.
CUIDADOS PALIATIVOS

GUIA DE BOLSO







NOTA:

O Cuidados PaliativosGuia de Bolsdoi desenvolvido com o apoio e dedicagao dos servigos de
Cuidados Paliativos da Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (ISCMPA), do Instituto de
Medicina Integrada prof. Francisco Figueira (IMIP), da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP). Todo o conteudo foi submetido a rigorosa revisao interdisciplinar dos membros
de cada instituicao.

Este guia tem como objetivo fornecanformacao e direcionanento para profissionais de saude,
tendo comoprincipio a difuséo de conceitos sobr€uidados Paliativos enanejo de sintomas. Ele
nao substitui uma consulta médica, recomendacdes, provaveis diagndsticos e tratamentos
decorrentes da avaliacdo presenciale um profissional capacitado.

Recomendase que profissionas de saude que ndo sejan da comunidade médica devem
consultar um meédico especializado antes de iniciapu indicar qualquer procedimento
apresentadono Cuidados PaliativosGuia de Bolsaue naoesteja devidamente regulamentado
como funcdo de sua area, sendo de funcdo exclusivamente médica a prescricdo de
medicamentos e procedimentos.

Além disso,leitores quendo séo profissionas de saudendo devan tomar, de maneira alguma,
gualquer decisdorelacionada ao manejo de sintomas de pacientes, vist que tal funcéo é
reservada exclusivamentei profissionais de salde sendo ouso deste guia apenas permitido
para obtencdo de informacfes. A ANC® os autores ndo se responsabilizam por decisdes
baseadas apenas no conteddo contido nestguia, sendo o usu&io o Unico e exclusivo
responsavel pela utilizacdo indevida dos servigos

Conteudo adiciona e os guias de Cuidados Paliativos completos disponiveis no site
www.guiadecuidadospaliativos.orgu pelo QRcode abaixo:
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SOBRE CUIO20S PALIATIVOS

CuidadosPaliativosséo a abordagemdo paciente e sua familia com doencaameacadoraa vida.
O manejo de dor e outros sintomas, e provisao de suporte psicoldgico,social e espiritual sdo
supremos, almejando alcancar a melhor qualidade de vida para pacientes e seus familiares.
Muitos aspectos dos cuidados paliativos sédo também aplicaveis mais precocementeno curso
das doencas,em conjuntura com demaistratamentos (WHO 2002).

As vantagensdos Cuidados Paliativos tém sido demonstradas na qualidade do servigo e do
cuidado. Outra vantagem comprovada € o menor custo quando comparado ao tratamento
convencional.Temelet al., 2010 demonstraramque os CuidadosPaliativos,quando oferecidos
precocemente e corretamente aos pacientes,melhoram a qualidade de vida, ohumore
a sobrevidados pacientes.Alémdisso, Smithet al., 2014 demonstraramsignificativareducéode
custos quando empregadosos CuidadosPaliativos.

Cuidadosde fim de vida s&o normalmente definidos como o cuidado fornecido no ultimo ano de
vida do paciente (DoH,2008). Entretanto,dado a fatores como a dificuldade para determinar
alguns prognésticose como as varias necessidadesdos pacientes (fisicas e psicoldgicas),os
cuidadosde fim de vida podem significarmais tempo para uns ou menospara outros. Considerar
previamenteque o paciente esta se encaminhandopara o fim de sua vida possibilitaa elese aos
familiares pensarem sobre 0 que é importante para eles 0 0 que eles iriam ou nao gostar que
acontecesse.Sempre se pergunte: 0 E ficaria surpreso se o paciente morrer nos proximos 6

me s e sS@adrespostafor ndo, entdo considere se é apropriadoiniciar as discussdessobre o

fim de vida, se os planos de conduta devem ser alterados, se outros profissionais devem ser
atualizados ou se termos para proteger o paciente contra tratamentos futeis devem ser
preenchidos.



MANEJO DE SINTOM.
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DOR

AVALIAC}AO INICIAL
Sugerese:
Colher a historia e realizar exame fisico completo

.

o

o Elucidar local erradiacéo, natureza, duracéo, frequéncia, intensidade, efeitos no sono
e humor, fatores de exacerbacéo, fatores espirituais e psicolégicos da dor. Lembee
gue um paciente pode ter mais de um local ou tipo de dor e, por isso, é preciso avaliar
cada dorseparadamente

o ldentificar possiveis causas e excluir qualguer emergéncia que requeira manejo
especifico (exemplos: compressao medular, obstrucéo intestinal e fratura 6ssea). Se
a dor for severa, aplicar tratamento imediato antes de prosseguir com 0 manejo

o Valorizar aspectos emocionais, como depresséo, luto, raiva, ansiedade

0 Explicar ao paciente e familiares a causa da dor e o plano de tratamento

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Sugerese:
9 Para areas de pressao, utilizar colchdo de fluxo de ar ou colchéo de vistastco
9 Para os pacientes com pele integra e higienizada, considerar uso de Dexpantenol creme
5% sendo aplicado 1 a 3x/dia, com reposicionamento regular
1 Exercicios de relaxamento
1 Fisioterapia
1 TENS
1 Acupuntura
1 Suporte psicolégico e de orientacéo
1 Tratamentos complementares (massagem, reflexologia, arteterapia, musicoterapia,

meditacao, entre outros)

MANEJO FARMACOLOGICO
Utilizar a escala

1.

analgésica da dor da
OMS ao lado para
manejo de dor e
utilizar a via oral
sempre que possivel.

+ Ndo opioide
+/- Adjuvantes

DOR FORTE (7-10)
Opioide Forte
Prescrever:

DOR MEDIA (4-6) Medicacio de resgate

Opioide Forte ou Fraco Laxativo
Antiemético SN

+ Ndo opioide
+/- Adjuvantes

ESASo0-10

INTENSIDADE DA DOR

i (Metoclopramida)
Devese considerar DOR FRACA (1-3) etoclopramida
drogas elou Analgésicos Paracetamol 1g de 6/6h
H ~ N3o Opioides Pt
Intervencoes D'p'mn:”thse 6/6h
adjuvantes de
acordo com a Técnicas Adjuvantes

natureza da dor

Bloqueio nervoso, bomba de analgesia controlada pelo paciente, anestesia peridural,
estimulagdo espinal, radioterapia, quimioterapia e cirurgia

Considerar:
Apoio psicossocial e espiritual, tratamento de outros sintomas
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2. Minimizar efeitos colaterais
o Opioides ® Receitar antiem®tico se necess
o Al NES/ Corticoides ® Consi de Lamsoprapol 30tmgg- « o
1x/dia, Omeprazol 2040 mg 1x/dia 30min antes do café da manha, ou Pantoprazol
40 mg 1x/dia)
o Cortimi des ® Prescrever para in2cio do dia
3. Avaliar se houve uso recente de analgésicos e qual #sua freqiiéncig antes de realizar o
manejo da dor atual e utilizar essa informag¢do como utensilio para o proximo passo
4. Prescever analgesia com doses fixas e doses SN de resgate
0 Atencédo: Lembrar da dor irruptiva (piora aguda da dor cronica que pode acontecer
varias vezes por dia)
0 A dose de resgate deve ser calculada de acordo com as seguintes orientagoes:

Calculo da dose de resgate SN:
Dose SN: 1/6 da dose total de 24h de morfina.

Exemplo: 60mg de morfina oral em 24h; entdo a dose SN = 1/6 de 60mg =
10mg de morfina oral SN

Reavaliar dor 15 min ap6s a dose se resgate SC ou IV e 30 min, se VO.
Pode requerer nova dose.

Se nao houver alivio da dor com o resgate, reavalie o tipo de medicacao e
dose; procure ajuda da equipe de cuidados paliativos.

Deve-se prescrever o resgate de maneira que o paciente tenha acesso a
medicacdo sempre que necessario, mesmo que ele requeira a medicacéao a
cada 15min.

Muitas doses de resgate durante o dia ( O4 v e doses @m intervalos
muito curtos (15-15 min, por exemplo), sdo indicativos para aumentar
dose da medicacao continua de acordo com numero de resgates

5. Monitorar e revisaregularmente o paciente, ajustando a dose de escolha da droga de acordo
com a resposta

6. Se estiver com problema no controle de sintomas, dege solicitar avaliacdo de um
especialistade terapia da dor

Diferentes tipos de dor e estratégias de manejo:
Caracteristica

Descri¢ao

Geralmente responde bem a opioides.
Considerar a causa érata-la sempre que possivel.
Exempilo, se:

0 Constipagdod laxativos, supositorios

0 Colica abdominal 6 anticolinérgicos
Dor Visceral Dor surda, mal localizada (brometo e hioscina 20mg VO ou S(¢
4x/dia)
Irritacdo gastricad considerar antiacido ou
inibidor de bomba de protons
0 Ascited considerar drenagem, diuréticos ¢

guimioterapia em caso de malignidade

o«
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0 Dor em céapsula hepéaticad AINES ou
dexametasona 4mg pela manha assoado
a um inibidor de bomba de prétons

0 Espasmo vesicab oxibutinina 35 mg VO 2
a 4x/dia

0 Dor retal ou tenesmo - Nifedipina de
liberacdo rapida 1020mg SL ou VO,
pomada de nitroglicerina, lidocaina ge
tépico. Aplicar 1 ou 2 vezes/dia

Responde parcialmente a opioides

0 AINES (lbuprofeno 400mg 3x/dia com

inibidor de bomba de prétons)

Bem localzada, piora com| O Considerar radioterapia, corticoides ¢

Dor Ossea movimento, fragilidade local. pamidronato intravenoso (90mg em 50|

Excluirfratura, se a dor foraguda de solucao salina 0.9%, infusdo por 90min

para dor por doenc¢a metastatica

Considerar consultoria da ortopedia para fixaca

profilatica, se houver risco de fratura

Responde parcialmente a opioides. Outras drogg

que mostraram efetividade incluem:

0 Antidepressivos triciclicos (ex. armiptilina
25mg VO a noite, tituladoa cada 35 dias
até 150mg, se tolerado). Cuidado: pods
alargar QT. Induzem sono. Efeito em 24h.

0 Anticonvulsivantes (ex. gabapentina 300m(
VO a noite podendo aumentar a cada-3

Neuropatica . ~ dias para até 3600mg 3x/dia). Reduzir

. estar associada com alteracdes ] N
(Ver topico de o P doses, se houver insuficiéncia renal
Dor sensor|a|s ou auto_nom|ca_s. Demora 23 semanas para atuar. Menos
-~ Associado com disestesia| . o
Neuropética) hiperalgesia, hiperpatia e alodinia sedativo do que amitriptilina
' ' 0 Emplastro de Lidocaina, se houver dg
localizada (especialmente se alodinia)
Aplicar até 3 emplastros por, no maximo, 12
horas. Reaplicar emplasto 12h as.

Considerar blogueio nervoso ou radioterapia com

tratamento adjuvante, se apropriado. Procurg

consultoria com especialista.

0 AINES (Ibuprofeno 400mg 3x/dia con

inibidor de bomba de prétons)

0 Relaxante muscula (ex. Diazepam 5Hmg
VO 2 ou 3x/dia, ou baclofeno 5mg 3x/dia,
ou ciclobenzaprina 510mg 2-3x/dia,
titulado de acordo com efeito.

Considerar fisioterapia, massagem e compress

Dor em pontada, queimacao,

D choque ou fomigamento. Pode

Dor Muscular | Espasmo, aperto ou rigidez, dor

aguecida..
Para ferimentos ulcerados, considerar morfing
Ferimentos ampola cono uso tdpico- solicitar ajuda da equipe

de cuidados paliativos ou de curativos.




CUIDADOS PALIATIVGSIA DE BOLSO 10
. __________________________________________________________________________________________|

FLUXOGRAMA DE MANEJO DE DOR
VA4
[rrem

Intensidade da Dor

Leve Moderada Forte
(1-3) (4-6) (7-10)
NAO-OPIOIDES
« AINEs Qualquer um dos seguintes:
* Dipirona e Paracetamol * Morfina 5mg 4/4h VO
* Adjuvantes * Oxicodona < 20mg/dia

= * Buprenorfina TD
Nao houve controle da dor? <::] * Codeina 30mg (4/4h)
* Tramadol 50mg (6/6h)
* + N3o-opioides (SN)

E ®

Uso Prévio de Plano
Opioides E[}j (Manejo sera ambulatorial ou o
paciente pode ser internado?)

Manejo ambulatorial: as medicacdes
serdo preferencialmente por VO

Internagdo: as medicacbes serdo
preferencialmente por via parenteral

(EV, SC)
| |
Usuario de Virgem de
Opioides Opioides
| ' '
i . . i i * Morfina (Smg 4/4h EV e
Houve alivio da dor no periodo? Avaliar a necessidade de
7 converter para a dose SCou 10mg VO 4/4)
SIM NAO equianalgésicade outro * Usar1/6 dadose diaria
I 1 opioide total como dose de
. 9 resgate até de 30 em 30
* Manter a dose estabelecida * Aumentar adose em 30-50% ::ur:;entarda (.:lo.se e;n 30% mif
* Manter 1/6 da dose diria da dose administrada ou a:.605€ acministiada.ou T
total como medicacdo de aumente de acordo com a aumente:de acordo:com:a AR NaaRa
i nausea e vémitos e
resgate até de 30 em 30 min quantidade de resgate q:.c;nnjade de resgate ——
* Medidas preventivas para utilizado ulilizago 2 g
. * NZo-opioides (SN
nausea e vémitos e * Manter 1/6 da nova dose LJ_s’a‘r 1/6 dla nova Sose . P (SN)
constipagéo diaria total como medicagéo larlattot:'zon;% oseSOE
* Nao-opioides (SN) de resgate até de 30 em 30 resgate ate de 30 em
* Se ador permanecer min . ’;":i'd .
controlada, considerer * Medidas preventivas para A prAev'entlvas para
passagem para medicagdo de nausea e vomitos e naus:a S \:omnos e
longa durag&o. constipagdo constipacdo

* N3o-opioides(SN) * N&o-opioides (SN)

CONVERSAO DE OPIOIDES
A conversao de opioides deve ser feita quando:
o Efeitos adversos relacionados a droga sdo observados
o A analgesia € insufi@nte por mecanismos de tolerancia
o Outra via de administracao ou outra posologia trazem mais beneficios ao paciente
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No momento da rotacao devae lembrar que:

(0]

O«

Nos pacientes com insuficiéncia renal devee priorizar o uso de Metadona ou Buprenorfina

a Morfina. Isso ocorre porque a Metadona, diferente da Morfina, ndo apresenta metabolito
ativo conhecido, enquanto a Buprenorfina produz um unico metabdlito ativo conhecido, a
norbuprenorfina, sendo ambas glicuronizadas anteda sua eliminacdo. Ou seja, a excregé
da Metadona e da Buprenorfina € essencialmente fecal, sendo eliminadas em pequena
guantidade pela urina, e, por isso, sdo 0os mais indicados para pacientes com insuficiéncia
renal que, por exemplo, apresentem sonoléncia ou delirio com a Morfina.

Apesar as metabdlitos da Morfina se acumularem em pacientes com insuficiéncia renal, ela
€ bem tolerada em pacientes com hepatopatias. Ou seja, para os pacientes com insuficiéncia
hepatica tendese a dar preferéncia ao uso da Morfina & Metadona. Porém, dese
considerar que, nesses pacientes, a meigida da Morfina pode aumentar e, por isso, a dose
deve ser espacada para 3 ou 4x/dia

Ao realizar a conversao de opioides, as doses podem ser ajustadas para cima ou para baixo
para evitar o uso de pontos decimais e, 00isso, permitir a administracdo de uma dose mais
pratica

E necessario um cuidado especial quando se altera entre os opioides em doses mais elevadas
ou quando a dose do primeiro opioide foi aumentada rapidamente, pois esses pacientes
apresentam maior riscade efeitos adversos.

No momento da rotacdo de Morfina para outro opioide, se a dor estiver controlada,
normalmente se faz a reducdo da dose equianalgésica em #0%. Quando a dor ndo se
encontra controlada, a reducéo da dose deve ser menor ou inexisterpedendose aumentar

a dose equianalgésica em até 50%.

Em casos de alteracéo da via de administracdo, as doses nem sempre sao intercambiaveis

Tabela de converséo de opioides para Morfina VO

Dose Equivalente de Morfina

Razao de Conversao

Oral
Opioiles Orais Fracos
Codeina 60mg 6mg 10:1
Tramadol 100mg 20mg 5:1

Opioides Orais Fortes

Morfina de Liberagéo Cronogramada 1:1 (MLC deve ser prescrita de|

10mg

(MLC) 10mg 12/12h)
Oxicodona oral 10mg 20mg 1:2
Opioides Fortes Parenterais
Morfina IV ou SGmg 15mg 1:3

Fentanil IV ou SC 1mg 30mg 1:30
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Medicacdes Transdérmicas

Fentanil Transdérmico: doses de equivaléncia aproximadas

NOTA: o patch de fentanil demora 242h para alcangar o pico de concentragéo plasmatica, entdo, assegu
correta analgesa SN com morfina e ndo use se a dor nédo estiver sob controdunca deve ser prescrito
para pacientes virgens de tratamento por opioide pelo risco aumentado de toxicidad&arantir analgesia
fixa nas primeiras 24h. Se for rotar de Morfina de liberacao cwolada de 2x/dia para Fentanil Transdérmicq
devese dar o ultimo comprimido de Morfina ha mesma hora que a primeira aplicagéo de Fentanil. Evitar
pacientes com hipertermia. Causa menos constipagéo do que Morfina.

Dose de Morfina Oral errT Dose do Patch de Fentanil (microgramas/h). Dose de Resgate de Morfing

24h (mg) Trocar a cada 72h oral a cada 4h SN
36-70 12 5-10
75-90 25 10-15
90-134 37 15-20
135-189 50 30
190-224 62 35
225-314 75 4050
315-404 100 60

Buprenorfina Transdérmicoo uso do adesvo de Buprenorfina é indicado em pacientes com dor moderad
Existe evidéncia para o uso do adesivo até 90mcg/h em pacientes ja usuarios do adesivo. Entretanto, [

pacientes que iniciardo o uso do medicamento, se aconselha ndo utilizar mais que 10mcg#h primeiro
uso, devendese optar por uma medicagdo para dor forte.

Morfina Buprenorfina Pacth

Até 30 mg/dia 5 mcg/dia

30-80 mg/dia 10 mcg/dia

Mais que 80 mg/dia Considerar medicagéo para dor forte

Particularidades da conversao da Morfina para Metada

6 A Metadona possui tempo de meia vida erratico. Por isso, use a tabela abaixo para converséo
entre Morfina e Metadona

6 A conversdo de Morfina para Metadona deve passar por um periodo de adaptacdo: no
primeiro dia, devese administrar um terco da dose déVMetadona e dois tercos da dose de
Morfina no segundo diadois ter¢cos da dose de Metadona e um ter¢co da dose de morfina e
no terceirq a dose completa de Metadona, suspendendo a Morfina, devendo administsa
como resgate

6 Mesmo apos a rotacdo, algumas vezgedeve ser utilizada a Morfina como dose de resgate,
pela sua acdo mais rapida que a Metadona

o Verifique abaixo a tabela de converséo de Morfina para Metadona:

Tabela de Converséo de Morfina Para Metadona Oral

Dose de Morfina Oral 24h Razao de Conversa@Morfina/Metadona)
Até 100mg 4:1
101 a 300mg 8:1
Mais que 301mg 12:1
Tabela de Conversdo de Metadona para Morfina Oral
Metadona/Morfina | 1:3

0 Exemplo préatico: Se o paciente esta fazendo uso de Morfina 180mg/dia, a razdo de
equivaléncia é de 8:1, o qualaria 25mg de Metadona/dia, dividida em intervals de 8 horas
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DICAS DE PRESCRICAO

Verifique abaixo algumas dicas de prescri¢do voltadas a pratica clinica:

o Aumento gradual da Morfinase um opioide forte &€ necessario, devee iniciar com Morfina
oral de Iberacdo imediata a cada 4 horas, ou seja, 6x/dia. Por exemplo, sera 3, 7, 11, 15, 19,
23 horas e, se necessario, adicionar dose de resgate. Até queadar seja controlada ou os
efeitos colaterais aparecamaumente em cerca de 30% a dose de morfina oral ada dia (ou
de acordo com a dose de resgate). Aumente a dose de laxativo conforme necessério

o Troca da morfina de liberacdo imediata para Morfina de liberagdo lentae disponivel,
converta para morfina de liberagcéo lenta ou para oxicodona quando o paciertiver estavel.
Para isso, divida a dose diaria de morfina oral de liberacdo imediata por 2 para obter a dose
de morfina de liberacdo lenta e aplicda de 12/12horas. Outra opcédo adequada €é trocar a
morfina de liberag&o imediata pela Oxicodona, também astdo 6timos resultados

o Prescricdo da dose de resgate da Morfinpara prescrever dose de resgate de morfina, deve
se considerar a quantidade total de morfina necessaria durante 24 horas e dividir por 6 (em
caso de dor incontrolavel, podse chegar a admirstrar até no intervalo de 30 em 30 minutos,
sempre avaliando a possibilidade de toxicidade)

o Dose noturna da Morfinana fase de controle da dor, o paciente deve ser acordado durante
a noite para tomar a medicacao. Apds essa fase, a Ultima dose de Morfina kiberacéo
imediata antes de dormir pode ser administrada dobrada, para que o paciente nao precise
acordar no meio da noite para tomar a medicacao. Ex. paciente recebe 15mg de morfina as
3,7,11, 15,19 e 23 horas® mudar a dose das 23h para 30mg e suspader a dose das 3h

o Substituicdo de um opioide fraco por um forteexiste uma tendéncia global de substituir
opioides fracos (Codeina e Tramadol) por opioides fortes em baixas doses (ex. Morfina 5mg
VO 6x/dia e Oxicodona 10mg 2x/dia). Isso ocorre porquem se observado que opioides
fortes em baixas doses tém melhor efeito analgésico que opioides fracos, mas com menos
efeitos adversos

o Opioides que mais causam nauseas e vomitoSramadol e Codeina geralmente sao mais
nauseantes do que a morfina, sendo a metamha ainda menos nauseante

o Opioides mais eficientes para a dor neuropaticasletadona, Tramadol e Buprenorfina sdo
mais eficientes na dor neuropatica

o Uso de Oxicodonaé uma Otima opcéo para dor moderada a grave. Além de sua posologia
confortavel (12/12 horas), a Oxicodona causa menos constipacado e nauseas. Geralmente é
bastante Gtil no caso de dor oncoldgica com caracteristica mista, visceral e neuropatica

6 Quando usar Patch Fentanil Transdérmicaleve ser utilizado apenas quando a dor do
paciente estiverestavel, visto que dura cerca de 24 horas para o adesivo alcancar um estado
estacionario de analgesia, de modo que as doses nao podem ser alteradas rapidamente. Por
isso, quando a via oral ndo estiver mais disponivel, geralmente nos ultimos dias de vidig n
€ indicado iniciar Fentanil Patch, visto que pode demorar muito para atingir o estado
estacionario. Além disso, uma vez retirado adesivo, pode levar-12 horas para os efeitos
irem embora

o Quando usar Patch Buprenorfina Transdérmicax uso da Buprenorfia é indicado para
pacientes com dor moderada a grave, sendo uma opgao segura e efetiva para o tratamento
da dor cronica oncoldgica e ndo oncoldgica. Além da posologia ser confortavel, sendo a troca
necessaria apenas a cada 7 dias, seu uso nao requer ajesiie dose para pacientes idosos e
nem com insuficiéncia renal, ndo causando, também, desregulacdo imunoldgica, nem em
hormoénios sexuais. O efeito maximo da droga quando usada pela primeira vez pode levar até
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3 dias, portanto, devese prescrever analgesia € acao curta nos primeiros 3 dias. A
buprenorfina € o Unico opioide que apresenta um teto para a depressao respiratoria quando
utilizada isoladamente. Apesar disso, os efeitos dduprenorfina podem ser completamente
invertidos pela Naloxona.

6o Opioides com mior tendéncia a provocar crises convulsivasTramadol, Metadona e
Inibidores Seletivos de Recaptacéo de Serotinina podem reduzir potencialmente o limiar para
provocar crises convulsivas. Além disso, quando usados em conjunto aumentam o risco
também de cawsar Sindrome da Serotonina

o Opcdes de terapia adjuvante

o AINE: util para dor 6ssea, dor no figado, infiltracdo de tecidos moles ou dor inflamatoria
(efeitos colaterais: ulceracdo gastrointestinal ou sangramento, insuficiéncia renal,
retencdo de liquidos). Casiderar protecdo gastrica

0 Antidepressivo ou anticonvulsivante: Gtil para dor neuropética (vide topico de dor
neuropatica). Nenhuma diferenca clara na eficacia entre os dois tipos de medicamento
para essa indicacd9 mas € importante clinicamente lembrar ge geralmente a
amitriptilina causa mais sono do que a Gabapentina. Os possiveis efeitos colaterais sao:

i Amitriptilina: confusdo e hipotensdo. Cuidado para 0 uso em pacientes com
doencas cardiovasculares.

i Gabapentina : sedacdao, tremor, confusdo. Reduza ask em caso de insuficiéncia
renal

o Corticosterdides: favorece o controle de nduseas, melhora do apetite e qualidade de vida
por curto prazo. Considere protecdo gastrica e monitore a glicemia. As op¢des mais
utilizadas sao:

i Dexametasona em dose de 4 mg0 mg/dia VO. Se houver dor intensa associada
a plexopatia ou dor por compressao, fase 100mg/dia

I Metilpredinisolona: é indicado em varios tipos de cancer com infiltracdo de
estruturas nervosas (compressao epidural e intracraniana), metastases 6sseas,
obstrucio intestinal. A dose utilizada € 30mg a 50mg/dia

o Potencializadores da agédo de opioidesi&o existe beneficio relevante na associagéo entre
um opioide fraco e um opioide forte ou entre dois opioides fortes para uso continuo.
Entretanto, Paracetamol ou Dipona podem trabalhar sinergicamente com opioides. Por
exemplo, a associagdo de Paracetamol com Codeina pode provocar um alivio de até 50% da
dor em 46 horas, apresenta um NNT de 1.9, comparado com 17 para o uso de Codeina como
monoterapia da dor.

TOXICIDERE POR OPIOIDES

Avaliacéo Inicial

o Descartar outras causas Primeiramente, devese excluir outras causas reversiveis além de
toxicidade por opioides, como, por exemplo, sepse, hipercalcemia, metastase cerebral, efeito
adverso de outras drogas. Em particutaalguns desses sinais podem estar presentes em
pacientes que estédo de fato morrendo, em vez de estar em intoxicagéo por opioide. Nesses
casos, os sintomas devem ser paliados, em vez de descontinuar o opioide.

Atencdo: a presenca de depressado do sensosem pupila puntiforme € indicativo de que a causa

do rebaixamento do nivel de consciéncia ndo é pelo opioide em si.

0 Definir a causa mais provavel da toxicidade por opioide. As mais comuns sdo quando o
paciente:
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Recebe uma dose maiqracidentalmente

o Possuiou desenvolve algum dano renal ou hepatico, impedindo secrecdo ou metabolismo
do opioide.
Responde a terapia adjuvante, levando a uma menor necessidade de opioide.
o Possuidor que ndo é responsivel a opioides (nesse caso, outras drogas analgésicas devem
ser usadas).
o Utiliza associado ao opioide outras drogas que juntas levem a depressao do SNC. Exemplo:
Benzodiazepinicos e Antidepressivos Triciclicos
Manejo
Atencao

0 Sempre descartar disfuncéo na depuracéo renal do paciente com toxicidade a opioide

Gravichde Sintomas ' Manejo
vomito, sonolenqa Reduzir a dose do opioide em 1/3 e garantir boa hidratagdo sempi
Leve aumentada, pupila .
. que possivel
puntiforme
Formulacéo de | Omitir pr6xima dose e reiniciar com dost
liberacdo imediata menor (ex. reduzir em 1/3)
Considerar converter para formulagdes dq
Confusao, mioclonia,| Formulagéo de| liberacdo imediata (de 4 em 4 horas)
Moderado | espasmos liberacdo aumentada | reduzir a dose (ex. para 1/3), rditular e
musculares, sonhos reidratar
vividos, alucinacdes, Parar por 46h e reavaliar. Se houver
agitacdes Infusédo subcutanea | melhora, recomecar com dose menor (ex
1/3 da dose)
Patch transdérmico Prqcurar aju.da. com equipe de Dor ¢
Cuidados Paliativos
PARAR OPIOIDEConsiderar antagonista de opioideNaloxone
400mcg-2mg IV.Repetir em intervalos de 2 minutos até melhora
do padréo respiratério. O efeito do Naloxone passa rapidament
~ entdo o paciente deve ser mantido em observagdpor mais 30
Depresséo . o .
o minutos e novos bolus devem ser administrados, se necessar
respiratéria (FR < 8 . ~ ..
Grave . ~ | (bomba de infuséo pode ser necesséria
10 rpm), hipotenséo,
perda de consciéncia Nota: O uso de Naloxone pode levar a suspenséo aguda de opioidg
fazer com que a dor do paciente piore a medida que o efeito ¢
opioide é evertido. Portanto, deve ser utilizadsomente em casos
de toxicidade severa
0 Ao prescrever analgesia regular para dor continua, dese discutir e explicar ao paciente

e seus familiares todas as duvidas sobre o uso de opidides, incluindo preocupac¢delsreo
vicio, tolerancia, efeitos colaterais e 0 medo erratico de que esse tratamento implique
necessariamente em estagio final de vida. Para isso, deixe claro quando e porque opioides
séo usados para tratar a dor e explique como sera realizado o plano de mpanhamento

MEDIDASNTERVENCIONISTRBRA ALIVIO DA DOR

S&o medidas estabelecidas para o tratamento da dor de pacientes que obtiverem resultados
insatisfatorios nos tratamentos clinicos, farmacolégicos e fisioterapicos. As mais utilizadas
atualmente séo:

Bloqueios
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Obijetiva interromper impulsos sensoriais de uma regido especifica do corpo, diminuindo ou até
eliminando por completo a dor. S&o geralmente realizados com uso de um método de imagem
para garantir maior precisdo e seguranca para o procedimeni#®.acdo dos bloqueios pode durar
horas, semanas e, em alguns casos especificos, até meses. Além disso, através de bloqueios, é
possivel realizar um "mapeamento da dor", encontrando, de maneira mais eficaz e especifica, o
local de origem da dor e, consequermente, facilitando a elaboracdo de estratégias mais
adequadas para o paciente. O exemplo mais conhecido é o blogueio peridural com corticoide

* Bomba intratecal

Objetiva analgesia da dor cronica e/ou alivio da espasticidade por meio deuromodulacéo. A
medicagdo pode ser injetada de forma continua ou intermitente, diretamente no LCR, ao redor
da medula espinal e do encéfalo. As bombas estéo disponiveis em fluxo ajustavel ou continuo,
sendo alojadas no tecido subcutaneo e conectadas, através de um catetao, espaco liquorico,
onde a medicacdao € liberada. Para a analgesia da dor cronica, o medicamento mais utilizado € a
morfina, enquanto para crises dolorosas de espasmo ou distonggaves o mais utilizado é o
Baclofeno. As vantagens de tal procedimento s&elevantes devido a necessidade de doses
menores do que quando administradas por VO ou IV, reduzida taxa de efeitos colaterais e maior
poténcia no controle da dor.

* Radiofrequéncia

Excelente ferramenta para o tratamento da dor aguda e crénica, possuirglande vantagem por
ser um método ndo invasivo que proporciona inibicdo prolongada da dor

DOR NEUROPATICA

DEFINICAO

A dor neuropatica é proveniente de uma lesdo ou disfuncdo do sistema nervoso central ou
periférico. Pode ser episddica, aguda ou croniaa em geral, persiste por longo tempo apos
evento provocador. E comumente encontrada em conjunto com outros tipos de dor e seu manejo
€ bastante complexo, visto que tende a responder mal aos analgésicos usuais

0 Provocada por:
0 LesOes centrais (exemplosA\C, metastases ou tumores)
0 Lesdes periféricagexemplo: dor fantasma)
0 Pode estar relacionada a:
o Desaferentacéo (ecorrente de algum tipo de lesdo no sistema somatossensorial em
gualquer ponto ao longo do seu percurso até o sistema nervoso central)
o Doencascomo cancer, esclerose multipla, neuralgia pdserpética, neuropatia diabética,
meralgia parestésica, entre outros.
o Tratamento ou cirurgia (exemplos: dor neuropatica péperatdria ou neuropatia periférica
induzida por quimioterapia)
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AVALIAQAO INICIAL

Deinicio devese:

o Descrever os sintomas associados a dor neuropatica, sendo os mais comugseimacao,

formigamento, agulhamento e dorméncia

Avaliar sintomas concomitantesdificuldade para dormir ou sonoléncia, fadiga, depresséo,

ansiedade, dificuldade enconcentragéo e apetite diminuido

Considerar o uso d&scala de Rastreio de Dor Neuropatica

Confirmar a sensacdo alterada na area da dor e comparar as respostas com a area

contralateral ou adjacente ndo dolorosa do corpo. As alteragbes mais comumente

identificadas na dor neuropatica séo:

o Alodinia resposta dolorosa a um estimulo naturalmente nadoloroso (exemplo: dor ao
toque leve da pele com um dedo ou algodéo)

o Hipoestesia area de sensacao reduzida ao estimulo ndo doloroso ou doloroso (exemplo:
sensacao de queimacao reduzida ao encostar a pele no fogo)

o Hiperalgesia uma resposta de dor exageramao estimulo doloroso (exemplo: excessiva
dor ao receber um beliscéo)

o Hiperpatia: uma reacao dolorosa anormal ao estimulo repetitivo quersiste mesmo apés
a remocao do estimulo doloroso

o Limite térmico alterado para frio e/ou guente(exemplo: resposta rduzida ou exagerada
a uma colher de metal frio ou uma xicara de cha quente)

ATENCAO: Lembge de descartar compressao espinhal

O«

O«

Ox¢

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Sugerese:

6 Fisioterapia

TENS

Acupuntura

Suporte psicoldgico e de orientacao

Tratamentos complementags (massagem, reflexologia, arteterapia, musicoterapia,
meditacdo, entre outros)

O« O« O« O« O

MANEJO FARMACOLOGICO
Analgésicos adjuvantesopioides tém algum efeito na dor neuropética, mas muitos pacientes
precisam de analgésicos adjuvantes. Os corticosterdides, poxeenplo, sob conselho de
especialista, podem ser usados para dor neuropatica secundaria ao cancer infiltrado,
particularmente indicado se a fraqueza do membro estiver presente
6 Adjuvantes de 12 linha:

o Antidepressivos (exemplo: Amitriptilina)

o Anticonvulsiantes (exemplos: Gabapentina ou Pregabalina).
6 Adjuvantes alternativos da 22 linha devem ser realizados sob orientacdo especializada. S&o

opgoes:

o Duloxetina

o Venlafaxina.
Associacdo de adjuvantesa combinag&o de opioides e adjuvantes para dor neuropatiéauma
boa opcdo. No entanto, a titulacdo habilidosa é necessaria porque os efeitos colaterais,
particularmente sedacdo e tonturas, sdo também sinérgicos. Na pratica, isso significa que utilizar


http://www.elsevier.es/ficheros/publicaciones/00347094/0000006600000005/v1_201609081651/S0034709415001750/v1_201609081651/pt/main.assets/gr1.jpeg
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doses mais baixas de mais de um medicamento é melhor do quean uma dose alta de uma

Unica droga, podendese lancar mao de mais de uma classe de adjuvantes ao mesmo tempo

Efeitos colaterais dos adjuvantesPara evitédlos, devese utilizar a dose mais baixa para obter

analgesia, especialmente em pacientes frageisidosos. Os mais referidos sao:

o Gabapentina e Pregabalina: podem causar sedacdo, tremor, confusdo, edema periférico,
tonturas. A retirada deve ser feita gradual

o Duloxetina e Venlafaxina: podem causar nausea, insonia, tremor, ansiedade e aumento da
presséao aterial. A retirada deve ser feita gradual

6 Amitriptilina: pode causar hipotensao, reduzir os reflexos e a atencéo e, por isso, dese
tomar cuidado com atividades que exijam reflexos rapidos, como, por exemplo, dirigir. Deve
se esclarecer que os efeitosaaterais desaparecem ou diminuem de intensidade apos 2 a 4
semanas do inicio do uso. Também dexs evitar exposicdo demasiada ao sol (podem
ocorrer reacdes de fotossensibilidade). A amitriptilina pode agravar sintomas psicoticos. Deve
se fazer ECG semprgue houver necessidade de usar doses altas, sobretudo em idoso ou
suspeita de doenca cardiaca. Esta contraindicada quando IAM recente, disturbios de
conducdo cardiaca, prostatismo, retencdo urinaria, ileo paralitico e glaucoma. A retirada deve
ser feita gadualmente

Adesivo de Lidocaina 5%u Lidocaina gel 5%podem ser considerados uma 6tima opc¢ao para

dor localizada, particularmente se houver alodinia, como, por exemplo, na maioria dos casos de

neuralgia posherpética e neuropatia focal. As orientacéeseduso séo:

6 Adesivo de Lidocaina 5%: Aplicar por no maximo 12 horas. Reaplicar emplastro 12h apos a
retirada. Pode levar de 2 a 4 semanas até que efeito completo da dor seja observado

o Lidocaina gel 5%: E uma alternativa mais barata ao patch de Lidocainaez@se aplicar em
local com dor neuropética utilizando gazes e micropore para fixar aplicacdo. Aplicar por no
maximo 12 horas. Reaplicar 12h apds a retirada. Pode levar de 2 a 4 semanas até que efeito
completo da dor seja observado

Casos graves e/ou reverseis: devese considerar discutir com um especialista sobre a

possibilidade de outras técnicas de intervencdo, como, por exemplo: radioterapia, estimulacao

nervosa elétrica transcutanea (TENS), blogueios nervosos ou analgesia peridural ou intratecal

Verfique abaixo a tabela com as opc¢des de adjuvantes disponiveis:

. Antidepressivo Triciclico

Dose maxima:

Dose inicial: Provoca o sono. Particularmente eficaz na neuropatia diabética e
N 25mg/noite neuralgia pésherpética. Contraindicao para o paciente com
Amitriptilina S N ; o P . .
Dose maxima: glaucoma de angulo estreito e arritmias cardiacas. Evitar em idosos,
150mg/noite por maior chance de provocar efeitos colaterais
Dose inicial:
Nortriptilina 25mg/noite Possuem os mesmos efeitos colaterais que a Amitrilaha, mas menos

acentuados.

150mg/noite
Anticonvulsivante

Dose maxima:
600mg/dia

Dose inicial:
300mg 1 a Em pacientes idosos ou frageis, devee prescrever meia dose na
Gabapentina | 3x/dia primeira semana, aumentando apds esse periodo. Lembse de
Dose maxima: reduzir a dose en pacientes com acometimento renal
3600mg/dia
Dose inicial: 50
p . a 150mg 2x/dia | Doses maiores devem ser prescritas apenas por especialistas.
regabalina

Lembrese de reduzir a dose em pacientes com acometimento renal

Antidepressivo IRNS
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Util em pacientes com dor de dificil controle associada a depresséo.
Boa resposta para dor neuropatica, fibromialgia e dores
musculoesqueléticas crbnicas, como aquela associada a osteoartrite
e a problemas lombares.

Prescrever meia dose na pmeira semana, aumentando apds esse
periodo

Duloxdina | 60mg/dia

Atencao:Ao mudar de Gabapentina para Pregabalina dege considerar que se a Gabapentina
for de:

o 300mg 3x/dia deve-se substituir por Pregabalina 100mg 2x/dia

o 600mg, 900mg ou 1200mg 3x/dia devese substituir pa Pregabalina 200mg 2x/dia

NAUSEA E VOMITO

AVALIACAO INICIAL

Investigar na anamnese
1 Intensidade, duracdofrequéncia volume e qualidade
1 Fatores de alivio eexacerbacéo
1 Habito intestinal
1 Medicacdes em uso

Avaliar no exame fisico
1 Sinais de desidratacéo, sege e toxicidade pordrogas
1 Auvaliar sistema nervoso central
1 Proceder exame fisico abdominal completo

Exames complementares

Funcao renal e eletrdlitos

Cécio e glicemia

Marcadores hepaticos e pancreéticos
Hemograma

Rx de abdome agudo (se houver suspeita)

= =4 =4 A -1

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

1 Realizar pequenas refeicdes e em intervalos menores, em ambientes calmos e arejados

1 N&o obrigar o paciente a comer o que ele nédo tolera

9 Ofertar alimentos que sejam de preferéncia do paciente

1 Se possivel, evitar que o paciente deite o apos as refeicdes. Se 0 paciente estiver
acamado, elevar a cabeceira da cama por uma ou duas horas apds a ingestao de
alimentos

1 Evitar preparagcdes em temperaturas extremas, preferindo alimentos a temperatura
ambiente ou frios

1 Evitar ingestdo de liquidse durante as refeicdes (minimiza a pressdo no estdbmago e
refluxo)
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Recomendar de oito a dez copos de liquido entre as refeicdes para evitar desidratacao.
Dar preferéncia aos liquidos claros (aAgua e sucos). Gelo, gengibre, caldos e gelatinas sdo
boas opcdes

Regularizar habito intestinat constipacdo € comum causa de nausea

Garantir boa higiene oral

Fornecer acupuntura e apoio psicolédgico

MANEJO FARMACOLOGICO

T
)l

=

Definir a causa e tratda quando possivel

Inicialmente, devese prescrever um antiemétio de primeira linha, associado a um de
segunda ou de terceira linha SN e avaliar a resposta a cada 24h até atingir o controle (ver
tabelas abaixo)

A associacdo de mais de um antiemético pode ser apropriada

Considerar infusdo continua subcutédnea se o0s sothas persistirem ou se 0 paciente
estiver incapaz de tomar qualquer medicacao via oral

Tentar evitar a prescricdo de procinéticos (exemplo: Metoclopramida) associada a
anticolinérgicos (exemplo: Escopolamina). A associacdo das duas medica¢cdes reduz o
efeito dos procinéticos

Atentar para o risco de sindrome extrapiramidal ao usar doses altas e prolongadas de
Metoclopramida

Considerar a via de administracdo: a via oral pode nao ser disponivel devido aos vomitos
ou por estase gastrica

Atentar para desidratacacee hipocalemia, complicagbes comuns do vomito. Nesses casos,
evitar o uso de AINES, iECA e diuréticos

A regurgitacdo provocada pela obstrucdo esofagica pode ser reportada pelo paciente
como vomito. Nesses casos, 0 antiemético ndo aliviara a regurgitacadorgm, podera
auxiliar se houver ndusea associada. Indicar interven¢édo endoscopica, se apropriado

Utilize a tabela abaixo para associar as classes de antieméticos apropriadas para o tratamento
das principais causas de nausea e vomito.

Causas ‘ Provocado por Achados Clinicos Classes de drogas

8 Drogas (opioides,
AINEs, antibioticos,
andidepressivos,

alcool...) 8 Antagonistas do receptor de

8 Inflamacé&o cronica | & Persiste mesmo dopamina (Haloperidol,
Medicamentos, 8 Causa metabdlica apos muitos Levomepromazina ou
Inflamagéo ou (uremia, vomitos. Proclorperazida)
Comorbidades hipercalcemia, 8 Pouco alivio apds | 8 Antagonistas de 5HT3

cetoacidose, vomitar (ondansetrona)

infeccdo, toxinas 8 Metoclopramida

circulatérias,doenca

de Addison)

8 Quimioterapia

5 Antagonistas de 5HT3
(ondansetrona) + esteroide

8 Aprepitanb (se alta chance de
émese)

8 Estimulo da zona de | ¥ Pode apresentar
Quimiotempia gatilho e do centro do | ndusea e vomitos
vomito antecipatorios
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s Liberacdo de ¥ Quanto mais 8 Considerar benzodiazepinicos s
serotonina no tubo guimioterapicos nausea antecipatéria
gastrointestinal pior

s Estase géastrica: Procinéticos
(Metoclopramida e Domperidona)
8 Obstrucdo intestinal: Retirar
procinéticos, iniciar antagonista
do receptor de dopamina
(haloperidol ou levomepromazina)

8 VOmitos
intermitentes e em
grande volume com

Distarbios de 8 Drogas (opioides e | leve melhora + Anticolinérgico (Meclizina ou
motilidade (estasia | anticolinérgicos) sintomatica apés a Escopolamina) Considerar
gastrica e obstrucéo | ¢ Hipercalcemia émese ndagem n s trica de alivio
intestinal) 8 Obstru¢do mecéanica| ¥ Saciedade sondagem nasogastrica de a
precoce se dlstensao.ab.domlnal com
& Refluxo sintomas muito intensos. Lembrar
s Solugos dg restrlggw 0 volume de
hidratacéo.
s Considerar protecéo gastrica
8 Considear esterdides
s Cefaleia
5 Lesdo expansiva & Alteragc&o do nivel | ¥ Aumento da PIC: Podse utilizar
s Tumor de base do | de consciéncia Esteroides, Levomepromazina

Aumento da presséo

. " cranio & Vertigem (tontura | ou Proclorperazida. Considerar
mt:;?l:::\a,lgsﬁ(bﬂg 2 OU « Ototoxicidade com nausea) ' anticpljnérgico (Escopolamina ou
s Doencga de orelha 8 Ndusea associa@ | Meclizina)

média ao movimento sCausa vestibular: Dimenidrato

(cinetose)

8 Tumor 8 Ndusea constante

8 Toxina & Piora com 8 Se infeccdo presente, tratda
Irritacéo gastrica ou | ¥ Inflamacéo alimentagéo 8 Antiacidos e Inibidor de Bomba

esofégica s Infeccdo (candida, | ¥ Sintomas de de Prétons
herpes simplex) refluxo 8 Anticolinérgicos (Escopolamina)
8 Corpo estranho s Cdlica géstrica

8 Metoclopramida +
Levopromazina

s Esteroides

8 Se alta chance de causa central
(dor, medo e ansiedade)
considerar benzodiazepinicos

Multifatorial /
Desconhecido /
Refratario

A tabela a seguir contém informacdes relevantes sobre os antieméticos mais uitias na
pratica médica

, 10-20mg 4x dia VO, Pode causar dor em
Metoclopramida SC, IV Protocinético. Util se pacientes com obstrug&o
estasia gastrica e ndusea| intestinal. Evitar uso com
Domperidona 10-20 mg 4x dia VO por uso de opioide antimuscarinico devido a

efeitos opcstos

Util se a causa for quimical

1mg-2mg 2 ou 3x/dia Aumenta chance de crise

Haloperidol VO ou SC (ex.: drc_)gas, falénpia epiléptica
renal, hipercalcemia)
8mg 3x dia VO Atua na zona deyatilho
Ondansetrona Ou quimioreceptora. Util se Causa constipagao
4mg 2x dia IV ou SC| causa for quimioterapia
Anticolinérgico. Util se
Escopolamina 20mg 4x/dia obstrugdo intestinal ou Causa constipacao

aumento da presséo
intracraniana
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Segunda Linha

Meclizina

250100mg VO 1x/dia

Anticolirérgico. Util se
obstrucao intestinal ou
aumento da pressao
intracraniana

Causa constipacao

Levomepromazina

6mg-12mg a noite

Util se a causa for quimical

Aumenta chance de crise

VO, SC epiléptica
. 2505mgVvo 1 Depresséo do centro do Deve ser empregado por
Sianzagina 2x/dia vomito periodos curtos
. Terceiralinha

125mg VO 1h antes

da quimioterapia +

80mg 1x/dia nos 2-3 Prevencéo de émese por Cefaléia, constipacao
Aprepitanto dias seguintes guimioterapia ou como dispepsia, falta de apetite e

ou complicagéo cirargica fadiga.
40mg 3h antes da
QTX
. I 100mg 4x/dia ou Antihistaminico com
Dol 6x/dia inibicdo central do vémito Pode provocar sono

Dexametasona

4 a 8mg 1x/dia

Util se distarbio de
motilidade, ap6s
procedimento cirargico ou

hipertenséo intraganiana

CONSTIPACAO

AVALIACAO INICIAL
A correta avaliagdo do paciente constipado deve contemplar 0os seguintes aspectos:

Anamnese:

91 Dor abdominal

Tenesmo

Anorexia

1
1
1
1 Flatuléncia

Nausea e vomito

Exame fisico e complementar:

1 Exame fisicodistensdo abdominal, massa palpéavel, dor mediante palpacéo, toque retal

ou estomal, presenca dehalitose
1 Exame complementarraio-x abdominal, calcio sérico, hemogma, glicemia, T4, TSH

= =4 -4 4

Chagas

Séao sinais de alerta para considerar colonoscopia:

Colica posprandial
Historico cirdrgico
Retencéo e incontinén@& urinaria
Epidemiologia

para doenca

1 Enterorragia 1 Tenesmo
M Dor intensa abdominal 1 Febre

1 Perda de peso 1 >50 anos
1 Anorexia
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Além disso, devese avaliar:

6 Habito intestinal atual e comparar com o habitual do paciente (fragncia, consisténcia,
facilidade de passagem, tenesmo, sangramento)

Se ha o uso de laxativos prévios e se houve efetividade no alivio dos sintomas

As possiveis causas de constipagao:

o Medicacdo: opioides, AINEs, benzodiazepinicos, triciclicos, anticonvalsigs,
ondansetrona, escopolamina, bloqueador de canais de calcio

Efeito secundario de outras doencas (exemplos: desidratacdo, imobilidade, ingesta
reduzida, anorexia)

Presenca de tumor reduzindo a luz intestinal (internamente ou externamente ao intestino)
Dano a medula espinhal, cauda equina ou nervos pélvicos

Hipercalcemia

Outras doencas (exemplos: diabetes, hipotireoidismo, doenca diverticular, fistula
intestinal, hemorroidas, doenca de parkinson, hipocalemia, hérnia de parede abdominal,
bridas poscirargicas, doenca de Chagas)

O¢ O«

Ox¢

O« O« O¢ O«

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

6 Adicionar um banco para elevar os joelnos no momento da evacuacdo de fezes (facilita o
relaxamento esfincteriano)

Garantir uma boa ingesta de fluidos (dois litros por dia, se possivel) e revisar a dieta
Assegurar que o paciente tenha privacidade e acesso ao banheiro

Reeducacdo do habito intestinal pacientes sédo estimulados a evacuar no mesmo horario e
evitar inibir o desejo

Ingestdo de 30g/dia de fibras é recomendado de forma gradual para evitar o aumerdo
processo fermentativo com producao excessiva de gases, distenséo e desconforto abdominal
em pacientes com motilidade intestinal preservada e alta ingestao de fluidos (mais de dois
litros por dia)

o Estimular atividade fisica

O« O¢ O«

O«

MANEJO FARMACOLOGICO

6 Todos os pacientes usando opioides devem receber prescricdo de laxantes orais
regularmente (estimulante- associado ou ndo a um emoliente ou osmético) exceto se
houver contraindicacdo. Aumentar o consumo de fibras na dieta ndo é muito efetivo em
pacientes queusam opioides

Doses de medicacdo devem ser tituladas de acordo com a resposta do individuo

O uso de laxativos orais é preferencial a outras vias de administracéo

Devese estimular movimentacéo e dieta precocemente

As preferéncias do paciente devem ser ladas em consideracao

Revisar dose de laxativo quando medicacao opioide € iniciada ou dose é alterada

Laxativos estimulantes ndo devem ser usados em pacientes com obstrucéo intestinal
Tratamento com fibras vegetais e sintéticas sao laxativos fracos e aperfascionam em
pacientes com motilidade intestinal preservada e grande ingestao de fluidos (mais de dois
litros de agua por dia). Aléem disso, podem provocar distensdo abdominal e flatuléncias

O¢ O« O« O« O« O« O«
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Tratamento inicial

| ' Mais barato * Picossulfato ou * Macrogol ou '  Ideal se suboclusdo
v Efeito mais rapido Bisacodil Lactulose intestinal
v |deal para pacientes * Se fezes * Considere i X Acao reduzida em

|
|
I
|
|
\

—I
Estimulante + v
Emallente Laxativo OsmoGtico X
aenes: Sl e o ! v Menos efeitos colaterais

|
|
!
ou aparecimento constipagao I ingesta de agua e
|
|
|

com ingestao reduzida continuarem duras aumentar dose se paciente com pouca
X Pode provocar

colicas de colica: permenecer apos alimentos
X Contraindicado em considere associar 3 dias X Demora 2 a 3 dias

obstrugao intestinal Docusato de sodio para efeito desejado

Tratamento Retal

0

(0]

O uso de laxantes retais esta indicado quando:
6 Impactacdo fecal. Nesse caso, o tratamento € feito de acordo com o tipo de fezes.
Se:
6 Amolecidas: supositério de glicerina

6 Endurecidas: enema glicerinado

6 Constipacdo que néo responde adequadamente aos laxantes orais
6 Pacientes que ndo toleram laxantes orais
6 Para o esvaziamento retal em pacientes com compressao da medula espinal

PaC|ente paraplégico ou restrito ao leito

Ajuste a dose de laxativo para manter fezes firmes, mas nao endurecidas

Use intervencdes retais no intervalo de um a trés dias para evitar possiveis
impactos que possam resultar em incontinéncia fecal, fissuras anais ou ambos

O¢ O«

Atencdao: ndo apligue medicacdao retal se o reto estiver distendido e vazio

Constipagéo severa por opioides

1 Uma opcao para tratamento de constipacdo severa quando comprovadamente
causada por opioides é o uso de Metilnaltrexone na dose de 0,15 mg/kg SC

1 O Metilnaltrexone € um antagonista ao opioide (antagonista 1) sem efeito central i ou
seja, ndo interfere na analgesia e ndo provoca crise de abstinéncia 1 e tem efeito
rapido (até quatro horas, mas normalmente tem efeito em até trinta minutos)

1 Devido a acdo rapida do Metilnaltrexone, assegure que o paciente tenha acesso
facilitado ao banheiro no momento da aplicacao

1 Apesar de sua imensa utilidade, o Metilnaltrexone ndo se encontra disponivel para
venda em territério brasileiro

Emoliente
Estimulante leve quando ministrada dose
alta de opioide. Gosto ruim. Normalmenté
vendido associado ao Bisacodil
Lubrificante
Reduz a absor¢éo de vitaminas e Acdo em
medicacdes lipossoluveis 6-8h
Laxativos Osméticos
Pode causar distensdo abdominal. Pouco
eficaz seo paciente rdo possui nivel de
ingestéo elevado

60-400mg 1x a 3x/dia

Docusato de Sédio VO

1 a 2 colheres de cha

Oleo Mineral por dia

Lactulose 15-20mL 1x ou 2x/dia VC
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Polietilenoglicol
(PEG)

1 a 8 sachéd/dia

Pacientes com ingestéo reduzida de
alimentos podem achar o remédio muito
volumoso para ingerir. Pode demorar 1 a 3
dias para fazer efeito

Acédo em
2-4 dias

Estimuantes

- 10 a20gotas (5a Pode causar colicas. Nao usar em pacientey Agdo em
FlEEERIliED 10mg) a noite com obstrucdo intestinal. 6-12h

Sl 5-15mg até 2x/dia Induz ggnstalse e reduz a absorcdo de,a_lgua Acdo em
e eletrélitos no coélon. Pode provocar célicas| 6-12h

- . N&o usar em pacientes com obstrucdo Acdo em
Sene 1-2 comprimidos/dia intestinal 6-12h

Tratamento retal

o N Acdo em
Supositério de 1x4g supositorio via A . L
Glicerina retal se necessario (SN) Umidificar com dguase necessario 1fn-ier;10
Supositoio de 10-20m A;;g_oﬁgm
Bisacodil 9 Usar com cuidado em pacientes frageis ou min
Enema de Glicerina 500ml VR idosos Acéo em
Enema de Fosfato 133ml VR 5-60 min
Antagonista p. periférico
N&o utilizarem casos de obstrucéo intestinal Acdo em
Metilnaltrexone 150 mcg/kg SC em ou se houver risco aumentado de perfuragé¢ 30 min a
dias alternados . . o
intestinal. Acdo rapida 4h

OBSTRUCAO INTESTINAL MALIGNA

AVALIACAO INICIAL
A obstrucao intestinal maligna normalmente se associa a sobrevida limitada (média de 1

semanas). O objetivo do tratamento deve ser oferecer qualidade de vida ao paciente e o
envolvimento multiprofissional é essencial para garantir esse obijetivo.

Devese realizar exame de imagem (ratw, TC abdominal com contraste oral e endovenoso) e
exameretal para excluir impactacao fecal.

Excluir outras causas de obstrucdo ndo neoplasica

0 Neuropatia paraneoplasica 0 Doenca inflamatéria intestinal
0 Constipacao cronica 0 Desidratacao
0 Disfungao intestinal relacionada a 0 Trombose mesentéga
Morfina 0 Brida e complicagbegadioterapicas
6 lleo adinamico

Intervencdes cirargicas devem ser discutidas levando em consideracdo as vontades pessoais do
paciente, o tipo de procedimento indicado e o indice de desempenho do paciente. Mesmo
procedimentos simples (como ostomiagercutaneas), intervengdes endoscopicas ou ressec¢coes

multiviscerais podem se tornar futeis e aumentar a mortalidade e morbidade.

Fatores de risco para complicacfes relacionadas a procedimentos cir(rgicos
0 Cancer intraabdominal difuso, com mais de um powtde obstrugéo.
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Massa intraabdominal difusa e palpavel

Ascite volumosa

Doenca metastatica extreabdominal, mesmo que assintomatica
Pacientes frageis, idosos com performance reduzida desnutridos
Radioterapia abdominal ou pélvica prévia

Obstrucéo intestnal maltipla em intestino delgado

MANEJO NAO FARMACOLOGICO
0 Manter o paciente em jejum absoluto (NPO), sobretudo no periodo agudo (2 a 3 dias ou
até melhora sintomatica)
0 ApOs o periodo agudo, podse oferecer cubos de gelo ou pequenas quantidades de
comidaou bebida conforme aceitacéo
Cuidados frequentes com a boca sdo essenciai@ umidificar mucosa oral, utilizar
enxaguantes bucais, escovar os dentes
Evitar o uso exacerbado de antieméticad sedacdo pode aumentar o risco de aspiracao
Considerar hidratacdo ¥ ou SC para pacientes desidratados que ndo estejam na
iminéncia da morte

O¢ O¢ O«

O¢ O«

O«

O¢ O«

Intervencdes ndo farmacoldgicas
0 Considere o uso de sonda nasogastrica (SNG) para alivio inicial dos vomitos ou se
refratariedade as medidas farmacoldgicas. A SNG normalmente ndo ketada por longos
periodos, mas pode ser preferivel aos vomitos incoerciveis ou fecaloides.

0 Pacientes magros podem se beneficiar de gastrostomia para alivio sintomatico,
sobretudo em casos de obstrucdo gastroduodenal ou jejunal
0 A nutricdo parenteral toth (NPT) é apropriada para apenas um pequeno grupo de

pacientes. A NPT é reservada para pacientes com prognaostico longo. As vantagens desse
tratamento devem ser discutidas

MANEJO FARMACOLOGICO

Pacientes com obstrucéo intestinal maligna normalmente apresemh dor, hdusea e vomitos. O
objetivo do tratamento é minimizar ou erradicar esses sintomas e, se possivel, permitir a
desobstrucdo da luz intestinal o mais rapidamente possivel.

Sintoma Droga
- Opioide forte + Escopolamina 20mg 6/6h IV ou SC
2 ez Ver capitulo deDor
Adjuvante para manejo de dor neuropatica
Ver capitulo deDor Neuropética
Escopolamina 20mg 6/6h IV ou SC
+

Haloperidol 35mg 3-4x/dia SC
+

Dor Neuropética

SRR G LD Dexametasona 4mg 8/8h IV ou SC por 2 dias, seguido de 4 mg 12/AV ou SC por dois

dias e depois manter em 4mg IV ou SC pela manha
+

Ondansertrona IV ou SC 8mg 8/8h IV ou SC (se ndusedfrataria)

Escopolamina 20mg 6/6h IV ou SC
+

Octreotida 100-300mcg 8/8h SC
A Dexametasona deve ser administda em sitio exclusivo, por risco de incompatibilidade com
outros medicamentos e risco de irritacéo local

Terapia
Antissecretiva
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CAQUEXIA

AVALIACAO INICIAL

A caquexia é uma sindrome multifatorial, na qual ha perda continua de massa muscular (com
perda ou ndo de massa gorda),ao podendo ser totalmente revertida pela terapia nutricional
convencional, conduzindo ao comprometimento funcional progressivo do organismo.

Uma ferramenta inicial bastante util paravaliar o risco nutricional do paciente é aplicar o ASG
PPP para todo pciente com relato de perda de peso. Essa avaliacao € baseada ndo s6 no peso,
mas, também em outros fatores, como presenca de anorexia, doenca de base, edema e fatores
inflamatorios, possibilitando, assima intervencao nutricional precoce, antes que a desitricao

se torne mais grave.

Dessa forma, € possivel melhorar a resposta ao tratamento e, consequentemente, a qualidade
de vida desses pacientes. Inicialmente devee realizar:

Antropometria (peso, altura e presenca de edema): Dese utilizar a propocao de peso
perdido e ndo medidas individuais de peso que séo pouco informativas

Determinacdo da massa magra: Devee utilizar a bioimpedancia ou subtrair do peso total

a massa adiposa determinada, com o uso de medidas de pregas cutaneas, sendo a area
adiposa do braco a mais comumente utilizada como parametro

Avaliacdo da forca muscular: Devee utilizar o dinamdmetro ou a avaliacao subjetiva da
forca muscular no exame fisico, considerando comorbidades e componentes
psicossociais

Exames laboratoriais: Pelamenos hemoglobina, albumina sérica e PCR devem ser
avaliados em pacientes sob risco de caquexia, uma vez que podem auxiliar na
determinacao do plano terapéutico

CLASSIFICACAO DA CAQUEXIA

(0]

Précaquexia

Definida pela perda de peso <5% + anorexia + alterag® metabdlicas

(o]

Caquexia

Definida por um dos itens a seguir:

0

o Perda de peso >5%
o IMC <20 e perda de peso >2%
o Sarcopenia perda de peso >2% + reducdo da ingestdo alimentar/ inflamacéo
sistémica
Caquexia Refrataria

Definida pelo catabolismo ndo responsivoatratamento contra o cancer + baixo escore de
desempenho + expectativa de vida < 3 meses

MANEJO
O manejo é realizado de acordo com a classificagéo:

0
0

Précaquexia: Monitoracdo e intervengao nutricional
Caquexia: Tratamento multimodal de acordo com o fatdesencadeante principal (com
priorizagéo dos fatores contribuintes reversiveis)
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Caquexia Refrataria: Alivio dos sintomas, suporte psicossocial e discussao ética sobre
terapia nutricional

MANEJO NAO FARMACOLOGICO
Explicar para pacientes e familiares querducéo da ingesta pode ser consequéncia do processo
natural da doenca

O« O« O« O

O«

Ox¢

Fornecer refeicbes com pequenas porcdes, priorizando os desejos do paciente
Suplementos alimentares liquidos sao caros, mas podem ser uma opcao util

Se tolerado, adicionar as refeicdesomplementos com alto teor caldrico, como manteiga
e queijo

Preferir alimentos faceis de mastigar, evitando alimentos secos, duros, picantes ou acidos
Tentar n&o falar sobre comida o tempo todo e envolver o paciente no contexto social da
alimentacgao

Avalar afecc¢des orais, garantir boa higiene oral e fornecer prétese dentaria apropriada
para proporcionar alimentagées mais prazerosas

Estimular exercicio fisico e 0 uso de técnicas de relaxamento

MANEJO FARMACOLOGICO

(0]

Indicacdo de suporte nutricional: @anto mais precoce o suporte nutricional, maior a
chance de evitar caquexia, inclusive em pacientes sem risco nutricional. Por isso, para
evitar o desenvolvimento da caquexia, pacientes com pcaguexia ja necessitam desse
suporte. Além disso, € importante resdéar que, se paciente estiver em estagio final da
vida ou ndo deseja se alimentar, é necessario avaliar a situacdo com cautela, uma vez
gue, em alguns casos, pode ser uma medida futil de postergacao da vida, podendo até
mesmo aumentar o desconforto. Nessélltimo caso, procure o auxilio da equipe de
Cuidados Paliativos.

Estimulantes do apetite: As medicacBes a seguir sdo benéficas por curto periodo de
tempo, mas devem ser consideradas, uma vez que aumentar o apetite pode melhorar a
qualidade de vida. Porémantes de medicar, devese explorar se o0 paciente realmente
deseja comer, pois a falta do apetite € comum e é um fendmeno normal em doencas
avancadas. Além disso, o paciente ndo deve ser coagido a comer nada contra a sua
vontade. As opc¢des sao as seguintes

o Corticoides: Dexametasona 4mg ou Prednisona 30mg VO pela manhd. Reduz
nausea, aumenta o apetite, a energia e o bemstar. A acdo é rapida, mas o efeito
tende a diminuir apés 34 semanas. Usar associado a inibidor de bomba de
prétons. Efeitos colateraisretencao de fluidos, candidiase, miopatia, gastrite e
hiperglicemia

o Progestogenos:Megestrol dose inicial 160mg/dia. Revisar dose entre 2 a 3
semanas. Demora algumas semanas para fazer efeito, mas o beneficio é mais
prolongado do que o dos esterdides. Ugpara pacientes com progndéstico longo.
Baixas doses estimulam apetite tdo eficientemente quanto altas doses, entretanto,
h& o aumento significativo do risco de tromboembolismo pulmonar. Reduzir dose
gradativamente se usado por mais de trés semanas (supsE® adrenal). Efeitos
colaterais: nausea, retencao fluida e risco aumentado de tromboembolismo

o Procinéticos Devem ser considerados em casos de saciedade precoce, hdusea ou
vomito associado. Considere Metoclopramida 10mg ou Domperidona 10mg 3x/dia
30min antes das refeicdes. Util para pacientes com saciedade precoce,
esvaziamento gastrico retardado, gastroparesia ou hausea
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DEPRESSAO

AVALIACAO INICIAL

O diagndstico e manejo da depressdo em cuidados paliativos sdo complicados devido ao impacto
fisico e psicossocial das doencas avancadas. Além disso, sintomas somaticos, como fadiga,
perda de peso e hiporexia, podem mimetizar sintomas depressivos, dificultando a determinacéo
se tais sintomas sao devidos a depressao ou secundarios a uma doenca avancadam@acto da
depressdo nao consiste apenas no estresse psicolégico, mas reflste também, na qualidade

de vida, aderéncia ao tratamento e na maneira pela qual o paciente lida com a progressao da
doenca, podendo prolongar a internagdo hospitalar, diminuirsmbrevida, aumentar as peticoes

de eutanésia e o risco de suicidio, amplificando, dessa forma, sintomas como dor e angustia do
paciente, seus familiares e amigos.

Segundo o DSM/, odiagnéstico de depressacé baseado na presenca de cinco ou mais dos
seguintes sintomas por no minimo duas semanas que nao sejam causa de efeitos fisioldgicos de
substancia ou condicdo médica, que causem sofrimento significativo e que representem uma
mudanca em relagcdo ao funcionamento anterior, sendo pelo menos um dos sintonabhumor
deprimido ou perda dointeresse ou prazer

0 Humor deprimido

Acentuada diminuicao do interesse ou prazer em todas ou quase todas atividades
Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta ou até mesmo reducdo ou
aumento do apetite

Insdnia ou hipersonia

Agitacdo ou retardo psicomotor

Fadiga ou perda de energia

Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva

Capacidade diminuida de se concentrar

Pensamentos recorrentes de morte na maior parte do dia e quase todos os dias.

O« O« O
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Quadros clinicos gqa podem simular depressao e que, por isso, devem ser descartados antes

do diagnéstico

0 Luto e tristeza

0 AlteracBes endocrinolégicas (como, por exemplo, as causadas por hipotireoidismo e

insuficiéncia renal crénica)

Alteracdes metabdlicas (como, por exempl@s causadas por anemia, uremia, déficit de

vitamina B12 ou &cido félico e alteracdes séricas de sbédio, potassio, calcio e magnésio)

0 AlteracBes cerebrais (como, por exemplo, as causadas por delirium hipoativo, metastases
cerebrais, Doenca de Parkinson e de@mcias)

0 Uso de medicac¢fes que causam retardo motor (como, por exemplo, Haloperidol, Tamoxifeno,
Baclofeno, IF2, Anfotericina B, corticoides e quimioterapicos)

(@]
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Depresséo \ Tristeza
Sentimento de marginalidade e soliddo Capaz de sentise conectado
com outros

Sentimentos de permanéncia do quadro Sentimento que algum dia ir4 acabar

Ruminacdao, arrependimento em (por?) irredimivei Capaz de apreciar memorias felizes
erros
Autodepreciacdo constante e incessante Senso de autoestima flutuante
Sem esperanga nduturo Tem expectativas
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Divertese com poucas atividades Mantém capacidade para o prazer
Pensamentos e comportamento suicida Deseja viver

Ferramentas de Screening

O screening ndo tentomo objetivodiagnosticar a depresséo, mas sim identificar se ha speita
da presenca de sintomas depressivos num determinado paciente, prosseguirsin
posteriormente, para o diagndstico, realizado por meio do DSM Ou seja, as ferramentas de
screnning podem ser Uteis paraetectar possiveis casos, porém néo sdo diagnisos.

O screening de duas perguntas demonstrou sensibilidade de 97% e especificidade de 67%. Séo
elas:

1. Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodado por se sentir desanimado, deprimido
ou sem esperanc¢a?

2. Durante o ultimo més, vocé se sentiu incomodadpor demonstrar pouco interesse ou
prazer em fazer algo?

Abaixo, estdo citados outros métodos de screnning para depressdo bastante utilizados
atualmente:

Método da pergunta Unica

Escala de Depresséo de Beck

Escala de Depressao de Hamilton

Escala Visual Aaldgica

Escala de Depressao Geriatrica

Escala Réapida de Depresséao pgsarto de Edimburgo

O¢ O¢ O¢ O¢ O« O«

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Independentemente da terapia escolhida, é fundamental que a intervencéo tenha como foco
tanto o paciente quanto o familiar e envolva o forn@oento de informacdes atualizadas sobre o
estado de saude, evolucao da doenca e tratamentos disponiveis de maneira sensivel e empatica.

~

0 Psicoterapia de suporte individual ou em grupo, hipnoterapia, terapia cognitivo
comportamental, terapia de resolucdo deproblemas, terapia existencial e grupo de
autoajuda, além de educacdo de paciente e familiar

0 O controle adequado da dor contribui significativamente para a melhora dos sintomas

depressivos

MANEJO FARMACOLOGICO

Drogas ‘ Dose Inicial Dose Habitual

Inibidores Seletivos da Recaptacédo de Serotonina

Citalopram 10mg 20-40mg
Escitalopram 5mg 10-20mg
Sertralina 50mg 100-200mg
Paroxetina 10mg 20-50mg
Fluoxetina 10mg 20mg
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Inibidores da Recaptacéo de Serotonina e Noraepinefrina

Duloxetina 30mg 60-120mg

Venlafixina 25mg 2-3x/dia 25 a 50mg 2-3x/dia
Venlafaxina XR 37,5mg 75-150mg
Desvenlafaxina 25mg 50-100mg

Antidepressivos triciclicos

Amitriptilina 25mg 150mg

Nortriptilina 25mg 150mg

Antidepressivos Atipicos

Mirtazapina 7,5mg 1545mg

Bupropiona 150mg pela manha | 150-300mg 1-2x/dia

Polimodais
Vortioxetina 5-10mg 20mg
Vilazodona 10mg 20-40mg

Psicoestimulantes

Metilfenidato 2,5mg 10mg

Modafilina 100mg 200mg

Inibidores seletivos da recaptacao da serotonina (ISRS)

0

Os inibidores seletivos da recaptacaoadserotonina (ISRS) tendem a ser mais seguros e
melhor tolerados que outros antidepressivos e, por isso, geralmente sdo usados como
primeira linha. A maioria dos outros antidepressivos tem respostas equivalentes entre si e,
por isso, a escolha deve ser indidualizada de acordo com o grau de comprometimento de
funcdes sistémicas, dos efeitos colaterais e das limitacbes que cada antidepressivo
apresente para a patologia de base e comorbidades associadas. Atentar para seus efeitos
colaterais (prescrever metad da dose na primeira semana pode evitar efeitos colaterais).
Caracteristicas gerais dos ISR8s efeitos antidepressivos dos ISRS tendem a surgir em torno
de quatro a oito semanas apo0s o inicio da medicacdo. Porém, os efeitos colaterais iniesam
logo gpds as primeiras doses tomadas e, geralmente, parte deles diminui ao longo do
tratamento. Portanto, no inicio do tratamento com ISRS pode haver um aumento da
ansiedade, devendese considerar o uso de benzodiazepinicos para alivio dos sintomas.
Todos os ISB tendem a causar sintomas gastrointestinais e podem causar disfuncao sexual.
Ao se iniciar um ISRS, geralmente ha uma tendéncia inicial de perda no apetite, e,
posteriormente, pode acontecer, porém nao necessariamente, um ganho ponderal devido a
melhora natural dos sintomas antidepressivos, especialmente com a Paroxetina. Se houver
fungéo renal ou hepatica reduzida, atentar para os ajustes necessarios de dose. Além disso,
devese ficar atento para sintomas de hiponatremia, particularmente relevante em iduss
mulheres e individuos de baixo peso. Portadores de Doenca de Parkinson devem evitar o uso
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de ISRS pela possibilidade de piora dos sintomas motores, especialmente a Fluoxetks)
opc¢Oes mais usadas sao:

Citalopram Por possui um leve poder sedativo, @&il especialmente em casos de agitacao ou
ansiedade associada. E o mais seletivo para recaptacdo de serotonina e praticamente n&o
inibe enzimas hepaticas e, portanto, tem sido usado em pacientes com doencas fisicas
associadas. Possui uma acgao terapéuticam tanto inconsistente na menor dose, 0 que
costuma exigir o aumento da dose para otimizar o tratamento. Todavia, 0 aumento da dose
é limitado, em virtude do potencial de prolongamento QT. E o Unico ISRS que possui
apresentacao IV, porém, ndo existe em Bso meio.Precaucdes Evitar associacdo com IMAO.
Reduzir doses em pacientes com insuficiéncia renal ou hepética

Escitalopram: Comparativamente ao Citalopram, possui menos efeito sedativo, menos
chance de causar prolongamento de QT, possui acdo mais pdtee farmacocinética linear
(os niveis séricos aumentam proporcionalmente a dose administrada). Disponivel em gotas.
Praticamente ndo inibe enzimas hepéticas e, portanto, tem sido usado em pacientes com
doencas fisicas associadas. Dentre 0os ISRS é o maitetrado.Precaucdes Evitar associacao
com IMAO

Sertralina E o segundo mais potente inibidor de recaptacdo de serotonina. Devido & sua
provavel atividade antiplaquetéaria, tem sido utilizada como prevencdo de IAM e AVE em
pacientes deprimidos com doencaaronariana em risco de ataques cardiacos ou cerebrais.
Possui alta seletividade para serotonina e baixo potencial de inibicdo de enzimas hepaticas.
Possui propriedades ativadoras, sendo uma boa opcdo para pacientes com reducdo de
energia, apatia, hipersoia e menos preferivel para pacientes com ansiedade e insénia. Além
disso, é uma boa opcao para depresséo psicotica ou delirante. E o que mais causa diarreia.
Precaucfes Usar com cautela ou ndo usar em pacientes com insuficiéncia renal ou hepética.

Fluoetina: Possui o tempo de acdo antidepressiva mais longo (t1/2 de-2dias), podendo

ser vantajoso para reducdo dos sintomas de retirada subita, se necessario. Possui
propriedades ativadoras, sendo uma boa opcdo para pacientes com reducdo de energia,
apatia, hipersonia e menos preferivel para pacientes com ansiedade e insonia. E o tnico ISRS
aprovado para depressao associada a bulimia. Possui interacdo com muitas medicacgoes e,
por isso, em muitos casos ndo € o mais indicado. Evitar em idosBsecaucdes atentar para

seu longo periodo de meia vida, deveneie aguardar o tempo necessario da depuracéo apos
sua retirada para iniciar outro antidepressivo. Administrar durante ou logo apés as refeicbes
para evitar irritacdo gastrica. Evitar eletroconvulsoterapia woomitante. Ha relatos de
aumento do numero de convulsdes. Evitar uso concomitante com IMAO ou éalcool

Paroxetina: E 0 mais potente inibidor de recaptacdo de Serotonina. Possui maior efeito
sedativo que os demais, sendo especialmente util para pacientesrnansiedade e insénia.

E um potente inibidor das enzimas hepéticas, facilitando para a ocorréncia de mais
interacbes medicamentosas. Dos ISRS € o que mais causa disfuncao sexual. Devido aos seus
efeitos anticolinérgicos, geralmente causa constipacéo. Evit@as sugerem que a Paroxetina
apresenta boa tolerabilidade no tratamento de pacientes com depresséo associada a doenca
cardiaca isquémica. Precaucgfes: em idosos, o nivel sérico se eleva duas vezes mais. A
Paroxetina € notoria por causar reacoes de abstinéia com sua interrupcao subita, visto que

a nao ingestao de duas doses seguidas é suficiente para provocar sintomas de retirada. Se
gravida, pode causar problemas na gestacdo. Evitar em idosé&ecaucbes devese ter
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cautela especial em pacientes diabétios e com insuficiéncia renal ou hepatica. Se ocorrer
convulsdes, suspender

Antidepressivos duais

0

>

o
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Duloxetina: Gtil em pacientes com dor de dificil controle associada a depresséo, visto que,
além da depressdo, apresenta boa resposta para dor neuropaticabrbmialgia e dores

musculoesqueléticas crbnicas, como aquela associada a osteoartrite e a problemas
lombares.Precaucdes:atentar para o risco de aumento da pressao arterial (PA)

Venlafaxina:Na sua dose habitual (75mg/dia VO), age apenas como inibidde recaptacao

da serotonina, necessitand@umento da dose para se obter seu efeito dual (150mg/dia VO).
Dosagens maiores aumentam a chance de hipertenséo arterial (risco mais relevante do que
com a Duloxetina) e efeitos anticolinérgicos. A Venlafaxina Xuz significativamente os
efeitos colaterais e permite a administracdo de apenas 1x/didose recomendadainiciar
com 75mg/dia VO 23x/dia e aumentar apos intervalo de quatro dias. Para pacientes
ambulatoriais com depressdo moderada, a dose pode ser d&dmg/dia. Se for formulacao
XR, fazse 75mg ou 150mg 1x/dia. Precaucdes:em funcdo do seu potencial deelevacéo
pressorica sustentada, recomendae a monitoracdo de PA. Se a PA se mantiver elevada, a
recomendacgédo é diminuir a dose ou descontinuar o medicamto. Além disso, assim como a
Paroxetina, a Venlafaxina é notoria por causar reacdes de abstinéncia com sua interrupcao
stbita, devendo, portanto, diminuir as doses em um periodo minimo de duas semanas. E
contraindicada sua associacao com IMAO

Desvenlafaina: Util especialmente em mulheres com sintomas em periodo perimenopausa,
devido a sua eficacia na reducéo de sintomas vasomotores. Atentar para o risco de aumento
da pressao arterial (PAPrecaucdes:o aumento da dose além de 50mg/dia est4 associado

a efeitos colaterais como hipertensdo e hipercolesterolemia. Atentar para realizar uma
descontinuacédo gradual

Antidepressivos Triciclicos:

0

O«

Amitriptilina: Gtil especialmente se houver dor neuropatica associada. Além disso, devido ao
seu efeito colateral de amento do sono e do ganho ponderal, pode ser util para pacientes
com insbnia e baixo apetite. Apesar disso, geralmente causa boca seca, visado turva,
constipacdo, retengdo urinaria, hipotenséo, tontura e aig@ritmias. Devido aos seus efeitos
colaterais exaerbados, devese evitar em idosos. Os efeitos sedativos aparecem ja nos
primeiros dias de uso, enquanto os efeitos antidepressivos podem demorar de quatro a seis
semanas para ocorrer.Precaucoes: alertar o paciente que Amitriptilina pode causar
hipotensao,reduzir os reflexos e a atencao e, por isso, dege tomar cuidado com atividades
gue exijam reflexos rapidos, como, por exemplo, dirigir. Dese esclarecer que os efeitos
colaterais desaparecem ou diminuem de intensidade apds duas a quatro semanas dicin

do uso e evitar exposi¢cdo demasiada ao sol (podem ocorrer reagdes de fotossensibilidade).
A Amitriptilina pode agravar sintomas psicéticos. Dege fazer ECG sempre que houver
necessidade de usar doses altas, sobretudo em idosos ou suspeita de doewegadiaca. Esta
contraindicada quando IAM recente, disturbios de conducéo cardiaca, prostatismo, retencao
urinaria, ileo paralitico e glaucoma. A retirada deve ser feita gradualmente

Nortriptilina: Possui os mesmos efeitos colaterais que Amitriptilina, gon em menor
intensidade. Quando necessario ser utilizado um antidepressivo triciclico no idoso, a
Nortriptilina € a de escolhaPrecaucfes:alertar o paciente que Nortriptilina pode causar
hipotensao, reduzir os reflexos e a atencéo e, por isso, deseetomar cuidado com atividades
gue exijam reflexos rapidos, como, por exemplo, dirigir. Dese esclarecer que os efeitos
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colaterais desaparecem ou diminuem de intensidade apos duas a quatro semanas do inicio
do uso e evitar exposicdo demasiada ao sol (podencarer reacfes de fotossensibilidade).

A Nortriptilina pode agravar sintomas psicoticos. Dege fazer ECG sempre que houver
necessidade de usar doses altas, sobretudo em idoso ou suspeita de doenca cardiaca. Esta
contraindicada se IAM ou bloqueio de ram®eve ser evitada prostatismo, alteracdes na
conducéo cardiaca, retencao urindria, ICC, convulsdes, ileo paralitico, glaucoma e associa¢ao
com IMAO. A retirada deve ser feita gradualmente

Antidepressivos atipicos:

0 Mirtazapina Util especialmente para pa@ntes com insbnia e baixo apetite, pois possui um
efeito sedativo e de ganho ponderal. Além disso, ajuda na diminuicdo da ansiedade, nausea
e disfuncdo sexual. Possui pouco efeito anticolinérgico e baixo potencial de causar déficits
cognitivos. Costuma secombinado a um antidepressivo dual por possuirem efeito sinérgico
guando ndo respondem ao antidepressivo dual isoladamente. A Mirtazapina pode aumentar
TGO, TGP, colesterdPrecaucdes deve ser evitada em obesos, diabéticos, pacientes com
glaucoma e comhipertrofia prostatica benigna. Devido a seus efeitos sedativos, dese
tomar cuidado com atividades que exijam reflexos rapidos, como, por exemplo, dirigir. Como
foram relatados casos de agranulocitose durante o uso da Mirtazapina, desgeestar atento
a sinais e sintomas de infeccdo, como dor de garganta, estomatite, febre e outros. Nesses
casos, a droga deve ser imediatamente suspensa, devendo ser solicitado um hemograma.
Uma abordagem mais cuidadosa é solicitar periodicamente hemogramas de control&nAl
disso, a Mirtazapina pode potencializar efeitos anticoagulantes da Warfarina. Deee
administrar com cuidado em pacientes com epilepsia, transtornos mentais organicos,
hipotensao, insuficiéncia renal ou hepatica e leucemia

0 Bupropiona:util especialmerte para pacientes com sonoléncia e apetite exacerbado, devido
a seu efeito estimulante e de reducéo do apetite. Além disso, € muito util nos portadores da
Doenca de Parkinson (nesse caso, atentar quando utilizada em associacdo com
antiparkinsonianos, poispode provocar discinesias, alucinagdes e confusdo mental) e no
tratamento da depresséo associada a dependéncia de nicotiratecaucbes:aumenta o risco

de convulsdes e podem causar elevacdes do nivel pressdrico em hipertensos, podendo,
também, causar hipetensao arterial diastolica em idosos. Devge evitar em pacientes com
risco de convulsdo e com tumores prolactindependentes (seus efeitos dopaminérgicos
podem causar aumento nos niveis séricos de prolactina) diminuicdo da funcdo hepéatica. Se
houver insufciéncia hepatica, reduzir a dose para 1/3 da normal. Esta contraindicada
guando bulimia, anorexia ou traumatismo craniano

Polimodais:

Permitem que o paciente se beneficie das vantagens da inibicdo da recaptacdo de serotonina,

como também dos efeitos adiionais por meio de outros mecanismos farmacologicos de acéao,

promovendo efeitos antidepressivo, ansiolitico e melhora do aprendizado e da memodria.

0 Vortioxetina a Vortioxetina €& capaz de melhorar o desempenho cognitiviose
recomendada:iniciar com 10mg/dia VO 1x/dia. Se idoso, iniciar com 5mg/dia VO 1x/dia.
Precaucdes:é contraindicada associacdo com IMAO

0 Vilazodona util especialmente quando se objetiva diminuir disfuncdo sexuaDose
recomendada:iniciar com 10mg/dia VO 1x/dia. A partir do 8° dia de ws podese aumentar
para 20mg/dia VO 1x/dia e, apdés o 15° dia, se necessario, poee atingir a dose de
40mg/dia. Precaucdes:é contraindicada associagédo com IMAO
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Pacientes em final de vida:

Caso a expectativa de vida do paciente seja maior que quatranggnas e ele possua capacidade
de engolir ou receber medicamento por sonda nasogastrica (SNG), degeconsiderar a
possibilidade de uso de antidepressivo. Porém, se menor que quatro semanas e sem doenca
cardiovascular e/ou delirium presentes, podse consderar 0 uso de psicoestimulante como
monoterapia ou associado a antidepressivo se ja em uso. Dese ressaltar que a maioria dos
estudos abordando o uso de psicoestimulantes nesse grupo teve um numero de participantes
pequeno e curta duracdo. Estudos recées indicam que Citalopram e Mirtazapina sdo op¢des
muito Uteis para o tratamento de depressdo em cuidados paliativos.

Orientacdes para reavaliacao:

0 Se nado houver melhora dos sintomas depressivos nas quatro primeiras semanas do
tratamento, devese aumenta a dose gradativamente até obter sinais de resposta, podendo
se também associar ansioliticos

0 A mudanca do farmaco esté indicada se:

o0 Mediante efeitos colaterais indesejaveis ou intoleraveis
0 Auséncia de resposta terapéutica apos as modificacfes

Outras op@es de medicamentos devem ser prescritas de acordo com orientagdo psiquiatrica

ANSIEDADE

AVALIACAO INICIAL

O impacto da ansiedade e depressdo ndo consiste apenas no estresse psicolégico, mas reflete
se também na qualidade de vida, aderéncia ao tratamentona maneira pela qual o paciente lida
com a progressao da doenca, podendo amplificar dores e outros sintomas, além de causar
angustia e preocupacdo aos familiares e amigos. Portanto, inicialmente, é preciso explorar as
preocupacdes do paciente e o efeitdelas sobre o individuo como um todo. Na maioria dos casos
uma conversa com a equipe de saude é extremamente benéfica.

Principais causas da ansiedade:

" Transtorno de ansiedade prévio
Medicamentos que aumentam a ansiedade, sendo 0S mais comuns: ants,
psicoestimulantes, neurolépticos, hormonios, corticosterdides e agentes antineoplasicos.
Além disso, a descontinuacdo abrupta de sedativos, opioides, alcool e tabaco tendem a
causar sintomas de retirada, sendo a ansiedade o principal deles
Consequéncas da doenga/condigdo em si: incerteza quanto ao diagndstico e prognadstico,
medo da morte, preocupacdo com o impacto da doenca na identidade, financas, familia
e relagdes sociais
Preocupacao com a imagem do corpo, como, por exemplo, 0 medo da amputacaaue/
medo da perda de funcao
Medo da hospitalizagcdo com clinicos (equipes médicas/equipes de saude) desconhecidos
(as).

Principais causas da ansiedade em pacientes no fim da vida:
" Perda de controle, autoestima e independéncia
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Efeitos diretos ou indiretos d doenca terminal

Falta de conhecimento sobre a doenca

Sintomas néo tratados ou descontrolados

Exacerbacédo de condi¢des preexistentes como falha cardiaca ou respiratdria iminente
Delirium / depresséo

Medo da morte

Sintomas relacionados a ansiedade

Apreersdo, medo, nervosismo, tensdo muscular, inquietacdo, aflicdo, dispnéia, insonia,
irritabilidade, dificuldade de concentragdo, anorexia, nausea, vomito, hiperventilacao, palpitacéo,
preocupacdo demasiada, suor excessivo e perturbacdo comportamental. Enquaatmedo € a
resposta emocional a ameaca real ou percebida, a ansiedade € a antecipacédo de uma eventual
ameaca futura.

Quadros clinicos que podem simular o transtorno de ansiedade generalizada e que, por isso,
devem ser descartados antes do diagnéstico:

Transtorno de panico

Transtorno de ansiedade social

Delirium hiperativo

Acatasia

O« O¢ O¢ O«

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Independentemente da terapia escolhida, é fundamental que a intervencédo tenha como foco
tanto o paciente quanto seu(s) familiar(es) e envolva o forneeento de informagdes atualizadas
sobre o estado de saude, evolucdo da doenca e tratamentos disponiveis de maneira sensivel e
empatica. A abordagem desse paciente deve ser individualizada e, portanto, dsgeconsiderar
como opcoes:

Psicoterapia

Terapia canportamental

Técnicas de relaxamento

Acupuntura

Musicoterapia

Cuidado espiritual

Grupos de suporte e encaminhamento para suporte especializado

O¢ O« O¢ O¢ O¢ O¢ O«

MANEJGFARMACOLOGICO
O controle da ansiedade deve ser iniciado com a menor dose que proporcione o alivio dos
sintomas. A escolha do agente farmacolégico deve ser baseada na gravidade dos sintomas,
potenciais efeitos colaterais e tipo de transtorno. A ansiedade € normalmente controlada com o
uso de benzodiazepinicos devido ao seu rapido inicio de acdo. Porém, saso € de ansiedade
persistente ou crbnica, devese considerar a associacdo de benzodiazepinicos com ISR&r(
tabela na sessdo de Depressgo Confira abaixo algumas orientacdes gerais sobre o uso de
benzodiazepinicos:

* O uso de doses fracionadas diminua ocorréncia de efeitos colaterais. Além disso, é
importante lembrar que o uso de benzodiazepinicos em longo prazo limitado devido
ao potencial de abuso e depenéhcia, devendo ser sua retirada de forma gradual.
Os 50% iniciais da retirada sdo mais faige plausiveis de serem concluidos nas primeiras
duas semanas, ao passo que o restante da medicacdo pode requerer um tempo maior
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para a retirada satisfatoria. Lembrese de oferecer esquemas de reducédo das doses por
escrito, com desenhos dos comprimidos @atas subsequentes de reducéo.

Pacientes em uso de benzodiazepinico de curta duragdo que ndo conseguem concluir o
plano de reducéo gradual podem se beneficiar da troca por um agente de meida mais
longa.

Apesar de geralmente bem tolerados, podem aprestar efeitos colaterais,
principalmente nos primeiros dias, como sonoléncia excessiva diurna, tontura, zumbidos,
guedas e fraturas. Desse modo, os pacientes devem ser orientados a ndo realizarem
tarefas capazes de expdos a acidentes, tais como conduziautoméveis ou operar
magquinas.

Os benzodiazepinicos mais utilizados para o controle da ansiedade estéo classificados em trés
categorias (Tabela 1):

0 Curta duracdoAlprazolame Lorazepam Séo eficazes para o alivio pontual, por exemplo,
durante procedimenbs e esperas de resultados de exames. O Lorazepam, por demandar
pouco trabalho hepético, € uma boa op¢ao em idosos e hepatopatas.

0 Acdo intermediariaClonazepam Proporciona alivio da ansiedade e da insonia.

0 Longa duracéo:Diazepam Devem ser evitados parauso diario devido ao risco de
comprometimento cognitivo, podendo causar sonoléncia exacerbada, e pelo alto
potencial de acumulo. Apesar de ser uma droga mais facil de ser retirada, os efeitos
colaterais podem persistir mesmo apos a retirada. Costuma samdroga de escolha para
tratar pacientes com dependéncia, por ser rapidamente absorvida devido a sua alta
lipossolubilidade quando administrada por via oral e por ter um metabdlito de longa
duracdo, o que torna a droga ideal para o esquema de reducao guadl Além disso, é
especialmente Util para casos de ansiedade associada a convulsdes recorrentes. Porém,
devese lembrar que quando administrado por via IM possui distribuicdo erratica, devendo
essa via ser evitada.

Tabela 1
Droga Dose Inicial Meiavida ()
Alprazolam 0,25mg até 3x/dia | 10-15
Lorazepam 0,5mg até 3x/dia 10-15
Clonazepam| 0,5mg até 2x/dia 1950
Diazepam 5mg 14x/dia 30-100
SITUACOES ESPECIAIS

Ansiedade que nao responde ao uso de benzodiazepinicass barbitaricos, como
fenobarbital e pento-barbital podem ser Uteis.

Ansiedade associada a problemas no controle da dor: neste caso, o uso de barbituricos
tende a ser preferivel ao uso de benzodiazepinicos, visto que os benzodiazepinicos
competem com os sitios de ligacdo a endorfina e, como barbitlricos ndo competem,
sao uma melhor escolha para pacientes com problemas no controle da dor.

Ansiedade associada a necessidade de sedacao: Midazolam e Tioridazina podem ser boas
opcdes. Antes de utilizdos, consulte um especialista.
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DELIRIUM

AVALACAO INICIAL

Delirium é uma sindrome psiquiatrica de etiologia organica, caracterizada por desorganizacao
transitoria das funcbes cognitivas provocada por alteracbes no metabolismo cerebral.
Caracterizase por inicio agudo, curso flutuante, distlrbios deoasciéncia, atencao, orientacéo,
memdria, pensamento, percepcdo e comportamento, culminando em declinio funcional
progressivo e agravando o estresse de familiares e cuidadores. Apesar de trg@arde uma
alteracdo potencialmente reversivel, o delirium podser considerado irreversivel nos casos de
evolucao progressiva em pacientes portadores de doencas graves e avangcadas com mdltiplas
disfuncbes organicas e com impossibilidade de reversdo das causas de base. Isso ocorre visto
gue as medidas necessarias paraeversao do quadro sdo, nesses casos, incompativeis com as
metas de cuidados estabelecidas e com o desejo expresso do paciente. Em fase final de vida, o
delirium surge frequentemente como evento final ao processo ativo de morte, prejudicando o
adequado cantrole de outros sintomas. Inicialmente, devse:

Confirmar o diagnéstico delelirium

O diagnastico € clinico e realizado por meio dos critérios diagnosticos disponiveis no BSM
Porém, o Confusion Assessment Method (CAM) também pode ser utilizado, vigie é um
instrumento de alta sensibilidade e que pode ser realizado a beira do leito. Condi¢cdes que podem
mimetizar o delirium, contribuindo, assim, para o diagnéstico equivocado incluem deméncia,
depresséo e psicose. Apesar do quadro agudo e da alteragi®consciéncia presente no delirium
favorecer para diferencido das trés condi¢cdes anteriormente citadas) conhecimento da linha

de base do paciente é essencial para fazer o diagnostid@ortanto,devese realizar:

0 Investigacao diagnostica: historia ahica, exame fisico e neuroldgico minuciosos (o paciente,
na maioria das vezes, oferece poucas informacgdes), revisdo de medicagdes (inclusive as
suspensas) e suspensao de qualquer droga que nao seja essencial. Se houver suspeita de
toxicidade por opioidedevese reduzir a dose paraj ou trocar por outro opioide

0 Exames laboratoriais basicos: hemograma, eletrolitos, funcdo renal e hepética, calcio,
glicemia, exame de urina e saturacdo de oxigénio

0 Outros:

3 Exame do LCR: ndo é necessario para a maioria pacientes idosos com delirio e fe¥boe
entanto, deve ser fortemente considerado nos pacientes que se apresentam com febre,
dor de cabeca e sinais suspeitos de meningite ou encefalite ou quando uma causa
neurolégica especifica (como vasculite ou encefalite por herpes) precisa ser excluida.

3 Exames de neuroimagem: Realizar se houver histdorico de quedas recentes ou
deterioracdo do estado mental e achados neuroldgicos focais.

3 Eletroencefalograma (EEG): sugese realizar EEG quando o paciente tiver historico ou
achados sugestivos de convulsde§por exemplo, desvio do olhar) histéria de trauma
cerebral, acidente vascular cerebral ou se estiver em tratamento com medicamentos
que reduzem o limiar de convulséo, como, por exemplo, fluoroquinolonas e bupropiona.
Portanto, o EEG & util na diferenciac&mtre delirium e estado n&o convulsivo epiléptico,
convulsdes discognitivas focais ou condi¢des psiquiatricas.
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Definir os fatores predisponentes e precipitantes do delirium

Odelirium ocorre devido a associacao dos fatores predisponentes presentes em ates com

algum tipo de vulnerabilidade a fatores precipitantes. A identificacdo de tais fatores é de suma

importancia para a investigacao diagnadstica, visto que, a partir deles, € possivel identificar a sua

reversibilidade e planejar o manejo. Exemplo dico disso é que adelirium causado por hipoxia

ou encefalopatia metabodlica é particularmente resistente ao tratamento, enquanto aquele

precipitado por drogas, distarbio hidroeletrolitico e infec¢cado € mais provavel de ser revertido. Os

fatores precipitanes mais comuns sao:

Sepse

Hipoxia

Medicamentos (principalmente opioides ou outras drogas psicoativas, benzodiazepinicos,

corticoides, anticolinérgicos, antidepressivos e sedativos)

Doencas neuroldgicas (principalmente tumor, isquemia cerebrovascular e simt

epiléptico)

0 Disturbios metabdlicos (principalmente hipercalcemia, hipo ou hipernatremia, hipo ou
hiperglicemia e desidratacéo)

0 Sindrome de Abstinéncia Medicamentosa (principalmente alcool, sedativos, nicotina e
antidepressivos)

0 Causas hematoldgicas (pnicipalmente anemia e coagulacado intravascular disseminada)

O¢ O¢ O«

O«

Definir o tipo deDelirium

O tipo de delirium é definido exclusivamente a partir do quadro clinico do paciente. Em geral, ha
predominio dos sintomas no periodo noturno, sendo mais caracteristicos disturbios de
atencdo acompanhados de alteracdo no nivel de consciéncia, percepcdo, memdria, orientacdo
temporo-espacial e linguagem. Além disso, outra relevancia clinica é o fato de alguns sintomas
prodrébmicos, como mudanca no humor e no ciclo somygilia, poderem ocorrer. Além da
diferenca em relacéo ao quadro clinico, algumas evidéncias sugerem que o0s subtiposlelium

no paciente oncolégico geralmente estéo relacionados a diferentes causas, podendo, cada tipo
de delirium, apresentar respostas e @gnaosticos diferentes ao tratamento. Sao esses:

0 Hiperativo: paciente encontrae agitado, agressivo e hiperalerta, sendo comum a presenca
de ilusdes e alucinacdes. E o tipo mais facil de ser reconhecido e, portanto, tratado mais
precocemente. Tem sido asociado a abstinéncia de medicacbes ou substancias
psicoativas e intoxicacdo medicamentosa, podendo essa Ultima estar associada a
mioclonias multifocais, especialmente se a droga causadora for um opiaceo ou se o
paciente possuir uma insuficiéncia renal dbase. Além disso, pode estar associado a dor
ou ansiedade (atencdo para esses casos, visto que o proprio analgésico ou ansiolitico
podem precipitar o quadro)

0 Hipoativo: paciente encontrese sonolento, hipoalerta e geralmente com retardo no
funcionamento mdor, olhar fixo e apatia. E o tipo mais comum, principalmente dentre os
idosos, e 0 mais subdiagnosticado. Tem sido relacionado a desidratacdo, hipdxia,
alteracdes metabdlicas e encefalopatia hepética, possuindo progndstico geralmente pior
comparado ao higrativo

0 Misto: paciente oscila hiperatividade e hipoatividade durante o mesmo dia
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MANEJO INICIAL DO DELIRIUM

E de suma importancia entender que o tratamento adequado do delirium é o controle da causa
basica. Porém, como o delirium é frequentemente miftitorial, a correcdo de todos os fatores é
fundamental. Portanto, abaixo estdo citadas as medidas basicas a serem realizadas em
determinados casos:

O¢ O« O¢ O¢ O

Medicamento provocador/exacerbador de delirium: suspends o farmaco

Trauma ou sinal neuroldgico focalealizase TC de cranio

Infeccao identificada: iniciase antibidtico e/ou medidas de suporte

Rigidez de nuca e febre inexplicada: realiz® puncdo do LCR

Sem etiologia identificada: realizae exames complementares (considerar dosagem de
vitamina B12, acid folico, TSH, EEG, RM de cranio, entre outros)

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Medidas de prevencéo ndo farmacoldgicas devem ser tomadas em todos 0s pacientes, visto que
vérias intervencdes tém sido efetivas para reduzir a incidéncia delirium. Identificar osfatores

de risco e diminuir os fatores precipitantes é a principal delas. Para isso, desee

O«¢ O« O« O«  O«¢ O« (@)

O«

Promover ambiente confortavel para o paciente (luz adequada, minimizar barulhos e deixar
objetos pessoais em area acessivel ao paciente), mobilizandsempre que possivel e
evitando o uso de contencdes fisicas

Avaliar se o paciente utiliza 6culos ou aparelho auditivo e garantir o0 acesso aos mesmos.
Oriente periodicamente o paciente quanto ao horario, dia do més e semana

Manter o quarto do paciente com um numerdimitado de funcionarios e visitas mas é
importante garantir a presenca de familiares (ou pessoas proximas ao paciente) sempre
gue possivel

Se possivel, evitar acordar o paciente para realizar procedimentos ou administrar
medicacdes

Reajustar o ritmo ciradiano

Explique para paciente e familiares a causa dos sintomas e comportamentos e como sera
o planejamento para tratar a condicdo médica de base e controle da dor

Durante o periodo em que o0 paciente estiver apresentando indicadores sugestivos de
delirium, devese avaliar a real necessidade de incluir uma dieta. Se for necessério, essa
deve ser pastosa (com supervisdo constante da equipe) com o objetivo de reduzir
dificuldades alimentares (aspiracao e inabilidade de lidar com o alimento) podendo em
certos @sos, levar a quadros de pneumonias que agravam o seu quadro geral.

MANEJO FARMACOLOGICO

O JAMA de setembro de 2017 evidenciou que os beneficios do tratamento farmacoldgico do
delirium ndo superam os danos e, por isso, as recomendacdes sdo reservadas gate@tamento
daqueles pacientescom agitacédo grave. Isso é valideobretudo quando ha agitacdo severa o
suficiente para colocar em risco a integridade fisica e psiquica do paciente, dos seus cuidadores
e familiares, da equipe de cuidados e, até mesmo, dmitros pacientes, objetivando, portanto,
reduzir o desconforto provocado pelos sintomabla fase final de vida, por exemplo, como alguns
fatores precipitantes ou perpetuantes néo sao reversiveis, a medicagao ajuda a manter o conforto
do paciente. Se o pa@nte com delirium tiver dor associada, se possivel, dege dar preferéncia

a analgésicos nao opioides. Além disso, apesar diguns estudos sugerirem o uso de melatonina
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e de dexmedetomidina para a prevencao daelirium com resultados promissores, doratamento
farmacoldgico é essencialmente sintomético, sendo as op¢oesis utilizadas:

o Antipsicéticos tipicos:uteis especialmente para sintomas positivos. Mais chances de
causar efeitos extrapiramidais e disfuncdo sexual. Exemplos: Haloperidol, clorpromazina
levopromazina, entre outros.

o Antipsicoéticos atipicoslteis especialmente para sintomas negativos. Menos chance de

causar efeitos extrapiramidais e disfuncdo sexual. Apresentam duas desvantagens

importantes: possuem poucas apresentacdes parenterais dispiveis até o momento, o

gue pode dificultar seu uso, sobretudo em pacientes em fim de vida, e estdo associados

ao aumento de mortalidade cardiovascular. Exemplos: Quetiapina, Olazapina, entre
outros.

Recomendase:

o Delirium hiperativo:sugerese Haloperidd 0,5 - 2mg VO 2,3 ou 4x/dia + se necesséario,
0,5 -2mg VO até de 1/1 hora Se houver agitacéo severa: 12mg SC/IV de 30 em 30
minutos nal? hora e depois de 1/1 hora se necessario. Nao dewae ultrapassar 3- 5mg
em 24 horas. Alguns estudos sugerem oso de Lorazepam (0,5 1 mg até de 4/4 h)
associado a Haloperidol para controle de tais casos de agitacdo importante.

o Delirium hipoativo:sugerese evitar o tratamento farmacolégico para o delirium hipoativo.

Medicamento Dose Habitual Coment#rios

Antipsicéticos Tipicos

- Iniciar com dose oral baixa

- Repetir apds 2h se ndo obtiver efeito

- Via subcutanea pode ser utilizaal

- Se IV, monitorar ECG

- Baixa incidéncia de depressao respiratoria,
hipotenséo arterial e efeito anticolinérgico

- Apesar do Haloperidol parenteral possuir o dobro ¢

0,5 - 2mgix/dia,
(pico de acéo de

. 4-6 horas) 100 . : . S
Haloperidol ma/dia poténcia do oral, os efeitos extrapiramidais sdo meng
VO, IV, SC, IM . 9 comuns do que quando utilizado&/O (geralmente con
+ Resgate: 0,5- i
A doses > 4mg/dia)
3mg até de 2 em p . . o
h - Se posswel,_ evitar uso IV pois h& dl_mlr_1U|<;ao ¢
duracéo do efeito e aumenta o risco de arritmia
- Evitar se sindrome de abstinéncia ou insuficiénc
hepética
- Efeitos adversos: efeitos extrapiramidaig
prolongamentodo intervalo QT
- Maior sedacédo que Haloperidol
- Risco de hipotensao
- Efeitos colaterais anticolinérgicos associados
Clorpromazina| 12,5-50mg a 2000 | aos extrapiramidais
VO, IV, SC, IM cada 4-6h mg/dia |- Efeitos adversos: efeitos extrapiramidaig

prolongamento do intervalo QT
- Pode ser usada em quadros de agitacao
intensa como primeira escolha

Antipsicéticos atipicos

Olanzapina 25-5mgla 20

VO, IM 2x/dia mg/dia -Risco de sedagéo
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-Efeitos adversos: Efeitos extrapiramidais (porém, mg
raros do que com o uso de Haloperidol) e risco d
prolongamento QT

-Tratamento de escolha em pacientes com doenca ¢
Parkinson pela menor incidéncia de efeito
extrapiramidais

Quetiapina 12,5-100mg 1 800 - Devido a sedacdo, pode ser boa opcdo pm

VO a 2x/dia mg/dia | regularizacéo do ciclo sonwigilia

-Efeitos adversos: sedacdo, hipotensdo ortostatic
Efeitos extrapiramidais (porém, mais raros do que co
0 uso de Haloperidol) e risco de prolongamento QT

0,25 -1mg ou -Melhor resutado no delirium hipoativo*
Risperidona 2x/dia 15 -Efeitos adversos: Efeitos extrapiramidais (porém, ma
VO mg/dia raros do que com o uso de Haloperidol) com doss
superiores a 6mg/dia, risco de prolongamento Q]

hipotensao ortostatica

Medicacdes que devem ser evitadas

" Os benzodiazepmicos ndo devem ser usadoscomo primeira linha para o
tratamento da agitazdo associada ao delirium. Portanto, exceto nos casos de abstinéncia
de &lcool ou benzodiazepinicos, dewee evitar o uso desses em paciente com delirium.
Os inibidores da colinesterase ndo devem ser usadogafa prevenir ou tratar o delirium
pos-operatorio

Pacientes em final de vida
O delirium no paciente que esta sob cuidados paliativos é considerado consequéncia das
multiplas falhas organicas associadas a outros fatores néo reversiveis. Portanto, é essdncia
considerar o diagnéstico de delirium em todo paciente de cuidados paliativos que apresente uma
mudanca de comportamento. Em situacbes como essa, a comunicacdo adequada com os
familiares e cuidadores é primordial, assim como o respeito pela autonomia doethte e/ou seu
responsavel legal ao proceder medidas invasivas. Ou seja, a prioridadey&antir que as
necessidades fisicas, psicoldgicas e espirituais sejam compreendidas e atendidas através de
medidas nao farmacoldgicas. Se o delirium hiperativo persisapos estes importantes passos de
cuidados iniciais, considerase o uso de antipsicoticos. Porém, se delirium hiperativo for
refratario ao tratamento com antipsicéticos, podse, no paciente em final de vida, optar pela
sedacdao paliativa. Nesse caso,esa sedacdo ou o aumento da mesma for desejado e apropriado,
sugerese uma das opc¢des abaixo:

0 Adicionar ou aumentar a dose de benzodiazepinico (Exemplo: Midazolam SC ou IV 10

30mg/dia em bomba de infusdo ou Diazepam 510mg a cada 3 ou 4x/dia).

Atencéo: Devesse lembrar que apesar dos benzodiazepinicos serem Uteis em casos especificos
de sedacéo paliativa, no geral eles ndo séo indicados para pacientes com delirium.

0 Trocar o Haloperidol para Levomepromazina SC ou IV 1235mg iniciando com 1 ou

2x/dia, podendo alcancar até 4x/dia em bolus ou em bomba de infusédo

Caso o0 paciente ndo melhore, devee avaliar a possibilidade de Sindrome do Delirium
prolongado e consultar um especialista
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AGITACAO TERMINAL

Causas possivelmente reversiveis: dor, retencaon#iria, constipacdo, efeito colateral de alguma
medicacdo, aumento da pressao intracraniana, convulsdes, desarranjo bioquimico, angustia

Manejo: Tornar o ambiente calmo e seguro (almofadas, grade/protecao de cama, cuidado 1:1,
presenca de familiares)

1 Leve:Clorpromazina 206400mg em 24h em bomba de infusdo
1 Moderada: Midazolam 0,02 - 0,1mg/kg/h (aprox. entre 30150 mg em 24h) em bomba
de infuséo
1 Alternativa:Midazolam2,5 -5mg SC ou IV SN de hora em hora se bomba de infuséo
nao for disponivel
1 Intensa: Midanlam 150mg em 24h + Clorpromazina 208100mg em 24 (max. de
1000mg/dia de Clorpromazina)

Obs: Se desejar sedacao profunda, considereevomepromazina 12,25mg até 4x/dia ou 25-
100mg em 24 em bomba de infus&o (evitar se houver risco de convulsao)

1 Contatarequipe de cuidados paliativos para aconselhamento
1 Considerar uso de bomba de infusdo para um controle mais continuo de sintomas

DISPNEA

AVALIACAO INICIAL
0 Investigar:
o Intensidade, ritmo de evolucéo, fatores de melhora e piora, além de identificar qaal
condicao que leva ao sintoma. Se houver uma doenca subjacente, deseedeterminar
se o tratamento esta sendo apropriado
o0 A compreensao do paciente e dos familiares sobre os motivos da falta de ar e seu
impacto nas habilidades funcionais e na qualidade déda do paciente

0 Determinar a causa inicialmente, procure por causas potencialmente reversiveis de falta de
ar, como ansiedade, dor, infeccdo, derrame pleural, anemia, arritmia, embolia pulmonar,
broncoespasmo ou hipéxia (verifique os niveis de saturacéle oxigénio usando oximetro de
pulso)

0 Avaliar a fase de evolugdo da doencgaoencas em fase avangada de evolugdo apresentam
se normalmente com piora progressiva da funcionalidade, sindrome de anorexdmuexia e
crises frequentes de descompensacao. Avafiao mais especifica e detalhada é mandatoéria
antes de se chegar a essa concluséo

0 Avaliar o objetivo do cuidadopara determinadas doencas, em alguns pacientes o objetivo

pode ser prolongar a vida independentemente da qualidade, enquanto para outros (emagier

a maioria), o objetivo do cuidado pode ser priorizar o conforto em detrimento do

prolongamento da vida. Se o objetivo do cuidado for priorizar conforto em fim de vida, o

controle da dispneia com medidas farmacoldgicas e nao farmacolégicas tos®@priaidade

em detrimento de medidas invasivas, como intubacao otraqueal, por exemplo.
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MANEJO NAO FARMACOLOGICO

O«

Colocar um ventilador ligado préximo ao rosto do paciente pode aliviar a dispneia por ativar

neuroreceptores na face que modulam a percepcata dispneia

O¢ O«

Abrir janelas para melhor ventilagdo e manter o conforto ambiental
Melhorar a capacidade funcional através por meio do posicionamento confortavel, do

relaxamento, da respiracdo controlada (como a respiracdo com os labios franzidos) e
exercicis de controle da ansiedade. Solicitar avaliacéo por fisioterapeuta e psicologo

O«

O«

Manter niveis de atividade de acordo com as limitacGes

Orientar familiares, validando suas emocdes e esclarecendo duvidas. Reforcar o objetivo do

cuidado e oferecer informacdepraticas.

MANEJO FARMACOLOGICO
Oxigénio

1
1

1
1

Ha pouca evidéncia de beneficio em pacientes sem hipoxemia. Por isso, s6 deve ser
administrado ap0s avaliacdo cuidadosa e indicacao individualizada

Considere oxigénio se a saturacdo desse for inferior a 92% pardva de sintomas.
Lembrese que a relacédo entre hipoxemia e falta de ar é fraca e, por isso, a resposta ao
oxigénio pode variar bastante.

Se persistir a dispneia, procurar especialista

Devese atentar a dependéncia psicolégica

Opioides:

T

Opioides sdo os agntes mais estudados no controle agudo de crises de dispneia,
mostrandose seguros e eficazes em situacdes de crises dispneia por DPOC, insuficiéncia
cardiaca, cancer e doenca pulmonar intersticial. Dentre os opioides, Morfina é 0 agente
mais estudado, emlora existam também estudos com Codeina e Fentanil

Reduzem a sensacdo subjetiva de falta de ar, especialmente na fase avancada de
evolucéo de doencas

Podem ser usados nas crises agudas ou no controle de sintomas em pacientes
ambulatoriais com doenca em fas@vancada de evolugao

Em crises de dispneia intensa em paciente em cuidados de conforto de fim de vida, a via
preferencial € a parenteral (EV ou SC). Nessa via, o inicio de acao é de trés a cinco minutos,
com pico em 1530min, e tempo de acao de duas a qatro horas. A dose inicial nestas
crises € de 15mg, repetindose a cada 1530 minutos até controle de sintomas. Apds o
controle do sintoma, podese avaliar a dose utilizada, eventualmente reduzir em até 30%

e manter a morfina de 4/4h

Apos controlada a cee, 0 opioide pode ser mantido de horario. Alguns pacientes podem
ser metabolizadores mais rapidos, e o intervalo de 4/4h para a morfina pode ser
demasiado longo. Nesses casos, poese considerar a infusdo continua EV/SC mantendo
se a dose ou o uso de formlacdes de liberacdo controlada ou ainda de adesivos de
liberagdo transdérmica
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Esteroides

1 Dexametasona 8 a 16 mg VO ou SC ou hidrocortisona 300 a 500mg IV se broncoespasmo,
linfangite pulmonar ou obstrucdo das vias aéreas ou veia cava superior assaaa a
tumor.

1 Se nao for caso de terapia de emergéncia, esteroides devem ser administrados pela
manha

1 Reavalie ap6s uma semana e reduza gradualmente até a menor dose efetiva quando
apropriado

Furosemida e/ou balanc¢o hidrico negativo
1 Balancos hidricos positvos estdo associados a intensificacdo de sintomas respiratérios
1 Considerar reducdo e/ou suspensdo de hidratacdo parenteral, associado ou ndo a
diurético, em pacientes com sintomas respiratérios intensos em cuidados de conforto de
fim de vida

Benzodiazephicos
1 Ansiedade frequentemente esta associada a experiéncia da dispneia. Benzodiazepinicos
sédo considerados como a segunda linha de medicamentos para controle de dispneia,
especialmente Uteis quando opioides ndo controlam adequadamente os sintomas em
pacientes em fase avancada de doencas com sintomas intensos
1 Opcoes sugeridas:

o Para crises de dispneia intensa e refrataria em situacéo de cuidados de conforto de
fim de vida: Midazolan 31,5mg EV/SC (repetir a cada 15min até controle de sintomas.
Segunda opcao:VO Alprazolan 0,Amg VO, repetir a cada 30min até controle de
sintomas

o Para manutencdo: Diazepam VO ou V1D mg a noite ou Clonazepam 0,22mg até
2x/dia.

Se persistir dispneia intensa em paciente em cuidados de conforto de fim de vida, considerar
sedacao paliativa em infusé@o continua.

Se houver davidas ou sintomas de dificil controle, procurar especialista em cuidados paliativos.

Resumo
Leve Moderado Forte
0 Dispneia intermitente 0 Dispneia
ou persistente a0s persistente com 0 Geralmente é uma agudizacao
esf(F))r os respiracao de um quadro crénico, na qual o
5 Ca agz dé sentar e levemente paciente tem piorado nos
g ) comprometida. ltimos dias a semanas
. deitar sem mdores o . .
Clinica 0 Parte dos 0 Muitos tendem a ter fala
problemas . L
§ N&o aparenta sintomas aliviam entrecortada a cada 515
, ao repouso. segundos
desconforto e ha o . ;
0 Falaentrecortada | 60 Paciente demonstra
nenhuma ou pouca .
. . a cada 30 desconforto e ansiedade
ansiedade associada
segundos
Considerar manejo néao Aumentar a dose em o ~
i L o = Aumentar a dose em 25% se nao
Usuario de | farmacoldgico 25% se ndo houver .
. S . houver melhora apés 12 doses de
opioide | inicialmente. Se falhar, melhora apos 23 resgate
considere manejo com doses de resgate
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opioides segundo Resgate:Morfina 5mg | Caso sejanecessaria converséo de
intensidade moderada VO de morfina até de | opioides, utilizar apenas opioides de
1/1h acdo curta.

Considere o uso de adjuvantes se
necessario (Midazolam,
Prometazina..)

Virgem de
opioide

Morfina 5-10mg VO 4/4h ou 15 mg
EV/SC 4/4h.

Resgate:Morfina 5mg VO até de

1/1h ou EV/SC 1bmg até de 15/15
min. Se objetivo de cuidado for
conforto em fim de vida, considerar
Midazolan 1-1,5mg EV/SC se sintomg
refratario a Morfina.

Morfina 2.5-6mg 4/4h
Resgate:Morfina 5mg
VO de morfina até de
1/1h ou EV/SC 1-2mg
até de 15/15 min.

HIPERSECRCAO RESPIRATORIA

AVALIACAO INICIAL
T Avaliar possiveis causas, como, por exemplo, faléncia cardiaca e infec¢cdes respiratérias

1

O acumulo de secre¢Bes nos ultimos dias de vida comum devido a problemas de
degluticdo, a reducdo da mobilidade e a dismotilid&dciliar. Frequentemente a situacéo

€ extremamente desconfortavel para os familiares por ouvirem o0s sons produzidos pelo
paciente

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

il

1

Elevar decubito. Reposicionar o paciente de 3 a 4 horas de modo confortavel favorecendo
a mobilizac& de secrecdes e facilitando a respiracao e degluticéo.

Realizar higiene oral e da prétese dentaria, se houver, para facilitar a degluticdo ou
diminuir a quantidade de secrecdo em cavidade oral.

Pesar a real necessidade de aspiracdo das vias aéreas ja geetrata de um procedimento
doloroso, causando desconforto.

Se estiver recebendo fluido intravenoso verificar se ndo esta exacerbando a situacao

MANEJO FARMACOLOGICO

il

Prescrever um anticolinérgico que ira diminuir a producédo de secrecéo, porém nao sera
capaz de aumentar a eliminagao

Butilorometo de Escopolamina (Hioscina)10-20mg até 4x/dia SC ou IV quando
necessario (max. 120mg/dia)

Colirio de Atropinapingar 2 gotas na cavidade oral a cada-62h (conforme resposta)

Em pacientes que estejam nas ultima horas de vida com grande desconforto pelo
acumulo de secrecao, considere sedacao paliativa a partir de outros medicamentos com
maior efeito anticolinérgico, como, por exemplo, a clorpromazina (é mais eficiente para
diminuir secrecdes e mais indicada que haloperidol nas ultimas horas de vida).
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CRISE CONVULSIVA

AVALIACAO INICIAL

T Inicialmente devese excluir outras causas de perda de consciéncia ou movimento
anormal de membro ou face (p. ex. episddio vasovagal, hipotensédo postural, arritmia,
hipoglicemig doenca cerebral, efeito extrapiramidal por antagonista de dopamina,
intoxicacdes exdgenas alcool)

1 Descobrir se 0 paciente ja teve convulsfes prévias

T Verificar se o paciente faz uso regular e correto de anticonvulsivantes. Além disso, deve
se descartaras possiveis interacbes medicamentosas (p. ex. corticosterdides reduzem o
efeito de carbamazepina e fenitoina)

MANEJO

Tratar as causas reversiveis apropriadamente: hipoglicemia, infec¢des, hipdxia, doenca
intracerebral, distlrbios hidroeletroliticos (hipaatremia, hipercalcemia) uremia, toxicidade da
guimioterapia.

1 Exames de admissao: glicemia, hemograma e plaguetas, ureia, creatinina, sédio, potassio,
céalcio, magnésio, fosfato, gasometria arterial, TGO, TGP, GGT, FA, bilirrubinas totais e
fracOes, proteira total e fracbes, TP (TAP), KTTP (PTT), ECG, CK total (ou aldolase)

1 Em casos especiais: TC de cranio, andlise do liquor, niveis séricos de anticonvulsivante
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Manejo agudoda crise convulsiva

Estabilizar paciente (Avia aérea, B-respiracdo, G
circulacdo, D- exame neuroldgico). Fornegeoxigénio por
0-5 min oculos/canula nasal. Considere entubar
Fase de Tempo de crise convulsiva, monitorizar sinais vitais
Estabilizacdo Coletar HGT. Se glicemia <60mg/dL, fornec&00mg Tiamina
IV e 50mL de glicose hipertdnica 50%
Puncéao endovenosa e coleta de laboratoério

Crise persiste?

Benzodiazginico é a droga de escolha:
Escolhauma das seguintes opgoes:
: a) Midazolam IV ou SC 0,2mg/kg, dose Unica
5-10 min b) Diazepam IV 0,150,2 mg/kg/dose, pode repetir dose 1x

Fase de

N Se nenhuma das 3 opcdes estiver disponivel:
Terapia Inicial

Fenitoina IV 1520mg/kg diluir em SF, infundir em 1h,
dose Unica

Fenobarbital IV 15 mg/kg/dose, dose Unica

Diazepam VR 0,2,5 mg/kg/dose, pode repetir dose 1x

Crise persiste?

N&o ha evidéncia de preferéncia entre as seguintes opcdes pa
segunda terapia:

Escolhauma das seguintes opcoes
10-20 min a) Fenitoina IV 20 mg/kg, pode repetis-10mg/kg
Segunda Fase 9 Utilizar 510mg/kg se utilizado na etapa anterior
de Terapia Se nenhuma das 3 opcdes estiver disponivel:

- Fenobarbital IV 15mg/kg/dose, dose maxima

- Acido Valproico IV 40 mg/kg; max 3000 mg/dose, dose
anica

Crise persiste?

N&o h& evidéncias definidas para guiar a terapia sta fase:

Apos 20 min Opcoes: repetir terapia de segunda dose ou utilizar doses
Terceira Fase anestésicas de Tiopental, Midazolam ou Propofol (com

da Terapia monitoriza¢do continua por EEG)
Entrar em contato com especialista
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Tratamento de manutengéo

T

Procura aconselhamento com neurologistaopg¢des incluem iniciar doses déamotrigina
25mg 2x ao dia ouvalproato sédico 200mg3x ao dia. Para infusdes subcutaneas utilizar
midazolam20-60mg em 24h.

PRURIDO

AVALIACAO INICIAL

T

Definir se € localizado ou sistémicdQuando relacionado a uma doenca sistémica (p. ex.
diabetes, leucemia, doenca renal cronica, hepatite, linfoma, entre outras), geralmente
piora a noite

Descartar a possibilidade do prurido ser devido a dermatoses (especialmente escabiose)
ou uso de medicanentos. Os que mais se relacionam ao prurido sdo os opioides
(especialmente morfina), ISRS, estatinas e quimioterapicos

Avaliar se o prurido esta causando danos a pele, frustracdo, insbnia, ansiedade e
depressao

Evitar o uso de anthistaminicos tépicos (pdem causar dermatite alérgica por contato) e
vasodilatadores (p. ex. cafeina, alcool, comidas picantes, banho com agua quente, entre
outros)

MANEJO NAGARMACOLOGICO

1
il
1

T

Mantenha as unhas cortadas e limpas, evite cocar,

Utilize roupas frouxas e confortaveiglé preferéncia de algodao)

Evite tomar banho com agua morna ou guente. Considere tomar banho com agua de
bicarbonato de sédio e evite produtos perfumados

Enxugue a pele sem esfregha, substitua sabonete por emoliente e utilize também como
hidratante apé os banhos

MANEJO FARMACOLOGICO
Caso os cuidados topicos estejam promovendo resultado positivo, o tratamento sistémico €, em
grande parte dos casos, desnecessario.

Topico:
Emolientes (p. ex. creme a base de agua com mentol), lidocaina 5% (gel ou pgtcbrticoides
1x/dia por 2 a 3 dias se a area estiver inflamada mas néo infectada

Sistémico:

Causa 12 Linha 22 Linha

Colestase Sertralina 50- 100 mg 1x/dia

32 Linha
Rifampicina 300600 mg 1x/dia
ou

Oou
Colestiramina 4g 4x/dia

Uremia

Inicialmente, fazse
ondansetron 8mg

Gabapentina 100 300 mg (seguida de
didlise)

Naltrexone 50mg 1x/dia
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IV e, depois, 4mg
VO 2x/dia

Mirtazapina 15- 30

1x/dia (n&o sedativo)

Linfoma Prednisolona 10- 20 mg 3x/dia Cimetidina 400mg 2x/dia .
mg antes de dormir
Antihistaminicos
Uso de ex. Clorfeniramina 4- 12 mg 3x/dia Considerar troca de opioide Ondansetron 8 mg
opioides (efeito sedativo) ou loratadina 10mg 1x/dia

Paraneoplasico

Paroxetina 5- 20 mg 1x/dia. Efeito
esperado apds 4- 7 dias

Mirtazapina 15-30 mg
antes de damir

Causa

indeterminada

Antihistaminicos

ex. Clorfeniramina 4 12 mg 3x/dia VO
(efeito sedativo) ou loratadina 10mg
1x/dia VO (n&o sedativo)

Paroxetina 5- 20 mg
1x/dia. Efeito esperado
apos 4-7 dias

Mirtazapina 7.5-
15 mg antes de
dormir

Casos

extremamente
desconfortaveis

Sedag&o com anthistaminico (por
exemplo, hidroxizina 25 mg VO 1X/dia
antes de dormir)

SOLUCOS

AVALIACAO INICIAL
1 Entender que solugos que duram mais de 48 horas sdo comuns em pacientes com doenca
avancgada e podem ser exaustaes e significativos para o estresse
Definir a causa. As mais comuns sdo estasia gastrica e distensdo abdominal. Porém,
podem ser também devido a refluxo gastroesofagico, infec¢bes, disturbios metabdlicos
(uremia, hipercalcemia ou hipomagnesemia), irritagd do nervo frénico, tumores
pressionando capsula diafragmatica, entre outras
Como o soluco geralmente cessa espontaneamente, o tratamento sé deve ser feito em
casos de persisténcia

l

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Beber 4gua gelada ou engolir gelo batido
Respira dentro de um saco de papel (especialmente se
hi perventilando) ou
Cocar o palato mole para estimular a nasofaringe
Lidocainagel + 1 colher de sopa de acucar diluido em um pouco de suco de limédo ou

1
il

1
1

T

laranja

Realiza acupuntura

MANEJO FARMACOLOGICO
O tratamento para o solugo deve ser revisto apos 3 dias do inicio. Caso haja pouca ou nenhuma
melhora do quadro, devese aumentar a dose ou associar outras medicacfes. Se for associado

a
T
T

T

0Oseguraréd

0 paciente estiver
a respira-«o

Distensdo GastricaMetoclopramda 10mg 4x/dia VO se distenséo gastrica

Refluxo gastreesofagica tratar com inibidor de bomba de préton (IBP) e antiacidos
associados a simeticona
Distensdo abdominalSimeticona 40 a 125mg até 4x/dia
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1 Compressaol/irritagdo tumoralDexametasona 4- 8mg pela manha pode reduzir. Se nédo

houver melhora em uma semana, interrompa o uso
1 Opcdes que devem ser consideradas em casos refratarios

o0 Baclofeno 5mg-20mg 2x ou 3x/dia (evitar interrupcao abrupta)

Haloperidol 1- 2mg 3x/dia, sendo a dose de manutencéo 13mg antes de dormir
Clorpromazina 25-50mg 3-4x/dia (pode provocar sedacao consideravel)
Levomepromazina 3 6mg VO antes de dormir (evitar se hipotenséo)
Nifedipina 5-20mg VO 3X/dia (evitar se hipotensao)

TOSSE

O O OO

TOSSE SECA

Codeina xarope (15mg/5ml) 5mb 10ml 4x/dia SN ou Morfina 2mg 4 ou 6x/diaVO para virgens
de opidides (se paciente muito debilitado ou idoso, recomenda de 3 a 4x/dia. Para os
pacientes que ja fazem uso de morfina, dev&e utilizar a dose de morfina estabelecida como SN
para alivio da tosse (maximo: 6 doses/dia)

TOSSE PRODUTIVA

Mucoliticos (p. ex. Carbocisteina) associado a nebuliza¢cdo com soro fisioldgico 0.9% 2rbl SN
costuma ser uma boa estratégia. Interromper o mucolitico se ndo obter beneficio em 1 més de
uso

Observacao: Seestridor estiver presente, uma boa opcao é dexametasona 16mg VO ou SC ou
prednisolona 60mg VO (nesse caso, recomenda a procura de um especialista). Tratar infec¢ao
se apropriado.

FADIGA

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

1 Atividade fisica e exercicio:
o Explicar @ paciente que atividade fisica em niveis adequados pode reduzir fadiga
o Garantir que o paciente tenha acompanhamento com fisioterapeuta
1 Intervencdes psicoldgicas. Considere:
0 Manejo de ansiedade e depresséo
o Terapias de relaxamento
o Higiene do sono (evitar gtimulantes a noite e tomar bebidas quentes antes de
dormir)
1 Conservacéao e restauracéo da energia
o Solicitar auxilio de terapeuta ocupacional
o Programar atividades prazerosas, realizandis uma de cada vez
o Eliminar atividades ndo prazerosas

MANEJO FARMACOLO®

N&o existe evidéncia suficiente para recomendar tratamento farmacoldgico para fadiga embora
se use, de forma oflabel e com base em experiéncias clinicas de melhora sintomética em alguns
pacientes, 0s seguintes medicamentos:
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T Psicoestimulantes (p. exmetilfenidato - 5 a 20mg/dia VO)
1 Corticoides (p. ex. dexametasona 1 a 4mg/dia ou prednisona 5 a 20mg/dia)

CEFABA POR HIPERTENSAO
INTRACRANIANA

1 Considerar Dexametasona em altas doses-{&mg/dia) por 5 dias com protecéo gastrica.
Depois reduza o regime & a menor dose tolerada pelo paciente

Considere alternativas de drenagem liquérica se apropriado

1 Prescrever de manha para prevenir insonia

BOCA SECA

MANEJO NAO FARMACOLOGICO

=

1 Tomar goles de agua regularmente 1 Umidificar o oxigénio se em uso
1 Chupar gelo ou pedacgos de abacaxi 1 Lavagem apropriada de boca
9 Utilizar vasdina para os labios ou 1 Mastigar goma de mascar

saliva artificial

MANEJO FARMACOLOGICO

1 Administrar saliva artificial, a cada £ horas (ou conforme orientacdo do fabricante) ou
gel oral lubrificante. Poder ser utilizado gel lubrificante a base de agua (é possivel
encontrélos como gel lubrificante intimo, como o KY, porém atentar para comprar a
versao tradicional) para hidratar a cavidade orabx/dia em quantidade suficiente para
formar uma finacamada

1 Administrar medicamentos estimuladores de saliva, como a Pilocarpina

1 Aplicar colirio 4% B gotas 2x/dia

1 Tratar candidiase oral coexistente se presente (p. ex. fluconazole 50mg VO 1x/dia per 7
10 dias)

SONOLENCIA

Quando o paciente exprime desejde ficar menos sonolento e/ou mais ativo podse prescrever
Metilfenidato (Ritalina®) 5- 20mg pela manha ou Modafinil (200mg 1x/dia pela manha).
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SUBCUTANEA CONTIN
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HIPODERMOCLISE E INFUSAO
SUBCUTANEA CONTINUA

HIPODERMOCLISE
Manter um cateter no subcutaneo do pacieeté seguro, de facil manipulacdo, apresenta raros

efeitos secundarios e permite alta hospitalar precoce por ser facilmente acessada por cuidador,
em casa.

f Util quando o paciente:
o Tem dificuldade para engolir ou tomar medicagao oral com seguranca.
o Estd comnausea ou vomito
0 Tem obstrucao intestinal
0 Esta muito obnubilado para tomar os comprimidos ou inconsciente
o Requer multiplas injecdes subcutaneas
1 Devese discutir com pacientes, familiares e equipe sobre as razdes para se realizar a infuséo
e o efeito esperalo.
1 Checar regularmente os sitios de infusdo, se eles ficarem vermelhos, quentes, inflamados ou
edemaciados, retire.
1 Se pele estiver intacta e saudavel, a agulha pode permanecer no sitio de infusdo pelo tempo
descrito na tabela abaixo antes da mudanca.
1 Até 34 drogas podem ser combinadas em um mesmo sitio de infusdo, dependendo da
compatibilidade.
1 N&o puncionar sitios com edema ou préximo de articulagdes.
1 Até 4 sitios podem ser puncionados a0 mesmo tempo no paciente.

Dispositivos utilizadogara puncao

Tipode dispositivo Tempo_ Qe perman? neia no Observagdes
sitio de puncéo

Cateter . Ponta de metal. Menor custo. Mai; usado.
o e SCALP® (Butterfly) 5a 7 dias Tamanho: 23Q ou 25G (27Q se crianga ou
paciente caquético)
Menor risco de trauma cutaneo. Maior tempq
Cateter ndo ABOCATH® 7 a 10 dias de permanéncia. Mais caro.
agulhado Tamanho: 22G (24G para criancas e
INTIMA® 10 a 15 dias paciente caquéticos)
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9 Procure no link do Guia de Bolsou no QR code a lado mais
informacdes sobre lipodermdclise. No sitedo Guia de Bolso @F ﬂ E
existe uma tabela de compatibilidade entre farmacos, e outra:
informacgdespresentes no manual de cuidados.

i Site do Guiawww.guiadecuidadospaliativos.org }‘ -

INFUSAO SUBCUTANEA CONTINUA

[=]r

Célculo de medica¢cdepara bomba de infusdo de 24h

T

Para calcular a dose de morfina subcutanea, divida a dose de morfina oral de 24h por 2. Ex.
120mg de morfina oral = 60mg de morfina SC.

Dose de resgate SN deve ser prescritadeve ser igual & dose de méina SC 24h dividido por

6. Ex. 60mg de morfina SC em 24 = resgate de 10mg de morfina SC SN

Se paciente estiver recebendo mdultiplas doses de resgate, revise a quantidade de morfina
em 24 (regular + SN} aumente a dose de resgate de acordo com o aumento dase fixa.

Se sitio de infusdo subcutanea estiver conectada a uma bomba de infusédo, prescrelfair
medicacdes no liquido de diluicdo apropriado ao volume final de 24mL e programar bomba
de infusédo continua por 24h a velocidade de 1mL/hora.

Corticoidesdevem ser administracbs em sitio exclusivo, por risco de incompatibilidade com

outros medicamentos e risco de irritacdo local

Drogas para infuséo mais utilizadas (tabela para bomba de infusé@o contimsisbcutaned)

Dose/ 24h

Efeito adverso eprecaugdes

Indicacdo

Dor/ Dispneia

Droga

Sulfato de morfina

Use dose prescrita de
medicacao oral para
calcular

Nausea, vomitos, coceira,
constipacao

Secrecdes
respiratorias

Butilborometo de
hioscina

60-100mg/24h

Boca seca, constipacéo e
retencdo urinéria

Metoclopramida

30-80mg/24h

Cuidado se obstrucao intestinal

Efeito extrapiramidal, pode

, Haloperidol 2.5-10mg/24h reduzir limiar para crise
Nausea e D
VOMmitos epiléptica
Ondansertrona 12-24mg?24 Constipacao
Escopolamina 300-1200mcg/24h Interagao (?om Metoclopramida
(efeitos opostos)
Agitacéo e Midazolan 10-40mg/24h
inquietude Clorpromazina 200-400mg/24h Muito sedativo
Cdlica Escopolamina 60-100mg/24h Boca seca, constipagao e

retencdo urinaria



http://www.guiadecuidadospaliativos.org/
https://www.guiadecuidadospaliativos.org/hipodermoclise-e-infusao-subcutanea
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PRINCIPIOS DA BOA COMUNICACAO

Ser empatico e saber ouvir séo as chaves para uma boa comunicagdo com pacientes e seus
familiares. Perceber o quanto eles estdo entendendo da situacéo e explorar as preocupacdes
deles sé&o os fatores que mais contribuem para o desenvolvimento de uma relagdo harmoénica. A
informacgéo deve &r dada de maneira progressiva e com compaixao para que o espaco entre
expectativa e realidade possa ser reduzido gradativamente.

Para ajudar na boa comunica-«o0 de m8s not?2cia
trata de um protocolo rigido, ma € realmente uma ajuda para nortear a conversa e controlar as
emocoes.

O SPIKES é composto de 6 passos que tentaremos resumir:

w

0 S-SETTING UP (Preparando para o0 encontro)

A. O ambiente externo (local privado e preparativos para atendimentoestando, por
exemplo, os participantes da conversa sentados, um de frente para o outro sem anteparos
e celular no silencioso para evitar interrupcdes) e o ambiente interno (estado de espirito
da equipe médica no dia) estdo adequados?

B. Vocé sabe todos os detalhes do cas(identificacéo, diagndstico e prognostico)?

w

0 P-PERCEPTION (O que o paciente e os familiares sabem?)

Este € o momento de OUVIR, sem pressa. Procure entender o que se sabe sobre o diagndstico e
0 prognéstico, conhecendo as expectativas com relacdo aduro. Neste momento, temos a
oportunidade de dimensionar a dificuldade que enfrentaremos para transmitir aquela noticia e
de saber qual a linguagem que teremos que usar para sermos adequadamente entendidos por
aquelas pessoas. Pergunte:

A.0O que jo§8 pfaoria fvadca®ds ? 6

B.OO que voc° entendeu da situa-«o0 at® agor a;
C.oComo tudo isso come-o0u?bo

D. 0oQuando voc® diz [xxxXx], 0o que voc®° quer d
0 I-l NVI TATI ON (o0Voc°®° quer receber mais infor ma

Agora teremos que saber se aquelas pessoas querem ou consegueomtinuar a conversa. As
vezes, 0 processo € tao doloroso que conseguimos perceber até pela linguagem néo verbal que
teremos que parar por aqui. Se as pessoas nao quiserem continuar a conversa, garanta a
continuidade do cuidado e se disponibilize para um mo encontro caso eles mudem de ideia.
Pergunte:

Voc gostaria de que eu explicasse um pou:
oVoc°® ® o tipo de pessoa que gostaria de s

w >
o
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0 K-KNOWLEDGE (A informacédo propriamente dita)
Nesta etapa vamos dar a ndtia e, para isso, € importante iniciarmos o dialogo com termos que

ressaltam que a not2cia n«o ® boa, C 0mo, por
nN«o ® bomo. Evitar:

A.Pal avras t®cnicas. Exemplo: Usar oOespal had:
B. Tome termos catastr- -ficos. Exempl o: O6Voc° t

tiver tratamentobd

C. Despejar toda a informacdo de uma vez e checar a compreensdo do paciente
periodicamente

D.Termos como: ON«o h8 mais nada que se faze

0 E-EMOTIONS (Reconbi&nento e validacdo das emogdes)

Apds receber uma noticia ruim, € normal que as pessoas tenham emocfes fortes. Neste
momento, devemos reconhecer essas emoc¢fes, nomHes e validadlas como normais e
esperadas para esse tipo de situacao, deixando espaco parivencialas plenamente.

A. Permitir o siléncio do paciente.

B. Podemos dizer: Ovejo gue voc° est§8§ muito tr
esteja assim, afinal esta passando, talvez, pelo momento mais dificil de sua vida, tem o
direitode ficartrs t e e de chorar 0.

C. Demonstrar empatia com gestos e toques, desde que bem recebido pelo paciente

D.Evitar frases como: 0Oi magino o que voc?® e
compreender completamente o sentimento de cada individuo.

0 S-SUMMARY and STRBGY (Resumir e propor estratégias para o futuro)

Neste ultimo passo, devemos resumir em linhas gerais o que foi dito e, a partir de entdo, propor
quais medidas serdo feitasSempre ha o que ser feit@ devemos ter em mente, desde o primeiro
passo, quais seiam essas medidas.

Como, por exemplo:

A.ONosso pr-ximo passo ® fazer O mMm8Xi mo par
proporcionar vida em qualidade da mel hor f
B.oSempre h8 muito a ser feito e garantdrmos
o0 qgue for necess8rioo

Durante todo 0 momento da comunicacao vale algumas dicas:

0 Repita palavras usadas pelo paciente para ressaltar que vocé esta atento e se importando
com o que ® dito. Por exempl o, oguando voc?®
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0 Permita a negacéo a qualquer momento da conversa. Esse mecanismo de defesa auxilia o
paciente a controlar a quantidade de i nform
continuar conversando sobre esse assunto? 0.

0 Se preocupe mais em compreender do gupropriamente em responder perguntas. Para
ajudar as pessoas precisamos conhecer no 2r
incomodando? 6., oComo o que n-s acabamos de
est8 se sentindo agora? 0.

0 Se disponibi i ze e, de fat o, garanta esta disponi
podemos nos ver outra horadéd. oO0Seria i mportan
vez sobre isso? 0.

0 Na&o se sinta constrangido em dar uma noticia ruim. Vocé ndo é o respawvel por ela e com
certeza desejaria que fosse diferente!

0 Espere a tristeza e o choro, eles séo praticamente certos nestas ocasides. Nao se desespere
com o choro das pessoas, simplesmente acolha

0 Valorize a linguagem néo verbal, aprenda a decifladae canfie na sua intuicdo. Além disso,
saiba que as pessoas também leem o que vocé fala com seu corpo e essa linguagem tem
mais forca do que o que é falado.
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CUIDADOS DE FIM DE VIDA

PLANEJAMENTO DE CUIDADO AVANCADO

A todos os pacientes que estdo alcancado fim da vida, devese ofertar a oportunidade (sem
obriga&los) a planejar o futuro. Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) é um processo que deve
ser discutido entre pacientes e profissionais, levando em conta os cuidados futuros. Os desejos
de fim de vda do paciente devem ser documentados e apresentados aos profissionais que irdo
avaliar o paciente posteriormente.

Acesseo site do Guia www.guiadecuidadospaliativos.ojgou use o
QR code ao lado par acessara modelos de Diretivas Antecipadas
de Vontade

Se for do desejo do paciente, deveme providenciar outros
documentoslegais comoprocuragdes, curatela e tutelaPara mais
informagOes sobre esses documentos, acesse o site do Guia ou
utilize o QRcode ao lado.

LOCAL DE PREFERENCIA PARA O CUIDADO E MORTE
As prioridades para os pacientes com diagndstico limitado estdo em constante mudanca. Muitas

vezes, 0s pacientes podem encontrar mais beneficios vivendo em suas casas com a familia e
amigos do que &b tratamentos em um hospital. A vida fora do hospital pode significar um tempo
de qualidade para o paciente. Com certeza frequéncia, converse com os familiares sobre onde o
paciente desejaria ser cuidado e morrer. Se 0 paciente deseja sair do hospitalpaassar 0s
seus Gltimos dias em casa, consulte a equipe de cuidados paliativos para aconselhamento. E
papel do médico incentivar a alta hospitalar, uma vez que essa conduta reflete melhoria na
gualidade de vida do paciente e reducéo de custos.

NECESSIDADEULTURAIS E ESPIRITUAIS

1 Considerar se a visita de ungonselheiro ou lider espiritual seria Utilpode ser do préprio
paciente ou do hospital.

1 Considerar necessidades especiais relacionadas a morte: sempre ajuda perguntar aos
familiares sobre rituais espefficos. Ex. judeus e muculmanos sédo sepultados dentro de
24h apos a morte. Portanto, devae orientar os familiares sobre como proceder se o
paciente morrer durante o final de semana ou em um feriado, para assim evitar qualquer
atraso para gerar o certifiado de ébito.

Qual o procedimento para fornecer atestado de Obito para pacientes que morrem aos finais de
semana ou feriado?

LUTO

Embora o luto seja geralmente considerado um processo que segue a morte de um ente querido,
se sabe que o processo de luto pacomecar no momento do diagnaostico, tanto para o paciente,
guanto para a familia, sendo as perdas sentidas em diferentes niveis. O cuidado ao enlutado


http://www.guiadecuidadospaliativos.org/
https://www.guiadecuidadospaliativos.org/diretivas-antecipadas-de-vontade




























