigidos antes do inicio do
Per os: T%:27-32h da libido; sindrome de secredo tratamento.
Escitalopram 10mg de 24/24h. Metab: Hepética |inadequada de hormona antidiurética.
P . Elim: Renal e
Dose méxima: haptico CI: doentes com prolongamento do
20mg por dia. intervalo QT conhecido ou sindrome
Per os: do QT longo congénito. Efeito muito importante na neuropatia
T%:12h diabética.
Duloxetina 30mg de 24/24h. Meztab: Hepética Duloxetina: Atencao a doenca renal
Dose maxima: Elim: Renal grave. Associacao com tramadol pode originar
120mg por dia. sindrome serotoninérgico.
;g:nosije 24/24h T 24-48 h RA: cefaleias; xerostomia; alopécia;
Fluoxetina 9 ) Metab: Hepética sono\?nda e tonturas; aumento da
Dose méxima: Elim: Renal pressao arterial; obstipacao; néuseas
60ma por dia ! e vémitos; diminuicdo da libido;
9 pordia. sindrome de secregdo inadequada de
hormona antidiurética. Aumento do risco hemorrdgico quando
Per os: associada a anticoagulantes orais e
20mg de 24/24h. TY2: 24h Cl: doenca hepética grave; doentes | acido acetilsalicilico.
Paroxetina Metab: Hepdtica | com prolongamento do intervalo QT
Dose méxima: Elim: Renal conhecido ou sindrome do QT longo | Também pode ser usado para o prurido
60mg por dia. congénito. mas este efeito tende a desaparecer
em4a 6 semanas.
Depressio RA: cefaleias; sonoléncia e tonturas;
Dor crénica. Per os: obstipagdo; nauseas e vomitos;
. Dor neuropitica. 25mg de 24/24h. T15:22-36h S:m:qg:égg gg ﬁmgnto doapetite; | \olhor tolerada; menos efeitos
Sertralina | Perturbagao de an- Metab: Hepatica : colaterais e melhor qualidade de vida
siedade Dose méxima: Elim: Renal I doenca hepstica e enal grave; em comparativamente aos IMAOS.
100mg por dia. associacio com pimozida; doentes
com epilepsia ndo controlada.
RA: cefaleias; xerostomia; xeroftal-
Per os: mia; sudorese aumentada; diminui-
: .. ¢ao do apetite; sonoléncia e tonturas;
. 37,5mg de 24/24h. T éh » obstipagdo; nauseas e vomitos; Associagao com tramadol pode originar
Venlafaina Metab: Hepitica diminuicdo da libido sindrome serotoninérgico
Dose méaxima: Elim: Renal ) ’
375mg por dia. Cl: patologia cardiaca isquémica
grave.
Trazod Per os:
razodona 75-300mg uma vez T%:10-13h
libertagao por dia. Meztab' Hepética
prolongada Elim: Réna?
(0D) Dose méaxima: ’
300mg por dia. RA: nduseas; cefaleias; perturbacao
Per os: da micgdo; priapismo; hipotensdo
Trazodona 50715(5mg Tou2vezes |7y 121 ortostatica; hipeﬂenséo; sincope; | Em caso de sobredosagem pode surgir
libertagio por dia zoe hiponatrémia; sindrome de secrecdo | bradicardia, prolongamento do QT e
controlada ’ 'gll,etabR' He?atma inadequada de hormona antidiurética. | “torsade de pointes”.
. im: Rena
(AC) Dose méaxima: . TR ) )
300mg por dia. Cl: fase pds EAM; intoxicacdo por | Importante efeito sedativo.
alcool ou hipnéticos; doenca hepética
Per os: e renal grave.
Trazodona 50-150mg 2 ou 3vezes |T14: 6, 6h
libertacdo por dia. Metab: Hepatica
imediata . Elim: Renal
Dose maxima:
300mg por dia.
Depressio RA: sedacao; sonoléncia; depressao
Estgdosde' snico Per os: medular com granulocitopenia ou
Dor crémcap ' 15a30mg de 24/24h. | T ¥2: 20-40h agranulocitose; aumento de apetite | Melhora o apetite e aumento de peso.
Mirtazapina Dor neuronética Metab: Hepatica | e de peso.
uropatica. Dose maxima: Elim: Renal Sem grande interferéncia na libido.
Anorexia e caquexia . '
Prurido " |45mg por dia. Cl: fase maniaca e transtorno bipolar;
’ doenca hepatica grave.
Procinético (atua sobre o enchimento
RA: raros - colicas intestinais; gastrico).
aumento dO_S‘nIVEIS de PTOFa“‘”a? Nao atravessa a barreira hematoen-
ginecomastia; galactorreia; amenor- cefdlica
Niuseas e vémitos reia; muito raros - erupcoes cutaneas; )
' Per os: dispneia; pieira; urticaria; diarreia; Precauciio em: disfuncio henatica/
Vémitos secundarios | 10220mg 1530 min agitacdo; nervosismo; convulsoes; renal ¢ ’ taonep
20 uso de onidides antes das refeicoes e sonoléncia e cefaleias; alteragdo de ‘
P ao deitar. . testes da funcao hepatica; P -
fortes. T%:8h e . L Interagdes: ndo administrar com
a4t frequéncia desconhecida - arritmias |, .\~ ) -
- . |Metab: Hepatica e cardiacas: prolongamento do inter- inibidores da mono-amina-oxidase
Domperidona | Distdrbios funcionais | 2€.v0mitos secunddrios. secundarios | jntestinal valo OTo. Zra er% cardiaca (se doses (IMAO), antiftingicos azélicos,
gastrointestinais (esta- |49-Us0.0€ 0DIOICES TOT de opididesfor- | Elim: Renal (31%) ~30m /dpia) 9 antibidticos (p.ex. eritromicina,
se géstrica, refluxo gas- tj—?&gg gg}”&%ge Ol6h | gintestinal (66%) gidia). claritromicina, moxifloxacina),
troesofagico, sensacao : . . h..  |antiarritmicos (p.ex. amiodarona,
de peso epigistrico, Dose mixima: ﬂoﬁgggtzzggmrﬁ;tas\g;téroorgsfwz:o dronedarona, quinidina, sotalol)
Ge et oo, |120mg pordi o perturagio gstoiestia;doenca  FEEDS 2 0
! ) hepatica moderada ou grave; histéria antidepressivos, (p.ex. ditalo ralm o
de prolongamento do intervalo QT; ’ |p \p-€x. citalop
insuficiencia cardiaca; distarbios do | &0 opram), antipsiccticos (p.ex.
otéssio ' haloperidol), inibidores da protéase,
P ‘ alguns quimioterapicos (p.ex.
toremifeno, vandetanib e vincamina).
Per os:
10a20mg 15 a 30 min RA: agitacao psicomotora e dis-
antes das refeicdes e cinésias; contraturas musculares;
a0 deitar ou de 6/6h ou espasmos musculares involuntérios;
de 8/8h. sonoléncia; depressao; parkinsonismo | Atravessa a barreira hematoencefalica.
(rigidez e tremor); diminuicdo da PAe
SC: da FC; diarreia; galactorreia; amenor- | Precaucdo em: doentes com histéria
. . 30 120mg em dose reia; confusdo; convulsao; sincope; | de prolongamento do intervalo QT
g?g?:sa:;évsogarrﬁme tnica por dia ou 10mg sindrome maligno dos neurolépticos | ou patologia cardiaca; distirbios
rapia e radioterapia de 4/4h + 10mg em T 46h (febre alta + PAalta + convulsdes + | hidroelectroliticos; uso de f&rmacos
Metoclopra- P pia. S0S de h/h. Met.ab' Hepatica | SUOTes + sialorreia); paragem cardia- | inotropicos, cronotrpicos e antiarritmi-
mida . - €tap: fiep ca; choque. cos; doenca hepética/renal; problemas
Vomitos secundérios Elim: Renal o
EV/IM: neuroldgicos.
ao uso de opidides ) . . . .
fortes 10mg até 3vezes/dia. Cl: doentes com feocromocitoma;
’ epilepsia ou doenca de Parkinson; Interacdo com: levodopa e antiparkin-
Dose maxima: hemorragia gastrointestinal; obstru- | sénicos, anticolinérgicos, derivados da
120mg por dia. ¢do ou perfuragdo gastrointestinal; | morfina, sedativos, digoxina, ciclospori-

Néo ultrapassar 3 meses
de tratamento devido ao
risco de espasmos mus-
culares involuntarios.

doentes sob levodopa ou agonistas
dopaminérgicos; histdria de discinésia
tardia como reacao adversa medica-
mentosa.

na, fluoxetina e paroxetina.




Anti-eméticos

Anti-hemorrégicos

Anti-histaminicos

Antipsicoticos tipicos / atipicos

-

Farmaco Indicacdes Via/Dose M;:E;;"idaaéo Reagbes-adversas Observagoes
T ! Elimin::gigo Contra-indicagoes vag
Per os:
100mg em dose Unica
Thora antes da QT.
T%:8,1h

Dolasetron EV: Metab: Hepatica
12,5mg em dose tnica | Elim: Renal
numa injecdo EV lenta
(> 30seq).
Peros/EV/SC:
1a2mg de 8/8h, de TY2:3-14h
12/12h ou de 24/24h. | Metab: Hepdtica

Granisetron Elim: Renal (11-
Dose méaxima: 12%) e intestinal
9mg por dia. (38%)
Per os:
43 8mg de 8/8h, de
12/12h ou 24/24h. Sinergia com o haloperidol e

dexametasona no tratamento das

EV/SC: nauseas.

Prevencao e trata-
mento de néuseas e
vémitos moderados a
graves, relacionados

4a8mgeminjecdo
EVlenta (> 30seg) ou
perfusao EV durante
pelo menos 15 minutos,
imediatamente antes
da QT ou RT, sequido

de mais 2 doses de 4

a 8mg com intervalos

RA: reacdo alérgica (rash,
angioedema, urticaria); cefaleias;
sensacdo de calor ou rubor;
obstipagdo; diarreia; toracalgia;
arritmia; bradicardia; movimentos
involuntdrios do corpo; convulsdes;
hipotensao; solugos; aumentos

Precaugao em: doenca cardiaca;
arritmias; disttrbios hidroeletroliticos;
sinais de obstrucdo/oclusao intestinal;
obstipacdo.

Interagdo com: tramadol, fenitoina,
carbamazepina, rifampicina,

ou em doses fracionadas
acada 8h.

com quimioterapia, 1a- | 4o 9 5 4horas (ouuma | T%2:5,7h ' assimpma’ticos dos testes defNungéo haloperidol, metadona, antraciclinas,
Ondansetron d\qterapm ou anestesia | nfysao continua a Metab: Hepatica | hepdtica; tonturas; perturbagdes trastuzumab, antiarritmicos
(pds-operatdrio), ou Tmg/h durante 24h), | Elim: Renal visuais transitorias; cegueira B-bloqueaddres, SSRI (ﬂuox/etina,
mgggensao Intracra- | dando-se continuidade transitéria (~20min durante paroxetina, sertralina, citalopram,
) 3o tratamento per os. administrado EV). escitalopram), SNRI (venlafaxina ou
loxetina).
Dose méaxima: Cl: se uso concomitante duloeina)
Nao exceder dose tnica de apomorfina; historia de Compatibilidade com: cisplatina,
de 16mg pelo risco prolongamento do intervalo QT; 5-fluoruracilo, carboplatina, etoposido,
de prolongamento do obstrucao intestinal subaguda. ciclofosfamida, doxorubicina,
intervalo QT. ceftazidina, dexametasona.
Se insuficiéncia hepatica
moderada a grave a dose
nao deve ultrapassar 8
mg/dia.
T%2: 6-8h
) Per os/EV/SC: Metab: Hepatica
Tropisetron 5mg de 24/24h. Elim Fenol o
intestinal
) RA: reacao alérgica (pieira stbita,
Per os: dor/aperto no peito, erupgdo cutanea,
3q de 3/3h ou 6 de urticaria); fraqueza muscular;
6/6h. mialgias; rabdomiélise; miopatia
EV: Esqgvdét(;ga.; trombosg; hipgﬁ(jens.éo; Antifibrinolitico.
Dase niial 5g e dotabdominal: nuseas evimios;
Hemorragia feegﬁaoofelﬁrigi " P diarreia; cefaleia}; bradicar@ia; (Pnreecc:slégérli?) ?enJQ;?rsgggee);nscLas;?tzl
Acido espontanea, pos- de Tg/h; depois }Vlft.ath Renal ng)asaIi]i?;gsaozscmv;‘f:ﬁ;ao de trombose ou embolia; hematuria
aminocapréico cirUrgicak)ou‘jrjduzida manutencdo 6a9g/ Elim: R-enal intracréniana; AQVC; lsw'n?ope; disfungio com otrjigerk? no trato urindrio lsup%n'or
por tromboliticos. d!a_p_er 0s em doses renal; 1rombocnopenia; \eucopenia; (rlsgo e obstrugao intrarrenal ou dos
gand\das coltria; diminuicao do débito urindrio. | "' eres).
2.5 de 6/6h. Cl: se hemorragia secundéria a Interagdo com: estrogénios.
e coagulacdo intravascular disseminada;
Dose maxima: se Uso concomitante de estrogénios;
24g por dia. fatores da coagulacdo (fator IX) ou
agentes tromboliticos.
RA: nduseas; vémitos e diarreia;
erupcao cutanea; mal-estar geral com
hipotensao; episddios tromboembd- | Efeito antifibrinolitico 10x mais
. licos (embolia pulmonar, acidentes | potente por grama do que o dcido
Per os: vascular cerebral); convulsdes; aminocapréico.
13 1,5 de 6/6h, de tonturas; distiirbios da visdo (cegueira
Hemorragia profusa 8/8h ou de 12/12h. e alteragdo da visualizacdo das cores); | Precaucdo em: hematiria com
fcido ou incoﬁmrola’vgl EV: T%: 3h reagdes alérgicas cutaneas. origem no trato urindrio superior (risco
tranexamico | €PONtaNea, pos- 0021000 Metab: Renal de obstrugdo intrarrenal ou dos ure-
cirtirgica ou induzida |27~ 4 mg por Elim: Renal Cl: doenca tromboembélica ativa teres); insuficiéncia renal (necessério
por tromboliticos. injecao EVlenta (50 ) (trombose venosa profunda, embolia | reduzir dose); suspeita de trombose
mg/ml;) sem diluicgo; pulmonar e acidente vascular cere- | ou embolia.
de 8/8h. bral); hemorragia subaracndidea;
hemorragia secunddria a coagulacao | Interagao com: antifibrinoliticos;
intravascular disseminada; trombofi- | tromboliticos; contracetivos orais.
lia; coagulopatia de consumo; doenga
renal; histdria de convulsdes.
Adrenérgico/
RA: ansiedade; medo; agitagdo; Vasoconstritor.
irritabilidade; taquicardia; tremor;
Neb: arritmias; extremidades frias; hiper- | Precaugdo em: hipertiroidismo;
Hemoptises. 1:1000: Tmg em 1ml T%: 2 minutos tensdo (risco de hemorragia cerebral) | cardiopatia isquémica; arritmias;
Adrenalina | Broncospasmo severo. | diluido com SmLde SFa Elim: Renal e edema pulmonar (com dosagem | aneurismas ou hipertensdo; doenca
Reagdo anafilatica. 0.9% até 4/4h. ' excessiva); nauseas; vomitos; suores | cerebrovascular; glaucoma de angulo
frios; cansaco; tonturas e hipergli- fechado; diabetes mellitus; idade avan-
cémia. cada; gravidez. Nos individuos com
isquémia do miocérdio pode originar
angina de peito.
Prurido. Per os: T%:10h N . ) B )
. AR 5 . RA: sonoléncia; cefaleia; tontura; Nao atravessa a barreira
Cetirizina Egnrm‘}sr?t‘ievrngécaa\.érgica 10mg de 24/24h. mfr:]a:béeigfat'ca agitacdo; xerostomia; nduseas. hematoencefélica.
Per os:
25a100mg de 24/24h.
Prurido. . RA: xerostomia; sonoléncia; sedagdo;
Reagdo alérgica. EV“M' de2a/2ah [TV 2:8n euforia; irritabilidade; insonia; dimi-
Difenidra- Reacdo anaﬂ,\a’t?ca. 0a50mg de 24/24h. Mezt.ab' Hepética nuicao do apetite; nduseas e vémitos. _ .
mina Néuseas e vémitos. D P Elim: Renal e Atravessa a barreira hematoencefélica.
Tremor essencial. 0s€ maxima: int t | Cl: asma cronica; obstrucdo vesical;
Sindrome Meniere, | 100mg por dia. intestina insuficiéncia hepética; hipertrofia
Insénia. Existe formulaglo para prostatica; glaucoma.
aplicacao tépica.
' Per os / EV/SC: T%:68h . s A .
Hidroxizina épjgfddoéde' 25a50mg de 6/6h. Elllieéa.b'éel:lq:f)ética fé\i};;doaff:r’ossmgC'a’ tremor; Atravessa a barreira hematoencefélica.
Peros/SC/EV/IM:
Nduseas/Vomitos/
Oclusdo: 2,5a5mg de
8/8h ou de 12/12h.
Agitacao/Delirio: Iniciar
com 2mg de 8/8h. RA: hipotensao ortostatica; sedacao;
Nos idosos, iniciar com | 4. 12.36h sonoléncia; obstipagdo; efeitos extra-
. 025a0,5mg de 212h | petaby: Hepstica piramidals (discinesias). Solvente: dgua para injetaveis (pode
Haloperidol ou 4/4h. Elim: Renal (40%) Formulacao EV: maior risco de recipitar com NaCl 0,%)
Fase aguda (se eintéstina\(éo%) prolongamento do intervalo QT e de precip e
necessario): 1a 2[5mg a arritmias ventriculares sobretudo com
cada 15 min ou de 1/1h doses elevadas.
Agitacio. SCIEV/IM (mdx 3.
Delirio/Confuséo. .
Niuseas e vémitos. | DOS€ maxima:
Oclusao intestinal. |30 Mg por dia.
Peros/SC/EV/IM:
12,5a25mg de 4/4h,
de 8/8h ou de 12/12h.
Dose maxima: T4:20h RA: I_rr@tagéqe reacdo nojoca\ da y _ )
Levomepro- 75a100mg por dia. Metab: Hepética administragdo; hipotenso ortostética; | NaCl 0,9% (direto ou em perfuso).
mazina Elim: Renal sedacdo; sonoléncia; efeitos extrapira- | Agua para injetaveis.
SC/EV (se Oclusdo): ' midais (discinesias).
503 150 mg de 24/24h




Semivida

Reagdes-adversas

Férmaco Indicagdes Via/Dose Metabolizacdo Y Observagoes
Eliminaao Contra-indicagoes
Per os / EV:
Agitacdo. 10225 mg de 4/4h, de | T¥2:16-30h
Clorproma- | Delirio/Confusao. 6/6h ou de 12/12h. Metab: Hepatica N&o administrar por via subcuténea
zina Nauseas e vomitos. Elim: Renal e (efeito irritante).
Solucos incoerciveis | Dose méxima: intestinal
150mg por dia.
Per os:
0,5a3mgde 12/12h ou
de 24/24h.
) T%: 3-20h ) o )
Risperidona Dose maxima: Metab: Hepatica | RA: insonia; agitagdo; ansiedade;

Antipsicéticos tipicos / atipicos

12mg por dia.

Idosos / insuficiéncia
renal / debilidade: Tmg/
dia (max. 6mg/dia).

Elim: Renal (70%)

e intestinal

cefaleia; hipotensao; sedagéo.

Agitacdo. Per os / IM: Antipsicoticos atipicos: menor risco de
Delirio/Confusdo. 2,5a5mgde 24/24h. | T%: 21-54h RA: hipotensao ortostatica; sedacdo; | efeitos extrapiramidais.
p p
Olanzapina Metab: Hepdtica  |aumento de peso; alteracao do
Dose méxima: Elim: Renal metabolismo da glicose e dos lipidos.
20mg por dia.
Per os:
12,52 400 mg por dia . . .
Quetiapina tragoes. Metab: Hepatica d |,p 5 ! hi 640 P
Elim: Renal os lipidos; \pf)tepsao ortostatica;
Dose maxima: tonturas; sonoléncia.
750mg por dia.
Relaxante muscular de ado central.
Precaugao em: insuficiéncia renal;
epilepsia ou circunstancias com
reducdo do limiar epileptogénico;
RA: sonoléncia; tonturas; tremor; g?;glgeamdaes f:;l;?asfomous‘_cz;aeglzzmca;
) . Per os: insonia; convulsoes; alteragoes PR P -
Nevralgia do trigémeo. |y co inici| e 5 mg de Gl e cardiovasculares; prob%emas hepatica; perturbagao da dirculagao
Dor neuropitica lan- 8/8h oude 12/12h A iratérios. variacges de h . sanguinea cerebral; diabetes.
dnante. mentgfa gosegrad.uaLIJ- TY2:2;5-4h respf”aEOHOISl cinacbes. p zﬁlm
’ ) - 2 2;5- confusao; alucinacoes; pesadelos; - .
Baclofeno Dor associada a espas mente (se necessdrio) | Metab: Hepética | cefaleias; alteracdes visuais; Nao interromper o fa_rmaco
mos musculares. para 10 a 30mg de 8/8h. | Elim: Renal descoordenacao que afeta o equilibrio abruptamente pelo risco de
Dor associada a rigidez ’ : e 0 andar; ataxia; hipotensio; disautonomia e sindrome de
ggc\gzz‘:?).ersistentes Dose méxim_a: bradicardia; dificuldade em urinar; abstingndia (delirium e convulsdes).
100mg por dia Ler?#égraig‘sillfltgtgﬁc?:mento do debito Interagdo com: outros depressores do
1mp : SNC (sedativos, antidepressivos, litio,
antiparkinsonicos), medicamentos para
a artrite e analgésicos; pode reduzira
eficécia dos antidiabéticos orais; pode
causar hipotensao por efeito sinérgico
com 0s anti-hipertensores.
Per os:
dissolver lentamente na
D g boca 1 pastilha de 3mg
0 provocada por de 4/4h ou de 6/6h
A lesdes da bo_ca € ou Tt 130 ” RA: nas doses recomendadas, sem | Anti-inflamatdrio com acao anestésica
Benzidamina | garganta, tais como o 5 Metab: Hepatica : ' e
- . |utilizar solucdo de A efeitos adversos. local ligeira.
gengivites, estomatites lavagem bucal 15ml Elim: Renal
¢ faringites. (solucdo pura ou diluida
em 30ml de dgua) de
8/8h ou de 12/12h.
Per os:
) 0,25a2mg de 6/6hou |T%:12-15h
Alprazolam ﬁtnas‘eu(iasddeé snico de 8/8h. Metab: Hepatica
4 P ' Elim: Renal
Agdo curta. RA: dependéncia; sedaco;
Peros/SC/IM: sonoléncia; descoordenacio
0,5a2mg de 6/6h, de motora; alteracio da memoria a N o
8/8h ou de 12/12h. curto prazo; confusao; dificuldades | AS enzodiazepinas podem induzir
T de concentrago; sensacio de tolgranC|a, dependéncia fisica e
AU[S?HCI&S _t\plcas_e Dose inicial 1 Smg/d\a lentificacdo do pensamento e psiquica.
atipicas, crises mio- depoi ! T%2: 18-50h niificaga pensa
ini ini epois aumentar 0,5mg < Hopsti diminuicdo da capacidade de T
Clonazepam |cldnicas e atdnicas. . Metab: Hepatica 5 S Em caso de intoxicacio esta indicado o
Hore de 3/3dias. A reacdo; ataxia; psicose; pesadelos; ! ¢
Epilepsia e estado de Elim: Renal oo i B . flumazenilo.
mal epilético. . reagdes psiquidtricas e paradoxais
Dose maxima: (agitacdo, irritabilidade, ataques de P 50 em: id
20mg por dia. raiva, agressividade, inquietagao, drecaugap g",“ 95,05(?5?f !
ilusoes, alucinacoes); fraqueza oses mais baixas); insuficiéncia
Agéo longa. muscular; depressao; vertigem; Lgnq\ pudheﬁglt)\;a (aéust‘ar a ldose),
Per os/ EV/ retal: obstipacdo; diarreia; vémitos; dor ‘SF""; e gﬂw.s e alcoolismo &
Ansiedad 5a10mg de 6/6h, de epigéstrica; alteracoes do apetite; toxicodependencia.
nsiedade. 8/8h ou de 12/12h. alterades visuais; irregularidades .
Insonia. T7:20-100h cardiovasculares: perda de libido: Interacdo com: outros depressores do
Diazepam |Relaxante muscular. - Metab: Hepatica 5 > perdace 1an one (indutores do sono, antipsicoticos
‘ ; Dose méxima: ’ depressao respiratoria; reacao alérgica | > . PR '
Anticonvulsivante. 30ma por dia Elim: Renal e anafilaxia antidepressivos, anticonvulsivantes
Dispneia. gp ’ ’ e antiepiléticos, antihistaminicos
Acdo longa. Cl: apneia do sono; miastenia gravis; s_edat\_\éqs), a_n_at\)gssmosdoplowdes, dlcool,
Per os: insuficiéncia respiratoria grave; gmet\ ina, ‘n,'f idores da protease,
15mgde2424h(s0 |y, o oc | mufcéncaepdica grve dentopropofen, ontaceios s
2 I 20 . . . o ! N . ! 7z . !
Bl Flurazepam |Insonia. eitar) Metab: Hepatica “famp{cmar digoxina, pancurénio e
& Dose méxima Elim: Renal atracdrio.
] :
% 30mg por dia.
= Per os:
@ Ansiedade. 0,5a2mgde 6/6hou  |T%2:9-16h
Lorazepam |Insonia. de 8/8h. Metab: Hepatica
Dispneia. ) Elim: Renal RA: dependéncia; sedacdo; As benzodiazepinas podem induzir
Agdo curta. sonoléncia; descoordenacao tolerancia, dependéncia fisica e
Peros/EV/SC: motora; alteracao da memoria a psiquica.
2,5a15mg de 2/2h, de curto prazo; confusdo; dificuldades
4/4h, de 6/6h, de 8/8h de concentracdo; sensagdo de Em caso de intoxicacdo estd indicado o
oude 12/12h. lentificacdo do pensamento e flumazenilo.
diminuicdo da capacidade de
. Perfusdo (se angus- . reagdo; ataxia; psicose; pesadelos; Precaugao em: idosos (usar
Midazolam é?ss‘ii?:e tia): 30 a 60mg por dia Lffak?ﬁéSQIica reagdes psiquiatricas e paradoxais doses mais baixas); insuficiéncia
An pUSt‘\a. em perfusao continua Elim: R.enaF (agitagdo, irritabilidade, ataques de  |renal ou hepética (ajustar a dose);
gusta. nas 24h. ’ raiva, agressividade, inquietagdo, historia de habitos de alcoolismo e
ilusces, alucinacdes); fraqueza toxicodependéncia.
Dose méxima: muscular; depressdo; vertigem;
60mg por dia. obstipacdo; diarreia; vomitos; dor Interagdo com: outros depressores do
epigastrica; alteraoes do apetite; SNC (indutores do sono, antipsicoticos,
Agdo muito curta. alteracdes visuais; irregularidades antidepressivos, anticonvulsivantes
Per os: cardiovasculares; perda de libido; e antiepiléticos, antihistaminicos
75a15m h depressao respiratdria; reacao alérgica | sedativos), analgésicos opidides, élcool,
,5a15mg de 6/6h ou pressao resp G gica | sedativos), analg p
de 8/8h. e anafilaxia. cimetidina, inibidores da protease,
Ansiedade grave: 15 , dextropropoxifeno, contracetivos orais,
Ansiedade. a30mg de 6/6h ou T:4-14h Cl: apneia do sono; miastenia gravis; | diltiazem, macrolidos, antifingicos,
Oxazepam |, .. de 8/8h. Metab: Hepatica  |insuficiancia respiratoria grave; rifampicina, digoxina, pancurénio e
Seins6nia: 25 a 50mg Elim: Renal insuficiéncia hepatica grave. atracurio.
de 24/24h ao deitar.
Acdo curta.
EV: T%:28h < - .
Pamidronato 60a90mg durante 2h | Metab: @ L\luat?cﬂte?;lr?esaer administrado por via
3 Hivercalcémia (a cada 4 semanas). Elim: Renal RA: hipocalcémia; nduseas; diarreia;
'e'é Dopr dssea oncbldgica Per 0s: T1:126h obstipacao; dor abdominal; cefaleias
F Alendronato Prevencdo de fraturas | 70mg por semana. h/ll_etgb: 0 | .
R} atologicas Elim: Rena Cuidado em doentes com
@ i P ’ EV: TV 146h insuficiéncia renal.
zolé\cilrg‘r’\ico 5mg durante 15 min(a | Metab: @
cada 3-4 semanas). Elim: Renal
Bisacodilo Ver Laxantes.
Brom;ert:p(ii: Ipra- Ver Broncodilatadores.
Neb:
- 200a 400mcg de T%: 2-4h RA: tosse; rouquidao.
Broncoconstricao. R, - L - -
M Budesonido | Mucolitico. 12/12h. Mgta.b. Hepética | estomatite. Cortlcmde/antl-lnﬂamatpno.
e Expetorante Elim: Renal e Quase sem acdo sistémica.
§ P ) Dose méxima: intestinal Cl: Tuberculose pulmonar.
= 800mcg por dia.
E 12\15e(l)): S Anticolinérgico.
S aoUlug de 4/4n, .+ midriace: 5 No atravessa a barreira hemato-
o soneode edshol o2 [weon | Menidise amerofopeo |3
ipratropio Metab: Hepitica 9 9 Pode associar-se a Salbutamol.

Inicio de agdo rapido
(15-30min).

estreito; dor ocular.
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Metabolizacdo
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Reagdes-adversas
Contra-indicagoes

Observagoes

Neb:
12ug de 12/12h. T%:11-25h
Formoterol Metab: Hepatica
Elmcwo(?e ago (rjap\dzj e |Elim: Renal RA: pa]|pita§f?€5} taqyicar_dial; )
onga duragio de acdo) nervosismo; isquemia miocardica;
Broncoconstrigdo. Neb: insonia; cefaleia; hipocalemia.
Mucoltico. 5ma de 4/4h
2 Expetorante. g ) ClI: hipersensibilidade ao iodo;
T%:1,6h
S /- 30 rini 21, hipertiroidismo; tumores da glandula ;
S (Inicio de ado rapida e T p r dag Pode associar-se a Brometo de
] Salbutamol curta duracao de aggo) | Metab: Hepatica | suprarrenal; doena cardiaca severa. | jpratrgpio.
& ¥ Elim: Renal
=
S Per os:
2 2a4mg de 8/8h.
Per os / EV:
. T%2:7-9h RA: nduseas; vomitos: dor abdominal; (- e
Aminofilina Bg;iéaggrgg]gékg Metab: Hepética | ansiedade: agitagdo; convulses; Necessdrio monitorizar niveis séricos.
Elim: Renal ia: taguicardia: hiperglicemi
Broncoconstri¢do. 12/12h. cefaleia; taquicardia; hiperglicemia. Uso simultaneo com beta-
T1 6-12h C: hinotiroidismo: d di bloqueadores pode resultar em
- Per os: . : hipotiroidismo; doenca cardiacae | 172 .
Teofilina 200mg de 24/24h m-etabR: HeFatlca heptica grave; gastite ativa. inibicao mutua dos farmacos.
i im: Rena
Budesonido Ver Broncodilatadores.
Neb: T%:3,5h RA: entorpecimento perioral/lingua; . ) <
Bupivacaina | Tosse. Bupivacaina 0.25% 5mL |Metab: Hepatica |inquietacao; zumbidos; convulsoes; ﬁg?;i@'co local eficaz na supressdo
de 4/4h ou de 6/6h. Elim: Renal paragem cardiaca. ’
Buprenorfina Ver Opidides.
RA: parestesias; tonturas; cefaleias;
Sonho, i ds cncenago. | SO 130 beaoizepie,
Ansiedade. Eear;Osr:n de8/8h excitacdo; alteracdes do humor; 233;23\}2 seretoninergico ¢ nao
(eficaz nos doentes 9 ) taquicardia; palpitacdes; toracalgia; :
Cinds s |Posemaxima: [T 231 v, | nteragio com: A0 o
Buspirona  [tipo 2 em que as 60mg por dia. ’é’llrxb'ée'-nlzfgma diarreia; obstipacao; frequéncia (hnaslgo Sﬁ;&r&?ﬂﬁg?g érsg::ﬂﬂsmases),
benzodiazepinas estéo Modo de acao lento intestinal e hesitagao urindria; artralgias; m’veiz séricos), ISRS (fluoxetina
contraindicadas pelo ded ¢ 510 hiperventilagdo; rash; edema; i Sl fazod !
risco de depressao do (dPO € demorar >-19 prurido; afrontamentos; queda do u_;/oxaxa_mm_ei), netazo | Od”_f{_
b= ias a iniciar a sua ado ' e X eritromicina, itraconazol, diltiazem,
centro respiratério). {erapéutica). cabelo e pele seca; fadiga e astenia. verapamil, ifampicina, varfarina
Cl: insuficiéncia renal ou hepatica (aumento do tempo da protrombinz).
grave; <18 anos; gravidez.
Hﬁ?fars(e;rreagragdzr%gdo Per os: RA: boca seca; inibigdo da secrecdo Antiespasmadico.
\%\umepdas secrggées) 102 20mg de 6/6h ou salivar; inibicao da sudorese; Precaucdo em: glaucoma de dngulo
Estertor/Respiracdo de8/8h. pertqrbagpgs da acom_odagao ",““'a” aberto; hipertiroidismo; colite ulcerosa;
d taquicardia; hipotensdo; rubor; d do ref Hoesofadico:
fuicosa. EV/IM/SC: dispneia; tonturas; retencao urinaria; oenta ao Efiuxo gastioesolagico,
. Tenesmo. 20mg de 6/6h T%: 5h reagdes allérgicaS' /choque anafilatico. |20 intestinal; insuficiéndia cardiaca;
Butilescopola- | Sialorreia. ’ Elim: Renal e ' " |secura da boca.
mina Vomitos em estados de i I R s .
oclusao intestinal. ?83;31;::::2 intestinal ﬂpg&?gﬁ;é&%ﬁf&orgizﬂzggna Interagdo com: metoclopramida
s e S e il K
) Atencao! se vémitos as- prostatica; miastenia gravis; yaziamento gastrico), f .
8 espasmos gastioin- |\ coiio¢ 2 oclusio intes- megacélon; estenose do piloro; leo acdo anticolinérgica {antidepressivos
testinais, biliares e do tinal: 60-200ma/dia aralitico: dor abdominal ! triciclicos, antipsicéticos, amantadina,
trato urindrio. - gidia. P ! : anti-histaminicos), procainamida.
Carbamazepina Ver Anticonvulsivantes.
RA: reacao alérgica (erupcao cutanea,
urticaria); alteracao nas enzimas
hepticas e ictericia colestatica; Cefalosporina 3°G.
nauseas; vémitos; dor epigastrica;
N . T7%:5,88,7h diarreia; aftas; perda de apetite; Precaugao em: doentes asmaticos ou
Ceftriaxone g:aergloﬁzgz;?i\(/eossﬁaltir- E‘Q/QSCd.e 24124h. du- Metab: Intestinal | cefaleias; tonturas; disfuncao renal; | com histéria de alergias; insuficiéncia
resistentgs ranteg7 214 dias. Elim: Renal e diminuicdo da diurese; litiase heptica; colite ou qualquer outra
’ i intestinal biliar; agranulocitose; anemia; inflamagdo do intestino.
trombocitopenia; aumento do risco
infecioso; reacdes anafilaticas. Interacdo com: anticoagulantes.
Cl: se alergia as penicilinas.
Cetirizina Ver Anti-histaminicos.
RA: sonoléncia; xerostomia;
tonturas; fadiga; cansaco; fraqueza;
nduseas; obstipacao; sabor amargo Nao € eficaz no caso de espasmos
Dor associada a na boca; visdo turva; cefaleias; musculares devidos a doeﬁ 35 do SNC
espasmos do musculo nervosismo; confusao; arritmias; s ‘
esquelético de origem . convulsdes; ictericia; diminuico da < .
local (lesdo, trauma ou ?grﬂ?s.de 8/8h T 18h diurese; reacdes alérgicas (urticaria, g\r:]fzﬂfaaz Z?difgges \caoungoma de
. . |esforco). 9 : AT rash, edema da face e da lingua); X ¢ T glat
Ciclobenzaprina Metab: Hepatica d 30 da medula ¢ ! angulo fechado; hipertensdo ocular.
Dose maxima: Elim: Renal ep;elssao a me(u agssea ()muno
Relaxante muscular i ’ rara); leucopenia (muito rara); 5 »
em situagdes dolorosas 60mg por dia. hipoglicemia; hiperglicemia. Interagha_o com: dlcool, ‘MlAp (pode
agudas, tais como a causa; )'p;”i)‘.rf,)('.a' convg st(_)es
lombalgia. ClI: utilizagio de IMAOs nos 14 dias | & M€ DATDIINCOS, sedativos,
9 anterioresgao inicio da terapéutica: anticolinérgicos, antiparkinsénicos.
arritmias; hipertiroidismo; 1C
descompensada.
Citalopram Ver Antidepressivos.
Citrato de sddio Ver Laxantes.
Clomipramina Ver Antidepressivos.
Clonazepam Ver Benzodiazepinas.
Clorpromazina Ver Antipsicéticos.
Codeina Ver Opidides.
Colestiramina | Prurido (obstrucéo Per os: . - -
Diarreia (md biliar parcial). 4a8g pordia. ]I\-Ilft.al)h 9 gsscig}gxoagﬂé%b\;g?aflg:&|::c\: Apresentacdo: 4g po para suspensao
absorcao de dcidos | per os: Elim: Intestinal : smitos, diarrei " |peros.
biliares). 4q de B8 im: Intestina néuseas, vémitos, diarreia).
) ... |Peros:
Hipertensio ’ em doses fracionadas
o+ -
Dexameta- |intracraniana. de 8/8h. IVIZt.:b(? Izlir)ética
sona Compressdo medular. . N
Oclusao intestinal. EV/SC: . Elim: Renal
A 43 16mg por dia em
Anti-emético. doses fracionadas de
Adjuvante analgésico. 8/8h ou 12/12h
. RA: aumento de peso; hébito
. EV/SC: ; T1: 8-12h cushingdide; mioclonias; equimoses;
i Hidrocorti- B 50a200mg por dia em b Haniti estrias; acne; solugos; dispepsia;
TONCOSPasMo. ' Metab: Hepatica ' o
2 sona oncospasmo doses fracionadas de Eliem'bRenea}? 'C perturbacao do sono; sensacao
3 8/8h ou 12/12h. : de queimadura genital; diabetes;
é Per os: miopatia proximal; suscetib@lidade
£ ceimante do ot |43 22 pordiaem 3s mfeygoes (so/brgtudo candidiase
S Astl_mzlan et oapetite. | 4/ a ou em dose oral); q\tera_peptlca, perfuracio
Metiloredni- | Moo | fracionada de 12/12h. ~ |T%: 12-36h gastroitestin), hemorragia
soI’:)na mteacraniana Metabs: fepitica | C106SI12: PIcose
Anti-emético. EV: Elim: Renal
Adjuvante analgésico. 402 120mg por dia em
dose tnica ou em dose
fracionada de 8/8h.
Estimulante do apetite.
T%:12-36h
. Broncospasmo. Per os / EV: o
Prednisolona Adjuvante analgésico. |5 a80mg de 24/24h. Elllier:]a.b'éeigfanca
Alergias cutdneas. |
Dexametasona Ver Corticosterdides.
Diazepam Ver Benzodiazepinas.
Diclofenac Ver AINEs.
Difenidramina Ver Anti-histaminicos.
Di-hidrocodeina Ver Opidides.
Docsu;:it: de Ver Laxantes.
Dolasetron Ver Anti-eméticos.
Domperidona Ver Anti-eméticos.
Duloxetina Ver Antidepressivos.
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Semivida

Metabolizacdo
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Reagdes-adversas
Contra-indicagoes

Ver Antidepressivos.

Observagoes

Peros/SC/EV:
Reducio das secrecaes 10a20mg3abvezes |T%2:6-10h RA: efeitos anticolinérgicos
E lami bron guicas ¢ por dia. Metab: Hepatica | (xerostomia, disidrose, disturbios
scopolamina Antieqs asmodico Elim: Renal e da acomodacdo visual, taquicardia,
P . Dose méaxima: intestinal retencao urinaria).
100mg por dia.
M Acetatode . T%:17h
i=1 medroxipro- ?g:n%sae 224h Metab: Hepitica
iy gesterona Elim: Renal RA: edema; impoténcia; TVP;
S Anorexia. b hiperglicemia; hipertensao arterial;
8 Caquexia. €r 0s: insonia; nervosismo. .
% Fagiga_ 160mg de 24/24h. T%: 13-100h Respos‘ta a0 megestrol é mdr:/pe_ndente
K] Acetato de Metab: Hepatica I+ insuficiéncia hensi da evolugdo da doenca oncoldgica.
E megestrol Dose maxima: Elim: R'enaf Cl:insuficiéncia hepética grave. Sinergismo quando associada ao
2 1600mg por dia. ibuprofeno.
Etodolac Ver AINEs.
Fenitoina Ver Anticonvulsivantes.
Fenobarbital Ver Anticonvulsivantes.
Fentanil Ver Opidides.
Per os:

Sulfato ferroso:

- Profilaxia: 600mg
(70mg de ferro) 2xdia.
-Tratamento: 1200 a
1800mg (140-210mg
de ferro) 3xdia.
Gluconato ferroso:

- Profilaxia: 200mg
(65mg de ferro) de
24/24h.

-Tratamento: 200mg
(65mg de ferro) 2-3xdia.
Proteinosuccinilato
de ferro: 40 a 80mg de
24/24h.

RA (formulagges per os): efeitos Gl

EV: ) AL -
: dor epigastrica, obstipacao ! -
Carboximaltose (nau.seas’. ! Anemia ferropénica (adulto): dose
férrica: ou diarreia e fezes escuras). didria de ferro elementar de 100 a
Ferro Anemia ferropénica. ;3;1?;323;;5705??5 T%2: 6-12h Rl? (lform:(llggﬁes E\Il): 200 mg.
rrico: cefaleias; febre; artralgias; nduseas . . !
Doseemiliphs o eomios wsodtagofodal, | po SR AT R e
125187 Smp urticdria; broncospasmo; raramente £0€s.
FerumO)l(itoIg" anafilaxia, incluindo reagdes fatais.
-2 doses de 510mg
separadas por 8 dias ou
1 dose de 1020mg.
Isomaltosideo férrico:
- Até 3 doses de 500mg,
administradas ao longo
de 7 dias ou 1 dose de
20mglkg.
Ferro Dextrano:
- Doses mdltiplas de
100mg ou 1 dose de
1000mg administrada
~1h.
Sacarose de ferro:
- Doses mdiltiplas de
200-300mg.
RA: efeitos anticolinérgicos
Per os: (xerostomia, obstipacdo, visao turva,
Tenesmo vesical. ; taquicardia e aumento da pressao
Flavoxato |}, o ningncia vesical. ;8%: é;)gohmg de 6/6h intraocular).
Cl: retengdo urindria.
Fluoxetina Ver Antidepressivos.
Flurazepam Ver Benzodiazepinas.
Formoterol Ver Broncodilatadores.
Peros/SC/EV:
Iniciar com 20 a 40 mg
(se diurético prévio»
2-2;5x a dose habitual).
Aumentar 20 a 40mg a Fotossensivel.
Hipervolémia. cada 6-8h.
AR ] e - :
. glg;;ie‘\r?]gnaar.conges Dose méxima: Inézfab?nepética lhu(\j \'rr:tagéolgrea_giq Iocal‘;,alt_eragf)es P seradministada oladamente
Furosemida Hipertensao. 600 mg por dia (varia de | Elim: Renal e d‘esr‘\gﬁa?;géool'nrgas;’ CJ%OJ:Oem'a ¢ NaCl 0,9% (direto ou em perfusao).
Hipercalemia. doente para doente). intestinal ' '
Hipercalcémia. N&o administar com solucdes dex-
Perfuséo: trosadas.
0,1 mg/kg de bélus »
0,7 mg/kg/h» duplicar
a dose a cada 2h» max.
0,4 mg/kg/h
Gabapentina Ver Anticonvulsivantes.
Granisetron Ver Anti-eméticos.
Haloperidol Ver Antipsicéticos.
Hidrocortisona Ver Corticosterdides.
Hidromorfona Ver Opidides.
H::;‘;’:g:ige Ver Laxantes.
Hidroxizina Ver Anti-histaminicos.
Ibuprofeno Ver AINEs.
Imipramina Ver Antidepressivos.
Lactulose Ver Laxantes.
RA: espasmos abdominais; dor
Per os: abdominal; diarreia; nduseas e
' vémitos; tonturas; sangue nas fezes;
gsgﬁrpghdé; é/;ér;)ou desconforto abdominal e anoretal;
’ reacao alérgica; reacdes anafilaticas; T
Dose méaxima: T 160 angioedema; desidratacao; sincope gsrrfgcrlr(;grégqr‘ndofor:iauigsevi?rseedruzem
. . - P Metab: Hepética  |(resposta vasovagal & dor abdominal); : P  gue r A
p p 9
Bisacodilo | Obstipacdo. 20mg por dia. Elim: Renal e vertigem; colite; desequilibrio a acidez do trato gastrointestinal, tais
Retal: intestinal eletrolitico e hipocalemia. E%Tn%‘aeété}’pargig;dos ou inibidores da
1asripe(€itt%r:?nifjila?omg Cl: ileo; oclusdo ou perfuracdo
(p~20mm) intestinal; doenca inflamatoria
intestinal grave (colite ulcerosa ou
doenca de Crohn); desidratacao grave.
RA: sensacdo de queimadura anal;
. retites congestivas.
Clts?é?ode Laxante de contacto.
- . Cl: ileo; doenca intestinal inflamatdria
g?;:?ar%agiéeeﬁzl o ?itualz' bisnadas por dia aguda (doenca de Crohn ou colite Precaugdo em: pressdo
9 ’ gasp ’ ulcerosa); obstrugdo intestinal; hemorroidaria; fissuras anais ou retais;
perfuracao digestiva ou risco de colites hemorragicas.
Docusato de perfuracdo digestiva; dor abdominal
;°dl')? | de origem indeterminada.
(+ Sorbitol) Néo é absorvido.
Per os:
1 colher de sopa a noite
Obstipacao e estados gés;engﬁaeéssarlo, T colher RA: irritagdo da mucosa anal.
Parafi em que seja necessario ’
||'a(;f|il(;laa facilitar a defecacdo Retal: Cl: tratamentos prolongados uma vez

(p.ex. pés-cirurgia
hemorroidal).

2-3 colheres de sopa
em TLde dgua fervida,
para administracdo em
clister.

que diminui a absorcdo de vitaminas
lipossoltveis.




Farmaco

Lactulose

Indicacdes

Obstipagao.

Encefalopatia hepética.

Via/Dose

Per os:
15a30ml 1a3x por dia.

Aposologia deve ser
ajustada para se obter
2-3 dejecoes didrias de
fezes moles.

Macrogol

Laxantes

Picossulfato
de sédio

Hidréxido de

Obstipacdo.

Per os:

1a 3 saquetas por dia
em doses divididas
(diluir cada saqueta em
152mL de dgua).

Se impactagdo fecal
dissolver 8 saquetas em
1Lde dgua.

Per os:
5a30mg pordia, a
noite.

Per os:
12 a 48mg por dia a0
deitar.

Per os:

Semivida

Metabolizacdo

Eliminacdo

Nao é absorvido

Reagdes-adversas
Contra-indicagoes

RA: flatuléncia; diarreia; dor
abdominal; néuseas e alteragoes
eletroliticas.

Cl: doenga intestinal inflamatoria
aguda (doenca de Crohn ou colite
ulcerativa); obstrugdo intestinal;
perfuracao digestiva ou risco de
perfuracdo digestiva; dor abdominal
de origem indeterminada.

Observagoes

RA: distensao e dor abdominal;
nauseas e vomitos; diarreia;
flatuléncia; reacdo alérgica; alteracoes
eletroliticas (potdssio)

Cl: oclusdo intestinal; doengas
inflamatorias graves do trato intestinal
(doenca de Crohn, colite ulcerosa e
megacdlon téxico).

RA: desequilibrio hidroelectrolitico;
hipocalemia; dor abdominal;
nauseas; diarreia; reacdo alérgica.

Cl: doenca intestinal inflamatéria
aguda (doenca de Crohn ou colite
ulcerosa); obstrugdo intestinal;
perfurado digestiva ou risco de
perfuragdo digestiva; dor abdominal
de origem indeterminada.

RA: dor abdominal; desidratagdo;
cansaco; miopatia; depledo salina;
disfuncao renal; hipocalcémia;
hipocalemia; hipomagnesemia;
aumento da atividade das
suprarrenais; nduseas e diarreia.

Cl: doenca intestinal inflamatoria
aguda (doenca de Crohn ou colite
ulcerosa); desidratacao grave.

Pode produzir um efeito laxante
indesejavelmente forte, pelo que nao

metadona; insuficiéncia hepatica.

magnésio 15mL1a 3xpor dia. Sk
se recomenda uso rotineiro.
Levon;ienparoma- Ver Antipsicéticos.
EV:
Iniciar com 1a 1,5mg/
kg, depois bolus de
25-50mg por minuto;
posteriormente boltis
0,5mg/kg a cada 5
minutos.
10:
1 mg/kg em perfusao
continua de 25-50 mg/
minuto.
Endotraqueal: b addoe, i b
N Dor localizada Spray com 223,75 Ti:omin hipo{enSEO' nlervgs'\sm’t)' confuso;
Lidocaina Anestésico local mg/kg Metab: Hepatica temor, ' !
i Elim: Renal i
Tépica da): I '
) apé%,(feorcrgad:)ﬁml de Cl: ndo aplicar na laringe.
solucao, de 4/4horas.
Em adesivo:
até 3 por um perfodo de
12h a cada 24h.
Uretral (Gel):
Instilar 15 ml (homens)
ou 3-5 ml (mulheres)
de 2% lidocaina em gel
ou solugdo dentro da
uretra.
Per os:
. | Diarreia aguda: 4mg
‘tloer(:;??ﬁ Z;coe‘;)ssiva seguidos de 2mg apds RA: xerostomia; flatuléncia e célica
erda de dqua e cada dejecdo liquida.  |T%:9-14h abdominal; vémitos; sonoléncia.
Loperamida z\etrd\itos 9 Diarreia crénica: 4mg de | Metab: Hepatica
Diarreia aguda ou 24/24h. Elim: Intestinal Cl: enterocolite bacteriana; colite
PRSI i pseudomembranosa.
cronica nao infeciosa. Dose méxima:
16mg por dia.
Lorazepam Ver Benzodiazepinas.
Macrogol Ver Laxantes.
Metadona Ver Opidides.
RA: calor; rubor; palpitacdes; ndu-
Per os: seas; hipotensao; trombocitopenia;
' 575mg de 8/8h ou de agranulocitose; choque anafilatico
g‘oarSia;Ssouada aneo-erph. (mais associada a via EV).
. 1ye
. Dor espasmédica. . TV 3h . b - . | Utilizagdo EV deve ser efetuada muito
Metamizol EV: Metab: Hepatica | CI: hipotensdo; choque; EAM recente; ;
Febre. 12 2ml de 12/12h Elim: Renal historia d <0 aléraica si lentamente (3 a 5 minutos).
Dor aguda ndo con- a2mlde . im: Rena istria de reacdo alérgica (sintomas
trolada de asma, rinite, urticdria) depois da
' Dose maxima EV: administragao de dcido acetilsalicilico,
10ml por dia. paracetamol e anti-inflamatdrios ndo
esterdides.
RA: nervosismo; cefaleia; tosse; dor
Per os abdominal; nduseas; agitacdo; agres-
Titulara dose com inicio T 2-4h sividade; taquicardia; xerostomia;
e Fadiga e depressao re- | em 5mg de 12/12h. i diminuicdo de apetite; perda de peso.
Metilfenidato sistente & teraputica. lé/llier:]a_bréel-nlzfatlca
Dose méaxima: . ClI: hipertiroidismoj; tirotoxicose; feo-
60mg por dia. cromocitoma; EAM recente; arritmias
cardiacas; glaucoma.
SC:
0,15 mg/kg em dias
alternados.
ou L ) .
Até aos 60kg: Tt:8h RA: nauseas; dor abdominal;
Obstipacio induzid g dias alternados. | Metab: Hepiti flatuléncia; diarreia.
Metilnaltrexona stlpagao induzida mg em dias alternados. | Metab: Hepatica
por opidides. Peso superiora 60kg: | Elim: Renale CI: abdémen aqudo: obstrucio
12mg em dias alter- intestinal intestinal gudo: ¢
nados. ‘
Dose méxima:
0,15 mg/kg por dia.
Metilpredniso- Ver Costi sid
lona er Costicosterdides.
Metoclopramida Ver Anti-eméticos.
Per os:
. 250mg de 12/12h até ) :
Infecdes causadas por |~ RA: rash; prurido; rubor; neutropenia; - s
. prie de 1000m v i " | Aassociacdo com Dissulfiram pode
bactérias anaerdbias. |k 9 neuropatia periférica; vertigem; ata- aC jram p
Infeces por de 8/3h. T:8-10h xia; confusao; convulsio; sabor mets- | @Y% delirio ou confuséo mental
Metronidazol |Tricomoniase e P Metab: Hepatica | lico; candidiase oral; achatamento da - . | .
vaginites por Gardne- Tépico: Elim: Renal onda Tno ECG Associagio com anticoagulantes orais
rella vaginalis, giardia- 1 aplicacdo de 24/24h. : : potencia o efeito anticoagulante e o
A . . - risco hemorragico.
se, amebiase. Dose méxima: Cl: encefalopatia hepatica.
3000mg por dia.
Midazolam Ver Benzodiazepinas.
Mirtazapina Ver Antidepressivos.
Morfina Ver Opidides.
RA: acolia; coltria;
Prurido Per os: escleras ictéricas; insonia; ansiedade;
- 25mg de 24/24h. Th:dh taquicardia; dor abdominal; agitacao; |, . ) s
Naltrexona Dependéncia de Metab: Hepitica | cefaleia. Aingestdo de alimentos e bebidas néo
opidides. | Dose méxima: Elim: Renal interfere no tratamento.
Dependéncia alcodiica. 250mg por dia Cl: tratamento concomitante com

Naproxeno

Ver AINEs.




Farmaco

Nistatina

Indicagdes

Candidiase oral.

Via/Dose

Per os:
4-6ml de 6/6h.

Semivida
Metabolizaco
Eliminagdo

Reacdes-adversas
Contra-indicacoes

RA: nduseas; vomitos; angioedema;
edema facial.

Observacoes

Efeito s6 no periodo de contacto
(gelados ou comprimidos vaginais
podem aumentar esse tempo).
Cloro-hexidina diminui a sua atividade.

Octreotido

Nduseas.
Vémitos.
Oclusdo intestinal.
Diarreia.

SC/EV/IM:
50pg de 8/8h ou em
perfusdo continua.

Dose maxima:
900ug por dia.

T dh
Metab: Hepatica
Elim: Renal

RA: nduseas; vomitos; célicas
abdominais.

Cl: tratamento concomitante com
pimozida e cisaprida.

Se insulino tratado podera ser
necessario diminuir a dose de insulina.

Se SC manter o farmaco a temperatura
ambiente diminui o desconforto local.

Olanzapina

Ver Antipsicéticos.

Ondansetron

Ver Anti-eméticos.

Codeina

Tosse ndo produtiva.
Diarreia.

Peros/SC/EV:

102 60mg de 4/4h ou
de 6/6h.

Dose maxima:

120 a 240 mq por dia.

T%2:4-6h
Metab: Hepatica
Elim: Renal

Di-hidroco-
deina

Tosse ndo produtiva.

Per os:
5a10mg de 4/4h ou
de 6/6h.

Formulagéo retard:
60mg de 12/12h.

T: 3-8h
Metab: Hepatica
Elim: Renal

Tramadol

Dor moderada.

Peros/SC/EV:
Formulagges de liberta-
cdo imediata: 253 100
mg de 4/4h, de 6/6h ou
de 8/8h.

Formulacges de liber-

tacdo prolongada: 50/
100/150/200/300/

400mg de 12/12h ou de
24/24h.

Dose maxima:
400mg por dia.

(Se CICr <30 ml/min:
200 mg/dia)

T%:57h
Metab: Hepdtica
Elim: Renal

Tapentadol

Dor moderada a severa
(sobretudo dor noci-
ceptiva e neuropdtica).

Per os:

Formulagges de liber-
tacdo imediata: 50 a
100mg de 4/4h ou de
6/6h.

Formulacdes de

libertado prolongada:
50/100/150/200/

250mg; iniciar com
50mg de 12/12h.
Aumentar 50 mg/dia a
cada 3 dias.

Dose maxima:
500mg por dia.

T%: 4h
Metab: Hepatica
Elim: Renal

Morfina

«»n
4}
=
=
o
(=)

Dor moderada a
severa.

Dispneia.

Tosse refrataria.
Hemorragia macica.

Peros/SC/EV:

Dor

Formulagges de liber-
tacdo imediata: Forma
de eleicao para iniciar o
tratamento: 5a 10 mg
de 4/4h (per os).
Formulacdes de liberta-

cdo prolongada: Trata-
mento de manutencao
(ndo usarem SOS) 10 a
30 mg de 12/12h.
Morfina de resgate (SOS
=1/6 dose total (méax
1/1h per os ou 30/30
min SC)

Aumentar 25-50% (ba-
sal) se >2-3 50S.

Dispneia
2,5a5mg de 4/4h.

Fase terminal com disp-
neia intensa: perfusao
SC continua (dose inicial
=1/2a1/3 dadose
administrada per os).

Tosse
5a20mg de 4/4h.

Hemorragia macica:
5a 10mg EV/SC (asso-
ciada a benzodiazepina).

T%:2-3h

Metab: Hepatica

Elim: Renal (90%)
e intestinal (10%)

RA: obstipacdo; nduseas e vémitos;
tonturas; confusao; sedacao; cefaleias;
miose pupilar; hipotensao; depressao
respiratoria.

Iniciar concomitantemente
Laxantes.

Diluirem SF 0,9%.

Dose de resgate : Formulacao de
libertacdo normal (1/1h).

Titulacdo: aumentar a dose 25-
50% a cada 48h, se >2-3 doses de
resgate/dia.

Naive: iniciar dose baixa.
Restantes: aumentar a dose 30 a 50%.

Doses equianalgésicas:
20 mg EV =30 mg SC = 60 mg per os.

Né&o ha dose limite (definido pelo
controlo da dor ou toxicidade).

Se insuficiéncia renal, intervalo reco-
mendado 6-6h/8-8h e evitar morfina
de libertacdo prolongada.
Diluir em SF 0,9%.

Associar concomitantemente anti-
emético e laxante.

Buprenorfina

Dor moderada a
severa.

Transdérmica:
35/52,5/70ug/h a cada
72-96h - iniciar com
dose baixa.

Dose maxima:
140ug/h

SL:

Iniciar 0,1a 0,2mg de
8/8h.

Dose maxima:

T:2-5h

Metab: Hepatica
Elim: Intestinal
(80%) e renal (20%)

SOS: Buprenorfina SL(0,1-0,2mg 1/1h
» titular até dose eficaz) ou Morfina de
agdo rapida.

Se >3 S0S/dia » aumentar dose do
penso transdérmico.

0,2 aTmg a cada 2-3h.

3mg por dia.
Transdérmica:
12,5/25/50/75/100
ug/h a cada 72h. RA: nduseas e vomitos; tonturas;
sL: sedacdo; cefaleias.
188;;3%288%86@00/ Me_n_os obstipante que outros
Em 505 (100 a 1200ug). opidides. . -
Iznégarcotrjn 100(,1133 ou Sem depressao respiratéria nas doses SOSd Fentanil SLou Morfina de acdo
200Gy s
minutos etitularatéa  |T%:7h Se >3 SOS/dia » aumentar dose do
Fentanil | Dor moderara a severa. | dose eficaz. Metab: Hepatica penso transdérmico.
Elim: Renal
SC: Dose equivalente
Bolus: 25ug/30min 12,5 ug/h transdérmico = 300 ug/
Perfusao: 50 a 100ug/ dia SC.
dia
(aumentar consoante ne-
cessidade até 4800ug/
dia).
Analgesia de resgate:
SL 100 a 600ug a cada
15 a 30minutos.
Peros/SC/EV:
Dor:
5a10mg de 12/12h. RA: nduseas e vomitos; tonturas;
Dor moderada a . .. T: 3-4,5h sedacdo; cefaleias. _—
Oxicodona |severa. Fl?lspn.e|a. d Metab: Hepatica Diluir em SF 0,9%, dextrose a 5% ou
e eros: 2,5a 5mg de lim: I bsti dgua para injetdveis.
Dispneia grave. 4/th Elim: Rena Mgn_os obstipante que outros
SCIEV: 1 5mg de 4/4h. opidides.
Dose maxima:
400mg por dia.
. T: 15-60h RA: obstipacdo; nduseas e vémitos;
Metadona Eg/g:;werada é ;esr;)si(l);c /dEevli/llh Metab: Hepatica | tonturas; sedacdo; cefaleias; hipoten-
) ' Y ) Elim: Renal sd0; depressao respiratdria.

Peros/SC/EV:
Formulacdes de liber-
tacdo prolongada: 4 a
64mg de 24/24h. T%:23h RA: obstipacdo; nauseas e vomitos; | Hidromorfona

. Dor moderada a O - tonturas; sedagdo; cefaleias; miose EV/SC: peros» 5:1

Hidromorfona severa. SC: mier:]a,béeﬂzfanca pupilar; hipotensao; depressao Diluirem SF 0,9% ou dgua para

0,5a2mga cada 2-3h. : respiratoria. injetaveis.
EV:




Farmaco

Indicagoes

Via/Dose

Semivida
Metabolizagao
Eliminacdo

Reacbes-adversas
Contra-indicages

Observacoes

Oxazepam Ver Benzodiazepinas.
Oxicodona Ver Opidides.
Pamidronato Ver Bifosfonados.

Uma ampola de 20
mg/2 ml por semana.

Per os/ EV / Retal: RA: muito bem tolerado; nduseas;
Dor 1000mg de 8/8h. T%:1-4h vémitos.
Paracetamol Febre Metab: Hepatica
) Dose méxima: Elim: Renal Cl: doenca hepatica grave;
4000mg por dia. deficiéncia em glucose-6-fosfato.
Parafina liquida Ver Laxantes.
Parocoxib Ver AINEs.
Paroxetina Ver Antidepressivos.
Picossulfato de
sédio Ver Laxantes.
Yerostomia Per os: RA: sem reaghes adversas. Existe na forma de gotas oftélmicas
’ . . ‘ e
Pilocarpina Xeroftalmia. gsar;f(;?wége(ie 8/8hapos | T¥: 1h CI: asma grave ndo tratada; doenca (qWUSQ p;ig;n sueizl;(‘)ernn;agassrge)forma oral
§0es. renal ou cardiaca grave. 9 q 9
Per os: Podem ocorrer resultados falso-
. 1) o TR _ | positivos nos testes de detecdo de
P . Retencao urindria. 1mg de 24/24h. T2 1Qh . RA‘ h\polvensao, ad\‘némla, fraqueza, feocromocitoma cido vanilmandélico
razozina HTA Metab: Hepatica | diaforese; xerostomia; rubor; wrinrio e metoxiidroifenilalicol
Dose méxima: Elim: Intestinal priapismo. o xiteniig
: metabdlitos da norepinefrina
20mg por dia. .
presentes na urina.
Prednisolona Ver Corticosterdides.
Pregabalina Ver Anticonvulsivantes.
Prometazina Ver Anti-histaminicos.
- < RA: dor no local da aplicagdo;
Dot s el - Th:3060min | Nipotensao; bradicardia, apneia
Propofol Agonia. 123 ma/ka/h Metab: Hepatica fscz eéar’a néaouseas e vomitos durante a | coyef em dgua.
Agitacdo e fadiga grkg/n. Elim: Renal peracao.
refratdri. Cl: menores de 3 anos.
Dor neuroptica. RA: hipertensdo; taquicardia;
Deshridamentos confusdo mental; delirium;
curativos dolorosos. EV/IM: TY2:2-3h alucinacdes. Efeito sinéraico com opiides e
Quetamina | Agitacdo e fadiga 0.5 ma/ka/min Metab: Hepatica benzodiazeginas P
refrataria. > Mgrkg Elim: Renal CI: AVC ou EAM recente; insuficiéncia pinas.
Sedacao no doente cardiaca; hipertensao grave; LOE ou
terminal. hemorragia intracerebral.
Quetiapina Ver Antipsicéticos.
Risperidona Ver Antipsicéticos.
Salbutamol Ver Broncodilatadores.
Salmeterol Ver Broncodilatadores.
Sene Ver Laxantes.
Sertralina Ver Antidepressivos.
Per os:
Prurido. 100mg de 24/24h. T%:57h RA: nuseas: obstinacio: cdlicas
Talidomida Sedagdo. Metab: Hepatica abdominaiS"sonolgnEia !
Anti-inflamatdrio. Dose maxima: Elim: Renal ' '
200mg por dia.
Tapentadol Ver Opidides.
Tenoxicam Ver AINEs.
Teofilina Ver Broncodilatadores.
Topiramato Ver Anticonvulsivantes.
Tramadol Ver Opidides.
Trazodona Ver Antidepressivos.
Tropisetron Ver Anti-eméticos.
Valproato de . .
sodio Ver Anticonvulsivantes.
Venlafaxina Ver Antidepressivos.
Per os:
2mg de 24/24h.
ﬁr]neer;]llgblésﬂca Dose méxima: T: 6 dias RA: angioedema; broncospasmo; Aduracao do tratamento depende
Vitamina B12 De’ﬁgce vitaminico 4mg por dia. Metab: Hepatica | dor no local da injecdo; prurido; da situacdo clinica e da resposta ao
Neuropatia ) Elim: Renal exantema. tratamento.
patia. IM/SC profunda:
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