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torial

O cancro do pulméao é, a nivel mundial, a primeira causa de morte por doenga oncolégica. Segundo
estimativas da Organizagdo Mundial de Saude, a taxa de mortalidade deveréa duplicar nos proximos 25
anos, passando a ser a sexta causa de morte, logo a seguir a doenga coronaria, doenga cerebrovascu-
lar, SIDA, DPOC e infecgbes do tracto respiratério inferior. Para esta elevada mortalidade, em muito
contribui a circunstancia do diagnéstico ser estabelecido numa fase tardia, em que as opgdes de trata-
mento curativo séo limitadas.

De acordo com multiplos estudos, os doentes com cancro do pulméo estéo entre os que apresentam
maior gravidade dos sintomas, quando comparados com outros doentes com cancro avangado.

A este sofrimento fisico acresce, ndo raramente, uma maior angustia, em muito devida a sensagéao
de culpa decorrente de comportamentos de risco anteriores ao diagndstico.

No entanto, aqui como noutras patologias oncolégicas, 0s avangos terapéuticos tém possibilitado
um significativo aumento da sobrevivéncia destes doentes, muitas vezes por tempo indeterminado. Isso
obriga a uma mudancga de arquétipo face ao doente com um cancro incuravel, em que ja ndo pode ser
visto como simplesmente “condenado a morte” para ter de ser entendido como portador de uma doen-
¢a cronica incapacitante e sem cura.

Se durante muitos anos a aproximagao da morte era vista pelos médicos como um fracasso, hoje é
encarada como uma fase da vida. Esta mudanga de paradigma ocorre num tempo em que o contexto
social é frequentemente adverso, levando a que o doente esteja s6 porque ou ndo tem familia proxima
ou esta ndo tem condigbes para o acompanhar. Percebemos a necessidade premente de uma rede fun-
cionante de Cuidados Paliativos. Pacientes sem perspectiva de cura precisam de cuidados como qualquer
outro paciente, e mais do que qualquer outra coisa, precisam de ser acompanhados, ndo abandonados.

Os Cuidados Paliativos, segundo a definicdo da OMS, visam melhorar a qualidade de vida dos do-
entes — e suas familias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incuravel e/ou grave e
com prognostico limitado, através da prevengéo e alivio do sofrimento, da preparagéo e gestéo do fim
de vida e do apoio no luto, com recurso a identificagdo precoce e tratamento rigoroso dos problemas
nao so fisicos mas também psicossociais e espirituais.




Os autores deste numero da Revista sdo oriundos das mais diferentes areas, proporcionando-nos
uma viséo holistica desta abordagem multidisciplinar do doente em fim de vida. Respeitando um dos
maiores principios hipocraticos, devemos tratar o doente e ndo a doenga, e isso implica termos que
lutar pela possibilidade dos nossos doentes terem a melhor Qualidade de Vida possivel, até ao fim da

sua vida.

Ana Figueiredo
Adriana Magalhaes




ina da Direccao

Rumo a 2020...

Nascemos em 2000. Comemoramos 10 anos. Durante este tempo, realizamos anualmente duas
reuniées plenarias, sempre com ampla participagao de todos os socios. Editamos semestralmente
a nossa revista com divulgagdo de artigos originais mas também estudos e casos clinicos. Reali-
zamos 6 ensaios clinicos e 2 estudos observacionais.

Colaboramos com a Coordenagdo Nacional para as Doencas Oncoldgicas na elaboragdo da
rede de referenciagdo em oncologia e na elaboragdo das normas de orientagdo terapéutica. Somos
um parceiro em colaborag¢éo activa com a ETOP (European Thoracic Oncology Platform) e orga-
nizagbes nacionais como Sociedades Cientificas e outros Grupos Cooperativos. Estamos presen-
tes anualmente em mdultiplas mesas-redondas, simpdsios e congressos com tematicas relacionadas
com o0 mais recente saber no cancro do pulmé&o.

Coincidindo com os 10 anos do GECP, realizamos o nosso 4.° Congresso no Centro de Con-
gressos em Aveiro, entre os dias 14 e 16 de Outubro de 2010. Dos mdltiplos temas tratados neste
congresso merecem-me uma referéncia particular: cuidados paliativos, medicina translacional,
novas moléculas.

Os cuidados paliativos foram abordados pela Dr.? Barbara Parente. Definiu cuidados paliativos
como uma resposta activa aos problemas decorrentes da doenca prolongada, incuravel e progres-
siva, na tentativa de prevenir o sofrimento que ela gera e de proporcionar a maxima qualidade de
vida possivel a estes doentes e suas familias. Em Portugal, a cobertura por equipas de cuidados
paliativos (moéveis ou unidades de internamento) é ainda muito deficiente. Registamos cerca de
3600 novos casos de cancro do pulmao, muitos numa fase de doenga metastatica com baixa ex-
pectativa de vida, mas todos necessitando mais cedo ou mais tarde destes cuidados. A introdugéo
de cuidados paliativos devera acontecer logo apds o diagnéstico, concomitante com o uso de ou-
tras terapéuticas com beneficio ndo s6 no aumento do tempo de vida do doente mas também da
sua qualidade de vida.




Medicina Translacional — uma nova realidade. Sequndo o Prof. Dr. Venceslau Hespanhol, o
conhecimento, dados, observagbes, mecanismos e os modelos laboratoriais tém vindo a ser trans-
feridos do laboratério para a aplicagao clinica, dando origem ao conceito da medicina personali-
zada, fazendo luz sobre a velha maxima clinica “ha doentes e ndo doencgas”. No estudo do cancro,
a medicina translacional esta fundamentalmente ligada a explosédo do conhecimento da biologia
molecular, citbmica, genémica e proteémica.

Sobre novas moléculas, tema abordado pela Dr.? Encarnagédo Teixeira, sublinhe-se a melhor
compreensédo da biologia tumoral. Recentemente emergiram varios agentes-alvo dirigidos a vias
especificas da tumorigénese com o objectivo de aumentar a eficacia, minimizar a toxicidade e
aumentar a sobrevivéncia. Alguns destes agentes, ja disponiveis na pratica clinica, confirmam na
nossa pratica do dia-a-dia um dos nossos objectivos enquanto Grupo de Estudos: levar o doente
mais longe com qualidade.

Parabéns a todos os que ao longo desta década contribuiram, directa ou indirectamente, para
0s pequenos éxitos do Grupo de Estudos do Cancro do Pulmao.

O sonho comanda a vida, rumo a 2020.

Fernando Barata
Presidente da Direcgao




Artigo original

Cuidados paliativos em Portugal

Edna Gongalves

ednafgoncalves@mail.com

Directora do Servigo de Cuidados Paliativos do Hospital de Sao Joado, Porto

1. INTRODUGAO

Iniciados na segunda metade do século XX
(década de 60), no Reino Unido, como um movi-
mento marginal que se preocupava com o aten-
dimento das pessoas com doengas incuraveis e
avangadas que os hospitais abandonavam dizen-
do nada mais ter a fazer, os Cuidados Paliativos
s&do actualmente reconhecidos como uma area
de especializagdo da Medicina, com expressao
crescente na Medicina académica.

Comecando por tratar doentes de foro onco-
I6gico num modelo dicotémico baseado no prog-
noéstico, que separava a terapéutica dita “curativa”
dos Cuidados Paliativos (Figura 1), este tipo de
cuidados reservava-se apenas para os doentes
que recusavam ou nao tinham indicagédo para

Tx. Curativa

Diagnéstico ------- Recaida ---------- Morte

Figura 1. Modelo dicotdmico ou de cuidados separados
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fazer tratamento dirigido a doencga de base, isto
€ doentes em fase final da vida. Neste contexto,
em 1990, a OMS define os Cuidados Paliativos
como “terapéutica global e activa do doente por
uma equipa multidisciplinar, quando néo ha pos-
sibilidades de cura e o objectivo principal do tra-
tamento ja nao é prolongar a vida™'.

Aceitando a morte como um processo natural,
que nao antecipam nem atrasam, os Cuidados
Paliativos defendem a vida e especializam-se no
alivio do sofrimento dos doentes com doencgas
incuraveis e nas suas familias, passando a ser
considerados um imperativo ético decorrente dos
direitos humanos fundamentais?®. E porque o
sofrimento pode ser intenso em diferentes fases
de evolugdo da doencga, a medida que os Cuida-
dos Paliativos ganham credibilidade como cuida-
dos de saude de exceléncia deixa de fazer sen-
tido aplica-los apenas nas ultimas semanas ou
dias de vida mas sempre que uma doencga grave
acarreta sofrimento intenso. Assim, em 2002, a
OMS actualiza a sua definigdo considerando que
os “Cuidados Paliativos visam melhorar a quali-
dade de vida dos doentes (e suas familias) com
doencgas que ameagam a vida, prevenindo e ali-
viando o sofrimento através da detecgao precoce,




avaliagdo adequada e tratamento rigoroso dos
problemas fisicos, psicolégicos e espirituais™.

Centrados nas necessidades dos doentes e
nao no seu diagndstico ou prognéstico, os Cui-
dados Paliativos passam assim a intervir mais
precocemente, por vezes mesmo no momento
do diagndstico, em simultdneo com tratamentos
dirigidos a diminuicao ou controlo da doenca (ex:
quimioterapia ou imunoterapia) — Modelo integra-
do de cuidados (Figura 2). E embora o objectivo
primario dos Cuidados Paliativos ndo seja pro-
longar a vida mas antes dar-lhe qualidade, alguns
trabalhos recentemente publicados demonstram
que desta forma integrada, os Cuidados Paliati-
vos podem aumentar a sobrevivéncia de alguns
doentes5®.

Tx. Curativa

Tx. Paliativa Luto

Diagnéstico ------- Recaida ---------- Morte

Figura 2. Modelo integrado de cuidados

Como o alivio da “dor total” ou sofrimento in-
tenso (fisico, psiquico, social e espiritual) vai para
além do tratamento da dor fisica e ultrapassa
muitas vezes a capacidade de alivio das acg¢des
paliativas que todos os profissionais de saude
tém a obrigagao de fazer, os Cuidados Paliativos
exigem uma intervengdo rigorosa, com recurso a
ferramentas cientificas adequadas, apenas pos-
sivel quando ha formagéo especializada em que
o doente e familia estdo no centro da atencao’.
Assim os profissionais que trabalham em Cuida-
dos Paliativos tém obrigatoriamente que desen-
volver competéncias na area do controlo de
sintomas, comunicag¢ao adequada, apoio a fami-

lia e trabalho em equipa interdisciplinar (médicos,
enfermeiros, assistente social, psicélogo e outros
profissionais de acordo com os problemas dos
doentes acompanhados por cada equipa) €, dada
a complexidade dos problemas a tratar, os Cui-
dados Paliativos tém de integrar os sistemas de
saude, nao devendo existir & sua margem.

2. CUIDADOS PALIATIVOS EM PORTUGAL

Embora a “visao paliativa” perante a doenga
incuravel seja relatada em textos médicos portu-
gueses do século XVI, o primeiro servigo organi-
zado para a prestacao de Cuidados Paliativos do
pais surge apenas em 1992 com a abertura da
“Unidade de Tratamento da Dor Croénica D. Eva
Nunes Correa”, no Hospital do Fundao, com ca-
mas de internamento para doentes oncolégicos
em fim de vida. Dois anos mais tarde, surge a
equipa de Cuidados Paliativos do Instituto Portu-
gués de Oncologia do Porto (IPO-Porto), no Ser-
vigo de Radioterapia e Cuidados Paliativos que
em 1996 se individualiza e passa a trabalhar no
primeiro edificio do pais construido especifica-
mente para a prestagcao de Cuidados Paliativos
- a “Unidade de Cuidados Continuados do IPO-
Porto” edificada pela Liga Portuguesa contra o
Cancro. Nesse ano surge também a equipa do-
miciliaria de Cuidados Continuados do Centro de
Saude de Odivelas, a primeira equipa domiciliaria
de Cuidados Paliativos do pais.®

Embora as primeiras equipas tenham surgido
em hospitais e num centro de saude integrados
no Sistema Nacional de Saude (SNS), o inicio
dos Cuidados Paliativos em Portugal resultou
mais do interesse de alguns pioneiros (Dr. Anto-
nio Lourengco Marques, Dr. Anténio Ferraz Gon-
calves e Dr?. Isabel Galrica Neto, entre outros)
que de uma reforma da estrutura do SNS que s6
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viria a esbogar-se em 2004 com a publicagao do
Programa Nacional de Cuidados Paliativos,
elaborado pela Direcgdo Geral da Saude e Con-
selho Nacional de Oncologia, cuja reviséo foi
recentemente aprovada por despacho do Minis-
tério da Saude de 31/3/2010.7°

Finalmente em 2006, reconhecendo-se a ca-
réncia de cuidados de longa duragao e paliativos
que se verificava em Portugal, surge a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integra-
dos (RNCCI), inserida no Servigo Nacional de
Saude e no sistema de Seguranca Social. Assen-
tando “nos paradigmas da recuperacgéo global e
da manutengéo, entendidos como o processo
activo e continuo, por periodo que se prolonga
para além do necessario para tratamento da fase
aguda da doenca ou da intervengdo preventiva”
os Cuidados Continuados “compreendem: a re-
abilitacao, a readaptacao e a reintegragéo social;
a provisao e manutencgéo de conforto e qualidade
de vida, mesmo em situagbes irrecuperaveis; a
prestagao de cuidados paliativos” (Decreto-Lei n°
101/2006).

Vocacionada sobretudo para o tratamento de
doentes croénicos, a admissao de doentes nas
diferentes tipologias de cuidados da RNCCI (Cui-
dados Paliativos, de Convalescenca, de Reabili-
tacao e de Longa duragao/Manutencgéo) esta
sujeita a um processo burocratico complexo e
MOoroso que nao se compadece com as necessi-
dades de grande parte dos doentes de Cuidados
Paliativos. A agravar este cenario, temos ainda o
facto de um numero consideravel de profissionais
das equipas de Cuidados Paliativos da RNCCI
terem escassa formacao tedrica e sobretudo pra-
tica especifica nesta area do cuidar, apesar de
existirem no pais inumeros Cursos de Pds-gra-
duagao ou Mestrado em Cuidados Paliativos.

Aformagéo avangada em Cuidados Paliativos
levada a cabo por diversas instituigdes do ensino

Revista GECP 2011; 1: 9-13

superior® e o aparecimento da RNCCI em 2006,
contribuiram sem duvida para acelerar o apare-
cimento de novas equipas de Cuidados Paliativos
em Portugal mas este crescimento continua a ser
lento tendo em conta o envelhecimento acelera-
do da populagédo e o numero crescente de pes-
soas que podem beneficiar deste tipo de cuida-
dos. Assim, em Fevereiro de 2011 a Associagao
Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), ba-
seada em critérios de qualidade internacional-
mente reconhecidos, identificava apenas deza-
nove equipas de Cuidados Paliativos (Tabela I)."
Se a estas juntarmos as onze Unidades conside-
radas de Cuidados Paliativos pela RNCCI mas
nao pela APCP (Tabela Il), existem actualmente
em Portugal 30 equipas de Cuidados Paliativos
e cerca de 210 camas de internamento o que é
claramente insuficiente para as necessidades do
pal's_11,12,13

Iniciadas na década de 90 do século passado,
muitas das unidades de Cuidados Paliativos por-
tuguesas tratam apenas doentes oncoldgicos
cuja “doenga néo responde ao tratamento cura-
tivo”, de acordo com a definicdo de Cuidados
Paliativos de OMS em 1990'. Ja as equipas mais
recentes, embora tratem apenas pessoas com
doenga incuravel e avangada, trabalham em es-
treita colaboragao com outras especialidades
médicas, nomeadamente a Oncologia € a Pneu-
mologia Oncoldgica, acompanhando doentes
instaveis em tratamento dirigido a doenga, no-
meadamente a fazer quimioterapia paliativa,
numa aproximagao a definigdo de Cuidados Pa-
liativos da OMS 2002.

* No ano lectivo 2002-2003, a Faculdade de Medicina da
Universidade de Lisboa cria o 1.° Curso de Mestrado em
Cuidados Paliativos, actualmente na sua 8.2 edicéo, intro-
duzindo assim os Cuidados Paliativos para o ambito da Me-
dicina académica portuguesa.




Tabela I. Equipas de Cuidados Paliativos segundo APCP°

EQUIPAS Sistema Ano inicio
Eq. C. Continuados Centro Satde Odivelas SNS 1996
Unidade Auténoma Domicilidria IPO — Lisboa SNS 2006
Unidade da St* Casa Misericérdia Azeitédo Privado 2002
Servigo C. Paliativos do IPO — Porto SNS 1994
Servigo Med. Paliativa do Funddo (CHCova da Beira) SNS 1992
Unidade C. Paliativos S. Bento Menni (Casa Saude Idanha) Rede / Priv 2006
Servigo C. Paliativos do IPO — Coimbra SNS 2001
Unidade C. Paliativos do Hospital da Luz Privado 2007
EIHSCP do Hospital Santa Maria Rede 2007
Unidade C. Paliativos do Hospital Residencial do Mar Priv./Rede 2006
EIHSCP do Hospital de Elvas SNS 2007
EIHSCP do Hospital do Litoral Alentejano Rede 2008
Unidade C. Paliativos da Rede (UCP-R) no IPO — Porto Rede 2007
EIHSCP do Centro Hospitalar de Lisboa Zona Central Rede 2008
Eq. Comunitaria de Suporte C. Paliativos do Algarve Rede 2007
Servigo C. Paliativos do Hospital Sdo Jodo SNS 2008
EIHSCP do IPO — Lisboa SNS 2008
EIHSCP do Hospital Reynaldo dos Santos, V. F. Xira SNS 2008
Eq. de Suporte C. Paliativos da Unidade Local Saude Matosinhos SNS 2009

EIHSCP — Equipa Intra-hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos

Tabela Il. Outras “Unidades de Cuidados Paliativos segundo
RNCCI"

Centro de Saude de Vila Pouca de Aguiar Vila Real
UCP de Macedo de Cavaleiros Braganga
Hospital Candido de Figueiredo (Tondela) Viseu
Hospital de Nossa Senhora da Assung&o (Seia) Guarda

Hospital Arcebispo Jodo Criséstomo (Cantanhede) Coimbra

Centro Hospitalar Médio Tejo, EPE (Tomar) Santarém
AMETIC, Lda (Lourinha) Lisboa
Centro Hospitalar Barreiro Montijo Setubal

Instituto S. Jodo de Deus — Hospital S. Jodo de Deus | Evora

Centro Hospitalar Baixo Alentejo, EPE (Serpa) Beja

Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio Faro

Outro marco importante dos Cuidados Palia-
tivos em Portugal é a Associagcdo Portuguesa
de Cuidados Paliativos (APCP), criada em 1995
e ainda hoje a Unica associagéo de profissionais
de Cuidados Paliativos do pais. Procurando cre-
dibilizar, dinamizar e divulgar os Cuidados Palia-
tivos em Portugal, a APCP criou em 2006 reco-
mendacdes sobre a organizagdo de Servigos,
formacao de enfermeiros e critérios de qualidade
para Unidades de Cuidados Paliativos e tem pro-
movido acgbes de formagao para profissionais
de saude, voluntarios e publico em geral. Tem
ainda atribuido bolsas de formacgao e investigagéo
em Cuidados Paliativos para profissionais de sau-
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de e organizou 5 congressos nacionais, para além
de outras reunides cientificas e de caracter divul-
gativo. Finalmente, de 18 a 21 de Maio de 2011,
teremos o privilégio de ter em Lisboa, o 12th
Congress of the European Association of Pallia-
tive Care (EAPC) numa organizagdo conjunta
desta associagao com a APCP.
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Artigo original

Espiritualidade e apoio espiritual
em cuidados paliativos

Vasco Pinto de Magalhaes s.j.

vascomagsj@gmail.com

RESUMO

1) A necessidade urgente de clarificar, situar e distinguir dois conceitos: espiritual e espiritualidade. O primeiro,
revela a caracteristica mais profunda da condigdo humana: o ser capaz de se transcender, ou seja, aquele que
pode dar sentido a sua propria vida e construir a sua identidade na (e pela) relagéo pessoal. O segundo é um
caminho: o modo como cresce e se organiza o ser espiritual. A espiritualidade, ndo se reduzindo ao religioso,
nem se confundindo com o psicolégico, integra-os. Mas é ameacada por varios enganos: os espiritualismos e
0s espiritismos de varias épocas e origens culturais.

2) Os cuidados paliativos, particularmente atentos a dignidade da pessoa “a tratar para além da cura” ddo-se con-
ta da necessidade de dar “apoio espiritual” e da consequente urgéncia de formagao nessa area. A espiritualida-
de, sendo transversal, compete a toda equipa que pode bem integrar alguém especializado cujo perfil aqui se
desenha.

Palavras-chave: espiritual, espiritualidade, espiritualismo, espiritismo, curador

ABSTRACT

1) The article deals with the urgency to contextualize, discern, and clarify the realm of spiritual and of spirituality.
The former reveals one of our most important talents: the ability to self- transcend, i.e., to offer meaning to our
lives and build our identity through, with, and in relation with other persons. The latter, holistic in its nature, points
out to the particular way we grow, structure, and play with our ability to self- transcend and live. The meaning of
spirituality is often misunderstood and even reduced or diminished to certain terms such us ‘spiritism’ or ‘spiritu-
alisms’ that characterize particular times of human history.

2) The desire to offer a healing journey that cares for the person as a whole made palliative cares aware of the need
to integrate spirituality as a dimension of their caring programs. Because of its transversal dimension, spirituality
is of crucial importance to team as a way of meeting the holistic needs of patients and their families. Therefore,
the article develops the importance, profile, and ways of proceeding of the as spiritual counselor as a member of
the palliative care team.

Key-words: spiritual, spirituality, spiritualism, spiritism, healer.
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1. SER ESPIRITUAL E ESPIRITUALIDADE
Situar e distinguir

De que estamos a falar? Para |a do religioso
e do psicolégico, mas sem os excluir, o ser hu-
mano é espiritual. A espiritualidade é a carac-
teristica propria do ser humano enquanto
capaz de se tomar como um todo, histérico e
dinamico, aberto e relacional, e de dar um sen-
tido a esse “todo”, a sua propria vida. Por isso
nao se reduz ao “religioso”, nem se confunde com
0 “psicolégico”, embora, por simplismo de refle-
xao, escassez de meios e/ou por algum precon-
ceito, esses sejam os dois atropelos mais fre-
quentes na compreensao do ser humano e, aqui
e agora, em Cuidados Paliativos.

De muitos modos e continuamente nos aper-
cebemos da nossa propria complexidade para
poder afirmar que a pessoa humana, néo é e néo
se revela como um acumulado de estratos, mas
como um ser hipercomplexo “bio-psiquico-sdcio-
-espiritual”. E no “espiritual” se inclui, mais direc-
tamente, o “cultural “e o “religioso”. Estas dimen-
sbes ndo se somam, mas atravessam-se e
enquadram-se umas as outras. Mais rigorosa-
mente pode dizer-se que o “espiritual”’, mais que
outra dimenséo, é a orientagdo e destinagao de
todas as outras, humanizando-as. E verdade que
estamos mais habituados a lidar com o intercon-
dicionamento entre o bioldgico e o psiquico: tudo
€ psicossomatico, diz-se, e as neurociéncias bem
o revelam. Também é pacifica a dimensao comu-
nitaria e vamos estando mais atentos ao enqua-
dramento social e cultural, na saude e na doenca.
Mas o espiritual, afectante e afectado, como re-
alidade mais global, integradora e também auté-
noma parece encontrar mais dificuldade. Para
uns € aceite como um cantinho privado do reli-
gioso! E contudo, como realidade mais profunda-

mente humana e integradora, ndo substituivel,
tem de estar presente no conceito e na pratica
dos cuidados paliativos.

Continuando a distinguir

Se toda a vida espiritual passa através de uma
psicologia, nem todo psiquismo é espiritual. E a
caracteristica mais profunda do ser espiritual sdo
as grandes questdes que ndo s6 nao pode con-
tornar, como o constituem como pessoa: sobre-
tudo a questdo do sentido (da existéncia, em
particular) e do ser sujeito de (e em) relagdo: o
“porqué” e o “para qué” (mais do que o “como”)
e a exigéncia intrinseca de se ser tomado e ama-
do como pessoa, nunca coisificavel.

Avivéncia religiosa (qualquer que ela seja) faz
parte da dimens&o espiritual da pessoa, mas esta
dimenséo ultrapassa-a. Assim, mesmo a pessoa
gue se auto-avalie como “ndo-crente”, ndo deixa
de ser espiritual. Precisamente, até a propria
capacidade de se “tomar como nao-crente” é
sinal e manifestacao dessa condigdo espiritual
do ser humano!

Que é, entao, o espiritual?

O que faz a diferenca nos humanos: a capaci-
dade de se transcender. Ou, dito de outro modo: o
sopro vital profundo que torna os humanos, os
unicos na criagao, “capazes de sair de si”: a) para
reflexamente se auto-avaliarem e identificarem; b)
para decidir da sua proépria vida centrando-se (ou
descentrando-se) num valor, numa causa ou noutra
pessoa; ¢) para dar sentido a propria vida, as suas
dores e alegrias, a sua presenca na histéria, ndo
como mais um da série anénima, mas como alguém
unico e necessario ao tecido dos humanos.

Em sintese: Ser espiritual é transcender-se. E
encontrar a qualidade de vida pelo sair de si; ou
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seja, pelo amor, pela relacdo pessoal — mesmo
quando parece totalmente passival — com o outro
(os outros, um outro, 0 cosmos, os valores, deus).

E a espiritualidade?

E a instancia critica sobre “o todo” pessoal,
no seu conjunto dinamico. O modo como assumo,
respeito (ou rejeito) o proprio corpo; como lido e
dialogo com as proprias estruturas internas do
psiquismo, sejam emocgdes, caracteristicas de
personalidade, desejos, medos, “marcas” do pas-
sado, sonhos...; como oriento a liberdade e dou
sentido construtivo as relagdes. Numa palavra: o
situar-se como pessoa entre pessoas.

Uma nota importante deve acrescentar-se.
Este conceito, nos ultimos 20 anos, alargou-se e
até se banalizou. A emergéncia da cultura New
Age, o exoterismo, a invasao do ocidente pelas
filosofias e religiosidades orientais com as suas
disciplinas ascéticas e marciais, a moda cultural
de recuperagéo das filosofias gndésticas como
sabedoria alternativa, juntamente com essa es-
pécie de religiosidade por mergulho na natureza
captando e seguindo a onda das energias cos-
micas... tudo isso, em doses variadas e “@ la
carte”, adquiriu estatuto de substituicao “liberta-
dora” das éticas e religides tradicionais conside-
radas rigidas e conservadoras.

Espiritualidade passou a ser, entdo, o reino
do subjectivismo libertario, recuperador de algu-
ma harmonia interior, “fuga” compensadora da
escravizagado consumista e estressante que a
sociedade ocidental impde; e a qual também nao
se quer renunciar de todo! Melhor seria classificar
todas estas vivéncias (sem norte!) de Espiritua-
lismos. E tudo isto para nao falar de outra onda
e tentagéo ainda mais perigosa que sao os Espi-
ritismos e, pior ainda, o recurso aos Videntes e
ao comeércio das Magias.
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2. EM CUIDADOS PALIATIVOS: QUEM E COMO
Espiritualidade em Cuidados Paliativos

Nestes cuidados como em quaisquer outros,
pediatricos até, se ndo houver cegueiras redutoras
ou desviantes, tecnicistas ou para-culturais, a Es-
piritualidade entra como factor privilegiado de hu-
manizagao e personalizagdo. Quando a espirituali-
dade do curador e o respeito pelo ser espiritual do
doente estéo presentes, qualquer acto médico ad-
quire um sentido profundo e torna-se acgéo huma-
nizadora. Entao, mais do que resolver ou tratar esta
ou aquela situagao fisica, psicoldgica ou social,
esta-se perante Alguém que, mais do que um caso
ou uma doenga, € uma pessoa Unica, fragilizada e
carente, mas também sempre em busca de reco-
nhecimento e realizagéo pessoal, e é essa condi¢ao,
sobretudo, que pede e precisa de tratamento.

Ora, os cuidados paliativos que ja assumida-
mente ndo sao de cura, sdo 0s mais preparados
€ capazes de ir ao encontro da pessoa: mesmo
0 ajudar a morrer com dignidade, o acompanhar
0 processo de transi¢cao de vida sem nunca per-
der de vista a condicdo de sujeito que parece
desaparecer, é tratar a pessoa. Diminuida, ferida,
sem retorno corporal, psicoldgica e socialmente,
pede (de mil modos) para ser tratada como gen-
te. Nao pode ser abandonada, coisificada ou
votada a conspiragéo do siléncio. A sua presenga
‘incébmoda” é uma exigéncia de espiritualidade
que pede correspondéncia a espiritualidade do
curador (e da equipa) de cuidados paliativos. Se
este ndo percebe ou nado valoriza a necessidade
de ser ouvido, olhado e tocado, a necessidade
de perdoar e ser perdoado, de poder expressar
a suas “dltimas” vontades; se nao aguenta o si-
Iéncio e a aparente incomunicagao, ou nao tem
perfil ou ndo esta ainda preparado para pertencer
a uma equipa de cuidados paliativos.




A quem compete esta tarefa: apoio espiritual

Apoio espiritual e/ou acompanhamento espi-
ritual em cuidados paliativos supde, mais do que
uma competéncia técnica, uma atitude, uma es-
piritualidade madura por parte do curador. Per-
tencer com qualidade a uma equipa de cuidados
paliativos exige uma visdo nao imediatista, mas
aberta ao transcendente, ao sentido da vida, a
compreensao do ser pessoa como ser espiritual,
independentemente das suas crengas e ideolo-
gias, mas centrado no outro a tratar. Todos os
membros da equipa sdo chamados a formar-se
numa visdo de conjunto centrada no outro e em
gratuidade. Ou seja, chamados a desenvolver
uma ética do respeito. Respeitar é olhar de fren-
te, olhos nos olhos, essa é a etimologia da pala-
vra. Na maior fragilidade e decadéncia, sentir-se
pessoa diante doutra pessoa. Este situar-se de
modo interpessoal pede uma aprendizagem
tedrico-pratica que esta na base da espiritualida-
de propria de um curador.

Pode haver (e até é bom que haja) um espe-
cialista em apoio espiritual, um “conselheiro” ou
“acompanhante” espiritual, como se lhe quiser
chamar, que nao se tem de confundir, automati-
camente, com o capelao chamado “in extremis”.
Mas pode muito bem ser este (ou alguém dos
servigos religiosos), como membro da equipa,
presencga habitual, aberto a lidar com as varias
linguagens, religiosidades e buscas de sentido.

“O psicoélogo néo é o proprietario das emocgdes
do paciente, nem a enfermeira da sua boca seca,
nem o assistente social da sua familia, nem o
médico de qualquer tipo de sintomas, nem o
acompanhante espiritual das preocupagoes ulti-
mas do paciente”'. Mas todos devem tornar-se
capazes de: a) manter e promover uma visdo
positiva do paciente em causa e da sua historia;
b) manter viva a relagéo e o sentir-se sujeito (e

nao mero objecto) de toda a equipa e da situagao;
¢) mostrar o sentido do essencial, sem dramati-
zacgao e com discreta relativizagao.

O melhor especialista é o “curador ferido™. A
pessoa madura que ndo foge, nao coisifica e
mantém o bom humor, da sentido as pequenas
coisas, sustenta o didlogo, ajuda a interpretar e
a enfrentar a angustia e a solidao; é testemunho
de comunhao, de esperanga e tem uma relagéo
simples, que ndo engana: uma presenca que da
seguranga (sem mentir) e ajuda a pessoa a
transcender-se e a transcender a situagao.

“A dimensao espiritual cruza transversalmen-
te a experiéncia do paciente em todos os outros
ambitos: fisico, social e emocional. Quando o
médico d& a ma noticia de uma recidiva como se
fosse uma condenagéo e se esquece de expres-
sar a possibilidade de mobilizar os recursos dis-
poniveis, quando o assistente social reforga a
conspiracgao do siléncio da familia para nao entrar
em conflito, privando o paciente de dizer adeus,
quando o psicélogo se escapa diante do conteu-
do de uma crise de ansiedade que se formula
num “porqué a mim?”, estamos fugindo da dimen-
sdo espiritual do ser humano que sofre™.

Fechados sobre nés proprios ferimos de mor-
te o0 que ha de mais humano (e sagrado) em nos:
o espiritual que, afinal, € a Unica realidade que
pode crescer sempre. O ser pessoal e a espiritu-
alidade desabrocham com o “sair de si”, muitas
vezes mais com o sofrimento do que com a sau-
de. Como é possivel? Ser pessoa diante doutra
pessoa, sempre: eis a questao!

Notas

1. Javier Barbero. El apoyo espiritual en cuidados
paliativos. Labor Hospitalaria 2002; 263:5-24.

2. HenriNouwen. O curador ferido. Edi¢des Paulinas,
2001.

3. Javier Barbero. idem, ibidem.
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RESUMO

Neste artigo abordam-se aspectos psicolégicos da intervengdo em doentes com cancro do pulméo em fase palia-
tiva, contexto que envolve uma série de exigéncias profissionais especificas para proporcionar o melhor bem-estar
possivel ao doente terminal.

Na procura da melhor intervengéo em cuidados paliativos sdo destacadas as seguintes areas de trabalho: junto dos
doentes, com o intuito de proporcionar controlo de sintomas e uma melhor compreenséo das questdes existénciais
em fim de vida; junto dos familiares, auxiliar na gestdo emocional associada as exigéncias da situacéo e permitir a
preparagao do processo de luto; por ultimo, junto dos profissionais, salientando a necessidade de formagao espe-
cifica em comunicagao e indicagéo de linhas orientadoras para a comunicagao junto de doentes em fim de vida.

O mais importante na intervengao ¢é ir ao encontro das necessidades especificas do sujeito (e da familia) no mo-
mento, o que implica uma reflexdo sobre as reacgbes emocionais ou emogdes que poderao estar presentes.

Palavras-chave: sofrimento emocional, gestdo emocional, cancro do pulmao

ABSTRACT

This text covers psychological issues associated with lung cancer patients in palliative care. This context involves
several specific professional issues in the pursuit of the best possible well being for the terminal patient.

The pursuit of the best possible intervention in palliative care involves the following efforts: with the Patient, in order
to provide symptom control and a better understanding of existential issues; with the Family to help manage the
emotional distress associated with the situation and prepare the mourning process; with the Health Care Profes-
sionals, to stress the need of specific training in the development of communication skills and provide guidelines for
how to communicate with terminal patients.

The key issue in this kind of psychological intervention is to meet the specific needs of the patient (and family) in
each moment, which requires a thorough anticipation of the possible emotions or reactions.

Key-words: emotional distress, emotional suffering, management of emotions, lung cancer
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1. INTRODUGAO

Os Cuidados Paliativos suportam-se numa
viséo holistica da prestagao de cuidados ao do-
ente, com o propésito de promover junto do mes-
mo e da sua familia uma melhor qualidade de
vida. A proposta de aplicagao de Cuidados Palia-
tivos em doentes com Cancro do Pulméo faz
sentido quando as op¢des de tratamento se es-
gotam. Os tratamentos paliativos surgem, assim,
para minimizar sintomas e melhorar o conforto e
bem-estar do doente.

Confrontados com a realidade de uma doen-
¢a paliativa, quer o sujeito quer a familia séo
obrigados a integrar o facto de terem de lidar
com uma doenga progressiva e incuravel, rela-
tivamente a qual ndo existe uma proposta tera-
péutica curativa. Adicionalmente deparam-se
com a presencga de multiplos sintomas (fisicos e
emocionais) e tém de gerir a presenga de um
prognéstico de vida reduzido. A resposta para o
sofrimento global decorrente desta realidade é,
de acordo com Neto (2010), possibilitada pelos
Cuidados Paliativos.

De acordo com a Organizagdo Mundial de
Saude, os Cuidados Paliativos pretendem: a pre-
vencgao e o alivio do sofrimento, considerando a
avaliagédo precoce e o tratamento da dor e de
outros sintomas fisicos, psicolégicos, sociais e
espirituais; a afirmacgéao da vida e a aceitagao da
morte como um processo normal que faz parte
da vida; a integracao de aspectos psicolégicos e
espirituais nos cuidados ao doente e a sua fami-
lia; a tentativa de promover junto do doente a
possibilidade de uma vida activa e a facilitagao
do processo de adaptacao da familia.

Salienta-se, contudo, que o contexto dos Cui-
dados Paliativos coloca dificuldades significativas
aos diversos intervenientes — doente, familia e
profissionais de saude — na medida em que as

pessoas enfrentam multiplas questdes existen-
ciais que conduzem a necessidade de elaborar
em simultaneo o significado da vida e o significa-
do da perda/morte.

Este texto procura oferecer aos Médicos e
Enfermeiros orientagdes praticas, baseadas em
estudos e evidéncias, que ajudem a sua tarefa
de cuidar do doente em fim de vida e das suas
familias.

2. ASPECTOS EMOCIONAIS DO DOENTE

Os doentes com Cancro do Pulméao revelam
maior sofrimento psicolégico do que os diagnos-
ticados com outro tipo de doenga oncoldgica, o
que tem a ver com as suas caracteristicas espe-
cificas, tais como 0 mau progndstico e a culpabi-
lidade decorrente de comportamentos de risco
anteriores ao diagnéstico (Zabora, Brintzenho-
feszoc, Curbow, Hooker & Piantadosi, 2001).

Nesta patologia, surgem consequéncias cau-
sadoras de altera¢des no bem-estar do paciente,
quer pela sintomatologia em si quer pelos proce-
dimentos médicos a que os doentes podem ser
sujeitos e que podem provocar mal-estar fisico
(Forman & Denice, 1996).

Em paralelo com as alteracgdes fisicas surgem
as emocionais. Estas caracterizam-se pelo iso-
lamento do doente, mesmo que tenha um bom
suporte familiar e social, por se mostrar pouco
interessado em estar com os outros e pelo de-
sinvestimento em participar em actividades que
Ihe eram agradaveis. A alteracdo do interesse
pela vida e da motivagéo para estar com os ou-
tros, podem indicar que o doente se encontra
perdido nos seus pensamentos (Donnelly & De-
clan, 1995). Nestas situagdes aumentam, fre-
quentemente, os sintomas de irritabilidade, ins6-
nia e fadiga.
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A fadiga, além da dor, é o sintoma prevalente
no fim de vida. Em doentes terminais o cansaco
esta presente em 80 % dos casos (Conill, Verger
& Henriquez, 1997). Os doentes tém frequente-
mente dificuldade em comunicar este sintoma de
fadiga, porque ndo sabem se existe tratamento
para a mesma. Uma avaliagao completa da fadi-
ga deve integrar a actividade do individuo, o sono
e as suas relacgdes interpessoais (Lipman, Ken-
neth & Tyler, 2000).

Adispneia é outro sintoma que perdomina em
70 % dos doentes com Cancro do Pulméo. A
percepgao do doente sobre o grau de falta de ar
é o indicador mais fiavel na avaliacdo da gravi-
dade da dispneia (Kemp, 1997). Além das ques-
toes clinicas, € importante tomar em consideragao
que a dispneia pode ser acentuada pela depres-
s&o e ansiedade.

Com a progressédo da doencga, os doentes
experimentam frequentemente ansiedade. Esta
pode ser evidenciada por sintomas fisicos e/ou
cognitivos, tais como: falta de ar, taquicardia, per-
da de apetite, irritabilidade e insonia (Block, 2001).
Uma causa comum da ansiedade em doentes em
Cuidados Paliativos € a dor mal controlada.

Quando um doente toma conhecimento das
mas noticias, relacionadas com o seu fim de vida,
pode, numa fase inicial, sentir-se entorpecido e
incapaz de tomar decisdes. Posteriormente, este
sentimento pode desvanecer-se e surgirem uma
combinagao de emocgdes: choque; medo; raiva;
ressentimento; negacao; desamparo; desespero;
tristeza; frustracao; tristeza; alivio; e, aceitacao.

No que diz respeitos aos aspectos emocio-
nais, perante o diagndstico de Cancro do Pulmao,
o individuo confronta-se com a construcédo de
significados associadas a doenca. Esta constru-
¢ao depende de factores internos e externos.

Em primeiro lugar, a gravidade e a funciona-
lidade; sabemos que o significado atribuido a
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doenca é o que mais se relaciona com a adapta-
¢ao do sujeito a mesma. Neste sentido, o Cancro
do Pulméo assume um caracter critico, uma vez
que tem um progndstico negativo e o perigo de
vida dificulta a adaptagdo a mesma.

Em segundo lugar, a visibilidade; a construgéo
subjectiva esta particularmente associada a signi-
ficagcdo que a doenga tem para o meio social mais
proximo. O Cancro do Pulm&o pode traduzir um
estigma social associada aos habitos tabagicos.

Em terceiro lugar, a evolugéo; as doengas com
uma evolugao imprevisivel ou com ameaga latente
de perigo de vida, assim como as que requerem
hospitalizagdes frequentes, implicam uma maior in-
terrupcao das rotinas e das experiéncias de sociali-
zagao, o que dificulta o confronto com a doenga, a
sua aceitagao e adaptagdo a mesma. Deste modo,
odiagnostico de Cancro do Puimao assume, frequen-
temente, um caracter devastador para o doente.

Por ultimo, o tratamento; quanto mais invasivo,
doloroso e perturbador das rotinas, maior a difi-
culdade de adaptacao. Assim, o doente que en-
frenta a realidade dos Cuidados Paliativos ja tem
um percurso marcado por um desgaste emocio-
nal significativo.

Destacamos algumas das principais exigén-
cias e tarefas que se impdem ao doente em Cui-
dados Paliativos:

— Lidar com a dor e com outros sintomas;

— Preservar o equilibrio emocional,

— Preservar a auto-imagem, a competéncia e
aptidao pessoal;

— Manter as relagdes com a familia e amigos;

— Manter relagbes com os profissionais de
saude e preparar-se para um futuro incerto
e indesejavel.

Desde a fase do diagndstico que surgem mu-
dancgas irreversiveis na saude e na vida do indi-




viduo. Progressivamente, com a integragdo em
Cuidados Paliativos, o enfoque da intervengao é
colocado no controlo dos sintomas e ndo na cura.
Este processo exige, por parte do sujeito, uma
redefinicdo total do seu projecto de vida, com
consequéncias emocionais significativas, assim
como a necessidade de lidar com perdas. No
processo de avaliagdo do doente € importante ter
presente as premissas de interven¢gao em Cuida-
dos Paliativos porque os seus objectivos
encontram-se fora dos extremos terapéuticos —
obstinagao terapéutica versus eutanasia — pro-
curando promover o bem-estar e a qualidade de
vida do paciente, evitando o recurso a medidas
de tratamento invasivas. O modo de avaliagdo e
intervencao baseia-se numa compreensao inte-
gral do paciente —fisica, social, cultural, espiritual
e psicoldgica.

Os Cuidados Paliativos sao prestados em fun-
¢ao das necessidades de cada doente e ndo do
prognostico e suportam-se numa disciplina rigo-
rosa com ferramentas especificas (Barbosa,
2003). Estas ferramentas devem ser utilizadas
para a avaliagédo dos sintomas, objectivos e sub-
jectivos. Aavaliagao objectiva fundamenta-se nos
dados fisicos e clinicos enquanto a subjectiva
obriga a utilizagdo de outros instrumentos (entre-
vista semi-estruturada e escalas de avaliagao de
Qualidade de Vida, Depresséo, Ansiedade e Dis-
tress...) que nos permitem definir um plano de
actuagéao/intervengdo em conjunto com a equipa
e familia.

As preocupagdes com o cuidar do doente estéo
focalizadas na analise do conceito de sofrimento
e distress em Cuidados Paliativos. Segundo Cas-
sel (1991), a intensidade de sofrimento depende
dos valores do sujeito, das suas vivéncias, das
suas crengas e ainda dos seus recursos. O sofri-
mento ndo é um sintoma nem um diagnéstico,
mas uma experiéncia humana muito complexa.

Quando se abordam as questdes do sofrimen-
to é importante salientar dois conceitos distintos;
o sofrimento existencial e o espiritual. O sofrimen-
to existencial, associado a doenca terminal, € um
estado de distress do individuo que se confronta
com a sua mortalidade. Este resulta de sentimen-
tos de impoténcia, futilidade, desilusao, remorso,
medo da morte e disrup¢ao da identidade pessoal
(Kissane, Finlay, Butow & Bultz, 2010).

O sofrimento espiritual engloba a desmorali-
zagao, a desesperanca e a perda de dignidade.
Esta vivéncia esta associada as preocupacoes
que o doente tem em relagédo a doenca; salientam-
-se 0os medos —da dor, da morte, da dependéncia,
das alteracdes cognitivas. As preocupacdes do
sujeito também estéo relacionadas com o préprio
sujeito, ao nivel das preocupacdes relacionadas
com a manutencgao de papéis, analise da histéria
de vida, continuidade do eu, viver no presente e
aceitagéo do processo. Por ultimo, identificam-se
as preocupagcdes relacionadas com o meio social
do doente, nomeadamente na garantia de apoio
social, no acautelar a sobrecarga dos cuidadores
e resolugéo de assuntos n&o resolvidos (Breitbart,
Harvey & Steven, 1998).

Duas grandes premissas dos Cuidados Palia-
tivos sdo a promocgao do Bem-estar e da Quali-
dade de Vida.

Aavaliagao da Qualidade de Vida é sempre um
processo multidimensional, que avalia os aspectos
funcionais nos varios dominios da vida do sujeito
€ que se encontra centrada na sua perspectiva
individual (Ribeiro, 2002). Deste modo, qualquer
intervengdo em Cuidados Paliativos implica a ava-
liagao das representacdes da doenga, preconcei-
tos, precepcgéo dos juizos de valor, autopercepcao,
emocdes e sintomas. No contexto dos Cuidados
Paliativos é essencial a busca da melhoria da
Qualidade de Vida do doente antes do momento
da morte, o controlo eficaz dos sintomas, o apoio
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sentido e a satisfagdo da familia com os cuidados
de saude prestados, assim como a perspectiva do
doente sobre o objectivo e significado da vida.

Quanto ao Bem-estar, McClain, Rosenfeld e
Breitbart (2003) investigaram sobre a sua impor-
tancia nos doentes terminais e verificaram que
um elevado bem-estar esta associado ao facto
do sujeito ter encontrado um sentido para a vida.
Por outro lado, verificaram também que o Bem-
-estar é protector face a depressao, a fadiga, ao
desespero e ao desejo de antecipar a morte.

O empenho da equipa na promog¢ao do Bem-
-estar do sujeito deve proporcionar ao doente
condigbes para a busca de Bem-estar espiritual.
Nesse sentido, é importante que sejam facultadas
ao doente ferramentas para lidar com as suas
questdes existenciais.

O encaminhamento para diversas interven-
¢Oes farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas é uma
area dominante dos Cuidados Paliativos, mas
outra ferramenta fundamental para o cuidar do
doente nesta fase de vida é o apoio familiar.

3. O PAPEL DA FAMILIA / NECESSIDADES
DA FAMILIA

Em Cuidados Paliativos, a intervengéo junto
das familias dos doentes deve ser global, inte-
grando uma avaliagéo individualizada de cada
elemento, com os objectivos de perceber o impac-
to da doenga no sistema familiar, facilitar a adap-
tagdo a crise de vida actual, auxiliar na gestéao
emocional associada as exigéncias da situagéo e
permitir a preparacgao do processo de luto. A ava-
liacdo deve, ainda, incluir a compreensao das
necessidades sociais, o enquadramento cultural
da familia e a presenga de suporte espiritual.

Os familiares beneficiam de estarem préximos
do doente, sentindo-se Uteis. A compreenséo dos
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cuidados de saude prestados e a no¢ao do con-
trolo de dor e de sofrimento constituem aspectos
essenciais, depois da aceitagdo da impossibili-
dade da continuacao de tratamento com um fim
curativo. E fundamental que os familiares possam
exteriorizar e verbalizar os seus sentimentos, uma
vez que esses aspectos podem facilitar a elabo-
racdo de um significado para a situagéo presen-
te e para a perda subsequente.

Desde o momento do diagndstico que o impac-
to e ajustamento a doencga s&o determinados nao
so6 pelas caracteristicas da doenga como também
pelas caracteristicas da propria familia, sendo esta
entendida como um grupo no qual o impacto é tédo
grande ou maior do que no proprio individuo do-
ente (Baider, Cooper & De-Nour, 2000). Os ele-
mentos da familia podem apresentar alteracdes
significativas a nivel emocional/psicolégico, fisico,
social e espiritual. Esta realidade esta presente
desde o momento do diagndstico até a fase palia-
tiva, mas é nesta ultima etapa que os cuidadores
informais podem ficar mais susceptiveis as exi-
géncias da situagado. Cerca de um tergo dos cui-
dadores de doentes em situagao terminal revelam
niveis de ansiedade clinicamente significativa,
principalmente quando os pacientes sao jovens
ou apresentam sintomas fisicos graves (Hodgson,
Higginson, McDonnel & Butters, 1997).

Tendo em consideragcédo estes aspectos, é
facilmente compreendido o motivo pelo qual os
cuidadores, desde a década de 70 do século
passado, passaram a ser considerados como
uma constante na intervengao junto do doente,
nao obstante constituirem um desafio a concep-
tualizagéo dos cuidados, uma vez que passa a
reconhecer-se a influéncia mutua entre as neces-
sidades da familia e as necessidades do doente
(Rabow, Hauser & Adams, 2004).

Neste contexto, € importante considerar a al-
teracdo na estrutura familiar, designadamente a




modificagdo nos papéis familiares e interacgao
entre os diferentes elementos devido a necessi-
dade de prestar cuidados, o que no caso do Can-
cro do Pulméao é exigente, dadas as caracteristi-
cas da doenca e sintomas presentes. E relevante,
também, perceber o impacto da doenga nos prin-
cipios, valores e crengas familiares, uma vez que
€ necessario encontrar um significado para a si-
tuacgéo, o que é facilitado se as bases da familia
nao forem questionadas. Um Ultimo aspecto a
considerar € o tipo de relagdes da familia com o
exterior, ou seja, o suporte familiar da familia e
nao apenas dos seus membros.

De facto, quando falamos do suporte social
percebido temos que considerar que o fundamen-
tal € a percepgéo de eficacia das relagdes entre
as pessoas e nao o numero de pessoas que fa-
zem parte da rede social de apoio (Bolger, Vi-
nokur, Foster & Ng, 1996). Deste modo, uma das
preocupagdes que os profissionais de saude tém
de ter no suporte fornecido aos doentes e familias
em Cuidados Paliativos é a promogao de relagbes
nao so6 afectivas, mas principalmente efectivas
entre os diferentes elementos, o que implica,
também, a compreensdo da comunicagao exis-
tente inter e intra-familiar.

Em particular, nos casos em que as tarefas da
familia estdo centradas num elemento, a existén-
cia de doenca nessa pessoa implica a desorga-
nizagao funcional de todo o sistema. Mesmo em
familias onde as fungdes e os papéis estao distri-
buidos de uma forma equilibrada, ocorrem alte-
ragdes funcionais que implicam a necessidade de
redistribuir papéis familiares para manter a fun-
cionalidade do sistema. Este aspecto assume uma
relevancia particular se se pensar que na fase dos
Cuidados Paliativos a familia tem necessidade de
realizar multiplas tarefas de redefinicao de todo o
sistema. Em particular, esboga-se a necessidade
de comecar a preparar o processo de luto.

Apds a perda de alguém, existem tarefas de
luto que tém de ser concretizadas para que se
restabeleca o equilibrio. O luto € um processo e
ndo um estado, o que implica que no contexto
dos Cuidados Paliativos algumas destas tarefas
comecem com a aceitagdo da impossibilidade de
um tratamento com fim curativo. Deste modo,
pode ser importante os profissionais de saude
iniciarem um trabalho com as familias, com o
objectivo de prevenir situagcdes de luto complica-
do e luto patolégico e facilitar o processo. A acei-
tacao da inevitabilidade da perda pode ser um
aspecto facilitador das futuras tarefas familiares
de adaptacao ao luto que implicam a aceitacao
familiar da perda, o reagrupamento e reorgani-
zacgao dafamilia, a reorganizagéo da relagdo com
o exterior e a reafirmacgéo do sentimento de per-
tenga ao novo sistema familiar.

Por fim, é de referir que algumas familias, pe-
los seus padrées de comunicagao, pouco abertos,
tendem a fazer conspiragdes do siléncio. Na maio-
ria das vezes, sdo familias protectoras que querem
prevenir o distress da pessoa doente ou de algum
outro elemento da familia, o que dificulta a adap-
tacdo a diversos niveis: quer na reestruturagao da
familia, quer no suporte emocional e social. Para
além desta dificuldade de adaptagéo, a conspira-
¢ao do siléncio representa um elevado risco de
perda de confianga do sujeito quer para com a
familia, quer para com a equipa de saude. Também
no dmbito dos Cuidados Paliativos este problema
acontece frequentemente. Numa etapa da vida da
familia muito exigente como esta, quer pelas ta-
refas de adaptagéo em curso, quer pela antecipa-
¢ao das tarefas necessarias apos a perda, surgem
tentativas de proteccado que podem comprometer
a confianga necessaria para a seguranga emocio-
nal dos diferentes elementos da familia. Deste
modo, os técnicos de saude devem estar particular-
mente atentos as questdes da comunicagao.
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4. QUESTOES DOS PROFISSIONAIS
DE SAUDE

A comunicagéao eficaz com o doente e com a
familia € um desafio para os técnicos de saude,
porque implica a utilizagdo de competéncias de
comunicagao entre estes, os utentes e os fami-
liares (Barclay, Blackhall & Tulsky, 2007).

Os trabalhos de Darius Razavi e outros (2000)
tém-nos demonstrado a importancia do treino, ao
longo do tempo, em comunicag&o de mas noticias
em diversas situagoes, que contemplem as fases
de desenvolvimento do individuo e as fases da
doenca. As vantagens para os doentes sao a
maior satisfagdo e adeséo ao tratamento, melhor
adaptacao a doenga, maior estabilidade emocio-
nal e maior controlo da dor. Uma melhor comu-
nicagao também pode reduzir sintomas de trauma
psicoldgico — depressao e ansiedade.

Em relacdo aos profissionais de saude
destacam-se o melhor controlo das emocoes,
menor nivel de distress, melhor qualidade de
cuidados, maior satisfagao profissional e menos
situagdes de burnout.

Um dos momentos mais exigente da intervengao
diz respeito a comunicagao do progndstico da situa-
¢ao clinica, nomeadamente quando se esta perante
uma situacado de fim de vida. Existem, contudo, al-
gumas orientagdes que podem auxiliar os clinicos*:

1) Escolha do momento da discusséo (deve
respeitar as necessidades do doente e da
familia, em fungao da avaliagéo prévia);

2) Preparagao para a discussao (deve ser um
processo gradual e deve ter em considera-

* Adaptado de Clinical pratice guidelines for communica-
tion prognosis and end-of-life issues with adultes in the ad-
vanced stages of a life-limiting illness, and their caregivers.
Med J Aust 2007; 186(12): 77-108.
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¢ao aquilo que o doente é capaz de com-
preender);

3) Contexto fisico e social (deve atender as
condic¢des do contexto, uma vez que estas
podem dificultar ou facilitar a integragéo da
informacgao);

4) Discussao do prognéstico e de outros as-
pectos do fim de vida (deve ser realizada
numa linguagem clara e simples);

5) Estratégias facilitadoras de esperanca e de
coping no final da vida (deve existir uma pos-
tura segura e honesta por parte do técnico
de saude, nao deixando de ser valorizado o
que existe de possibilidade de intervengéo);

6) Discutir o tempo de vida (deve incluir a
possibilidade do doente expressar as suas
emocdes, levando-o a ter um sentimento
de controlo sobre elas).

Quando se abordam as questdes da morte com
0s pacientes é importante oferecer algumas direc-
trizes para lidar com as alteragbes do diagnédstico
e consequentemente de vida. E importante reforgar
que para viver com o diagnéstico € necessario
assumir um passo de cada vez, anotar preocupa-
¢Oes e cuidar de si proprio. Este desafio é funda-
mental para manter as portas abertas a comunica-
¢ao e reforgar que a equipa estara sempre
disponivel para discutir medos e preocupacoes e
ajudar o doente a viver da melhor forma possivel.

Alguns profissionais de saude tém maior difi-
culdade em veicular informacao, principalmente
informacao negativa, uma vez que isso pode pro-
vocar reacgdes emocionais no paciente e/ou fa-
milia que tém de ser geridas posteriormente. As
caracteristicas especificas do trabalho fazem com
que os profissionais de saude pertencam a um dos
grupos profissionais que apresenta maiores niveis
de stress e burnout. Torna-se fundamental, deste
modo, promover a qualidade de vida dos profis-




sionais através da identificagédo, controlo e limita-
¢ao das causas subjacentes ao desconforto, falta
de saude e baixo rendimento (Stroebe, 2000).

Existem varios factores responsaveis pelos ni-
veis elevados de burnout: a organizac¢ao do traba-
Iho (por exemplo, o conflito e a ambiguidade de
papéis e o trabalho por turnos); a existéncia de
diversos riscos associados a actividade profissional
(por exemplo, ambiente propicio a riscos quimicos,
biolégicos, fisicos, mecanicos e psicossociais); as
exigéncias da actividade (por exemplo, a necessi-
dade de interacgao proxima e a atengao constante
para com os pacientes, o que impde um contacto
constante com o sofrimento, a dor e frequentemen-
te a morte, e a complexidade de alguns procedi-
mentos técnicos) (Benevides-Pereira, 2003).

Torna-se, assim, muito importante trabalhar
competéncias de comunicagéao junto dos técnicos
de saude (Razavi & Delvaux, 1997). Pretende-se
que os profissionais de saude sofram menos
implicagbes emocionais de caracter crénico, cujos
tracos principais sdo o esgotamento fisico e psi-
coldgico, a atitude fria e despersonalizada para
com os outros e o sentimento angustiante de
fracasso quanto ao trabalho realizado. A redugéo
de implicagdes emocionais para os técnicos de
saude promove a prevengao do burnout.

Em Cuidados Paliativos é necessario que
ocorra uma mudanga de paradigma na forma
como os profissionais encaram a intervencao
junto do doente. O enfoque n&o é colocado na
cura, o que conduziria a um sentimento de frus-
tragcdo permanente, mas sim no cuidar, procuran-
do diminuir o distanciamento face aos problemas
do final de vida, presente de um modo intenso na
nossa sociedade. O maior desafio é controlar ou
minimizar o sofrimento, potenciando a Qualidade
de Vida ao doente e a sua familia.

Existem algumas estratégias que podem fun-
cionar como factores protectores para os profissio-

nais de saude: o trabalho em equipa, que em ultima
instancia permite a partilha de decisées, controlo
e responsabilidades; a boa comunicagéo dentro da
equipa; a existéncia de metas individuais realistas;
uma resposta positiva a mudancga; a capacidade
para enfrentar as préprias limitagcdes, pessoais e
profissionais e a prépria mortalidade; a existéncia
de descanso adequado e momentos de lazer gra-
tificantes; o desenvolvimento de um equilibrio entre
a ligagéo com quem sofre e o distanciamento su-
ficiente para poder continuar e a aprendizagem de
lidar com a dor e o sofrimento; a habilidade de lidar
honestamente com as préprias emocgdes; e, a ca-
pacidade de experienciar sensibilidade face aos
outros, mantendo uma elevada seguranca dos
valores, do sistema de crencas e de si mesmo.

5. QUESTOES EMOCIONAIS NOS CUIDADOS
PALIATIVOS: ESTRATEGIAS PARA
0S PROFISSIONAIS DE SAUDE

Quando pensamos na intervengao junto do do-
ente em Cuidados Paliativos € necessario ter em
consideracao as caracteristicas do doente e da pro-
pria doenca que podem ter impacto nos processos
de decisao inerentes a fase terminal da vida. Des-
tacamos alguns aspectos importantes na avaliagao
prévia ao apoio emocional que a equipa multidisci-
plinar tem necessidade de disponibilizar ao doente
e a sua familia: diagndstico; prognéstico; aceitagao
do risco/beneficio do tratamento; comorbilidade;
sintomas presentes; objectivos de vida do doente
(e adequacéo a realidade); idade do doente e fase
do ciclo de vida da familia; cultura familiar; sobre-
carga que o tratamento implica para o cuidador; tipo
de personalidade dos diferentes elementos; e, das
variaveis psicolégicas, a negagao ou o luto anteci-
pado. Faz-se uma referéncia particular a existéncia
de dor, uma vez que esta podendo estar presente
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de modo intenso nos ultimos meses de vida, traduz
frequentemente diversas perdas: de autonomia, de
locomogéo, de apetite, das relagdes com os outros.
Muitas perdas, fisicas e emocionais, surgem antes
da perda da propria vida. Avaliar a presenca de
ansiedade e de depressao é, também, essencial
para a equipa de saude, uma vez que estas dimen-
sbes podem perturbar o bem-estar do doente e da
familia e a qualidade de vida. Neste sentido os
técnicos de saude devem estar alerta para avaliar
o distress e poder intervir com propostas de acon-
selhamento psicoldgico ou psicofarmacologia.

Salienta-se que o mais importante na interven-
¢ao éir ao encontro das necessidades especificas
do sujeito (e da familia) no momento. Deste modo,
é fundamental identificar as necessidades e
ajusta-las as exigéncias colocadas pela doenga
e tratamentos, no “aqui e agora”, para poder dar
continuidade a regulagao das imposicgoes fisicas
€ emocionais, promovendo a manutengao da in-
tegridade pessoal. A concretizagédo deste propo-
sito obriga a uma reflexdo sobre as reacgdes
emocionais ou emog¢des que podem estar presen-
tes no doente e sua familia. Destacamos o medo
e a zanga pela interferéncia que tém quer no
bem-estar do doente e da familia, quer na relacao
que os profissionais de saude estabelecem com
0 sujeito e com o seu grupo social de apoio.

O medo é uma emocéo frequentemente presen-
te no fim de vida. Com efeito, um nimero significa-
tivo de doentes refere que tem medo de morrer.
Mas, € importante perceber qual € o tipo de medo,
ou seja, “que parte do medo da morte o sujeito
receia”. Entre outros aspectos, salientamos o medo
da dor e do sofrimento e o medo de morrer sozinho.
Os medos podem ser concretos ou abstractos, mas
sd0 sempre reais para o doente e o facto de este
identificar nitidamente o que teme pode ajuda-lo a
enfrentar os seus medos. Concretamente, se o
doente partilhar os seus receios com familiares,
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amigos ou equipa de saude possibilita que uma
nova perspectiva seja construida e que surjam no-
vas estratégias, conduzindo a uma nova forma de
lidar com a realidade e com os préprios medos.

A zanga é uma emogao que ndo deve ser
minimizada, ndo obstante a compreensao de que
uma pessoa que se encontra em fim de vida
sente frequentemente a agressao das suas cir-
cunstancias de vida. E crucial, na intervengao,
identificar o alvo da zanga, sendo habitualmente
direccionada para as pessoas mais proximas. No
entanto, sabemos que a zanga pode, ainda, ser
utilizada como uma impulsao da vida do sujeito,
no sentido da satisfagao das suas necessidades
ou traduzindo-se em agressividade. Deste modo,
€ importante avaliar as necessidades de bem-
-estar e qualidade de vida do sujeito e tentar que
ele utilize a sua zanga, recanalizando-a de um
modo que dé sentido a existéncia e promova
aspectos positivos do seu percurso de vida.

Nos ultimos meses de vida, a pessoa pode
sentir-se culpada ou arrependida devido a iniUmeras
questdes. A preocupacao recorrente sobre o pas-
sado, mais concretamente os pensamentos rela-
cionados com acontecimentos que poderiam ter
sido diferentes, pode criar tenséo ou prejudicar as
relagbes familiares. Deste modo, é crucial ajudar o
paciente a consciencializar-se sobre o que depen-
de ou ndo do seu controlo e a direccionar a sua
energia para corrigir o que € passivel de ser altera-
do na sua vida, abandonando a preocupagao com
as situagdes que ndo podem ser alteradas. E es-
sencial fomentar as relagbes do doente com os seus
familiares e ajuda-lo a viver a vida de forma téo
positiva quanto possivel, definindo objectivos de
vida precisos, com o objectivo de optimizar o uso
do seu tempo naquilo que é mais significativo.

No &mbito da intervengéo em Cuidados Palia-
tivos, refere-se, também, a importancia das con-
feréncias familiares, que constituem um instru-




mento util para avaliar o controlo de sintomas e
bem-estar do paciente, assim como possibilitam
a familia a oportunidade para partilhar sentimentos
e falar sobre dificuldades e expectativas relacio-
nadas com o fim de vida. Estas conferéncias criam,
ainda, um espaco de relagdo que ajuda a equipa
de saude a cuidar no luto e traduzem a importan-
cia de encarar o objecto de intervencao em Cui-
dados Paliativos como a diade doente-familia.

Bibliografia

Baider L, Cooper CL, De-Nour AK. Cancer and the
family. Chichester: John Wiley & Sons, 2000.

Barbosa A. (2003). Pensar a morte nos cuidados de
salide. Anélise Social — Novas Faces da Salde,
2003 XXXVIII (166): 35-49.

Barclay J, Blackhall L, Tulsky J. Communication stra-
tegies and cultural issues in the delivery of bad
news. J Palliat Care 2007; 10: 958-77.

Benevides-Pereira AM. As actividades de enfermagem
em hospital: Um factor de vulnerabilidade ao bur-
nout. In Benevides-Pereira AM, ed. Quando o traba-
Iho ameaga o bem-estar do trabalhador (pp.133-156).
Sao Paulo: Casa do Psicélogo, 2003.

Block S. Psychological considerations, growth, and
transcendence at the end of life. JAMA 2001;
285(22): 2898-904.

Bolger N, Vinokur A, Foster M, Ng R. Close relationship
and adjustment to a life crisis: The case of breast
cancer. Journal of Personality and Social Psycho-
logy 1996; 70(2): 283-94.

Breitbart W, Harvey C, Steven P. Psychiatric aspects
of palliative care. Oxford textbook of palliative me-
dicine (2" ed.). Oxford: Oxford University, 1998.

Cassel E. The nature of suffering and goals of medici-
ne. New York: Oxford University Press, 1991.

Clinical pratice guidelines for communication prognosis
and end-of-life issues with adultes in the advanced
stages of a life-limiting illness, and their caregivers.
Med J Aust 2007; 186(12): 77-108.

Conill C, Verger E, Henriquez |. Symptom prevalence
in the last week of life. J Pain Symptom Manage
1997; 14: 328 — 31.

Donnelly S, Declan W. The symptoms of advanced
cancer. Semin Oncol 1995; 22(2): 67-72.

Forman W, Denice C. Symptom Management. Hospice
and Palliative Care: Concepts and Practice. Sud-
bury: Jones and Bartlett, 1996.

Hodgson C, Higginson |, McDonnel M, Butters E. Fa-
mily anxiety in advanced cancer: Amulticentre pros-
pective study in Ireland. Br J Cancer 1997; 76(9):
1211-14.

Kemp C. Palliative care for respiratory problems in
terminal illness. American Journal of Hospice and
Palliative Care 1997; 14: 26-30.

Kissane D, Finlay |, Butow P, Bultz B. Handbook of
comunication in oncology and palliative care. New
York: Oxford University Press, 2010.

Lipman A, Kenneth J, Tyler L. Evidence-based symp-
tom control in palliative care. New York: Hawthorne
Press, 2000.

McClain C, Rosenfeld B, Breitbart W. Effect of spiritual
well-being on end-of-life despair in terminally-ill
cancer patients. Lancet 2003; 361(10): 1603 -07.

Neto I. O sofrimento em cuidados paliativos. In Neto |,
Barbosa A, eds. Manual de cuidados paliativos (2.2
ed.). Lisboa: Nucleo de Cuidados Paliativos, Cen-
tro de Bioética, Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Lisboa, 2010.

Rabow MW, Hauser JM, Adams J. Supporting family
caregivers at the end of life: “They don’t know what
they don’t know”. JAMA 2004; 291(4): 483-91.

Razavi D, Delvaux N. Communication skills and psycho-
logical training in oncology. Eur J Cancer 1997;
33(6): 15-21.

Razavi D, Delvaux N, Marchal S, De Cock M, Farvacques
C, Slachmuylder J. Testing health care professionals’
communication skills: the usefulness of highly emo-
tional standardized role-playing sessions with simu-
lators. Psycho-Oncology 2000; 9: 293-302.

Ribeiro, JLP. Qualidade de vida e doenca oncoldgica.
In MR Dias & E Dura (eds.), Territérios da Psicolo-
gia Oncolbégica, 75-98. Lisboa: Climepsi Editores,
2002.

Stroebe W. Social psychology and health (2nd ed.).
Buckingham: Open University Press, 2000.

Zabora J, Brintzenhofeszoc K, Curbow B, Hooker C,
Piantadosi S. The prevalence of psychological dis-
tress by cancer site. Psycho-Oncology 2001; 10(1):
19-28.

Revista GECP 2011; 1: 19-28




Artigo de revisao

Morbilidade psiquiatrica no doente com cancro
do pulmao em cuidados paliativos

Raquel Santos Pereira*, Rosa Grangeia**

*Interna Complementar de Psiquiatria do Hospital de S&ao Joao

**Assistente Hospitalar Graduada de Psiquiatria da Unidade de Psiquiatria de Ligagdo do Hospital de S&o Joao
Enderecos para correspondéncia: raquel_santospereira@hotmail.com; rgrangeia@gmail.com

1. INTRODUGAO

O cancro do pulmao é o mais incidente e o
mais fatal no mundo e apos o seu diagnoéstico os
doentes sdo confrontados com sintomas, trata-
mentos, emogdes e questdes existenciais rela-
cionadas com a incerteza de uma doenca poten-
cialmente fatal, e cuja gravidade médica
(auto-perspectivada por exemplo pela intensida-
de da dor, da dispneia, da fadiga ou do declinio
fisico) esta associada a maior risco de co-
-morbilidade psiquiatrica.

A identificacao precoce do distress psicologi-
co, da depressao e ansiedade e seu tratamento
melhoram a capacidade de adaptagao a doencga,
minimizam o sofrimento e promovem a qualidade
de vida desses doentes.

2. ADAPTAGAO A DOENGCA ONCOLOGICA

As questdes éticas determinam que se tenha
que fornecer toda a informagao ao doente. Apos
saber o seu diagnéstico, este tem um tempo,
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aproximadamente 100 dias, de integragdo cog-
nitiva, considerado por varios autores como via-
gem espiritual — “existential plight‘— em que ele
se questiona sobre o significado da vida, doenga
e morte,"?® reagindo psicologicamente de varias
formas, com diversos tipos de mecanismos de
adaptacao — coping. Estes poderao ser encara-
dos como um processo de luto, ou seja, uma
reacgéo expectavel a uma qualquer experiéncia
dolorosa de perda (saude/perspectiva de morte),
existindo mesmo um paralelismo entre as fases
do luto de Kubler-Ross (negacéao, revolta, com-
promisso, depressao e aceitagcao) e as fases do
coping em relagdo a doenga oncoldgica (nega-
¢ao, aceitagado estoica, evitamento cognitivo,
preocupagao ansiosa e espirito de luta) de Greer
e Watson.

No cancro do pulméao, ao inverso de outras
doencas oncoldégicas, os mecanismos de coping
mais comuns sao a hegacgao e as estratégias de
negacao-like, seguidas do evitamento cogniti-
vo.458 E por que tem este doente mais razdes
para usar a negagao? Em primeiro lugar, porque
se é fumador, tem sentimentos de culpa pelo seu




comportamento aditivo, sentindo-se responsavel
e envergonhado pela estigmatizagdo social de
coaccéo sobre tal dependéncia; em segundo,
porque os sintomas fisicos associados a sua
patologia, como por exemplo a dispneia e a sua
vivéncia, sdo muito violentos e portanto dificeis
de lidar; em terceiro lugar, porque sendo o diag-
nostico muitas vezes tardio, o potencial metasta-
tico elevado e o prognéstico limitado, “ndo tem
tempo” para se adaptar de outra forma.

Esta também amplamente estudada a relagao
entre a negacao e os sintomas fisicos, com menor
expressdo destes.” Como deve o oncologista/
pneumologista lidar com a negagao?

Anegacao permite que o doente tenha melhor
funcionamento global e menos sintomas fisicos,
desde que seja limitada no tempo e n&o interfira
com o processo de adesdo aos tratamentos. Nes-
te caso é considerada um mecanismo adaptativo,
devendo ser respeitada na pratica clinica e o
meédico evitando a confrontagdo com as conse-
quéncias da doenca e tratamento, de modo a
proteger o doente de uma realidade dura, por
vezes catastrofica. Estes pressupostos nao se
aplicam ao doente com negagao intensa e per-
sistente, o que pode interferir com o processo de
tratamento devendo, neste caso, ser referencia-
do ao apoio psiquiatrico. E importante que, nestas
dificuldades adaptativas, o doente n&o seja visto
como uma pessoa “emocionalmente desequili-
brada”, mas como alguém que lida com a sua
dificil situacao de vida da melhor maneira.

A esperancga (espirito de luta) € também uma
estratégia de adaptagdo muito usada?, tendo impor-
tantes factores que a suportam: uma boa rede social,
um adequado apoio da familia/amigos, uma boa
relagdo com os cuidadores, um envolvimento em
actividades espirituais/religiosas e valorizagdo do
presente.? Os doentes casados apresentam ter me-
lhor coping e mais esperanca que os demais. °1°

E importante referir que muitos doentes néo
pretendem que a equipa terapéutica lhes fale
constantemente sobre a doenca e preferem que
se |hes fale da vida, da familia e dos seus hob-
bies. Manter o optimismo e, consequentemente,
a esperanca sem mentir, € um desafio aos pro-
fissionais das equipas multidisciplinares de onco-
-pneumologia e talvez o aspecto mais dificil da
comunicacado médico-doente.'"?

3. DISTRESS PSICOLOGICO

O doente com cancro do pulmao em fase
avancada de doenca, esta sujeito a um ambien-
te de distress, associado aos sentimentos de
desesperanca devidos a recorréncia da doenca
(sindrome de Damocles), ao medo da morte e do
sofrimento.

O distress é definido como uma experiéncia
desagradavel, de natureza multifactorial (emo-
cional, psicolégica, social e espiritual), que inter-
fere com a capacidade de adaptagédo a doenga
oncoldgica, sendo mais elevado no cancro do
pulméo (tal como nos do pancreas, cabecga e
pescogo), especialmente em doentes jovens do
sexo feminino. Tende a aumentar com a progres-
sdo da doencga.™

Cerca de 43 % dos doentes com cancro do
pulmao tém niveis clinicamente significativos de
distress, mas, apesar desta evidéncia, é subdiag-
nosticado pelos médicos, porque talvez focalizem
a sua atencdo nos sintomas fisicos, ficando os
emocionais e psicoldgicos em segundo plano; ou
porque o seu tempo para cada doente é pouco,
pelo numero crescente de casos que tém que
orientar e tratar.'

Considerado as variaveis definidas, como
identificar o distress de modo simples usando a
semiologia? O doente que, em consulta, apre-
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sente alguns dos seguintes sintomas: fadiga, dor
mal controlada, dispneia incapacitante, ansieda-
de ou insoénia, que sdo considerados factores
preditores de distress serao doentes com maior
vulnerabilidade emocional.

Estes sintomas tém inicio numa fase muito pre-
coce, possuem caracter recidivante ao longo do
processo de evolugédo da doencga. No entanto, es-
tdo mais presentes aquando da comunicagao de
mas noticias, como do diagnéstico, da recidiva e
da metastizagdo.' Sdo mais intensos se a doenga
for grave e se os tratamentos forem mais agressi-
VoS, com consequéncias na capacidade fisica.
Encontram-se maximizados se houver menor su-
porte familiar e social e se houver insuficiente in-
formacao sobre a doenca e seus tratamentos.™

Se o distress néao for identificado, documenta-
do e tratado o doente tera menor qualidade de
vida (QV), menor indice de satisfagdo e menor
adeséo aos tratamentos.'® Podemos mesmo dizer
que os doentes com distress, depressao e ansie-
dade tém menor indice de cessacao tabagica,
problema mais pertinente nas fases mais precoces
da doencga. Os profissionais que trabalham em
oncologia estdo cada vez mais receptivos a este
tipo de screening e de treino na comunicagao.'

Tratar o sofrimento psicoldgico é t&do importan-
te como aliviar o fisico, sendo a intervengao pre-
coce mais eficaz de modo que o inicio terapéutico
nao seja atrasado até situagdes extremas como
a recusa de alimentos, liquidos ou medicacao.

4. DEPRESSAO

Dos doentes com distress, um subgrupo de-
senvolvera depressao clinicamente significativa,
com elevado impacto nas actividades de vida
diaria, beneficiando de referenciacao psiquiatrica.
No doente terminal a depresséao clinica € muito
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comum, estimando-se valores entre 1 e 69 %,
sendo raramente tratada, o que diminui a QV dos
doentes e seus cuidadores e aumenta a mortali-
dade. '” Antecedentes pessoais ou familiares de
depressao, maior diferenciagdo académica, au-
séncia de rede social, multiplos factores de dis-
tress emocional, dor crénica, doenga avangada,
alteragdes metabdlicas, nutricionais, enddécrinas
e neurolégicas (ex: sindromes paraneoplasicas)
e certos medicamentos (ex: corticoesterodides,
quimioterapicos) sdo factores de risco.'®17:1

Uma das principais dificuldades diagndsticas
centra-se na distingcao entre tristeza “apropriada”
(capacidade de manter esperancga no futuro e ter
prazer nas relagdes e actividades'®), desmorali-
zacgao e “verdadeira” doenga depressiva. Na de-
pressédo o sintoma fulcral € a anedonia, ou seja,
a perda de prazer em todas as dimensdes da
vida, enquanto que, na desmoraliza¢ao, o doen-
te desfruta 0 momento actual, mas, para ele, o
futuro ndo tem valor ou significado (essencial a
adaptagao) havendo uma perda antecipatéria do
prazer (loss of antecipatory pleasure), pessimis-
mo, perda de esperanga, isolamento social e
alienagao. Pode ser acompanhada de pensamen-
tos suicidas.®

Engel descreve o constructo da desmoraliza-
¢ao (giving up / given up) desde a perda de con-
fianga, a perda de esperancga e por fim a desis-
téncia — levando o doente a cisdo com o0 ego e
com os varios ambientes em que esta inserido,
ficando mais vulneravel a ameacas patolégicas
externas ou internas.'® Este & um estado altamen-
te contagioso e rapidamente perceptivel pelos
familiares, constituindo uma perturbagéo da atri-
buicéo de significado e de perda de esperanca e
ndo tanto uma alteragdo do humor.'®

A outra dificuldade é a da sobreposi¢ao de
sintomas fisicos comuns ao cancro e a depressao-
-anorexia, perda ponderal, insénia, fadiga (de-




pressiva vs. cancer-related fatigue'®) — que no
caso do doente terminal podem ser erradamente
atribuidos a condigdo médica. Neste caso, a de-
pressao devera ser identificada através dos sin-
tomas psicolégicos, como a ja mencionada ane-
donia, sentimentos de desesperanga,
desvalorizagao ou culpa, pessimismo, isolamen-
to, interacg¢ao verbal limitada, perda de auto-
-estima, ideias de morte ou auto-destrutivas.
Apesar da perda de energia ser comum nestes
doentes, inquirir sobre actividades fisicamente
pouco exigentes (ex: ver televisao, ler, ouvir mu-
sica), pode fornecer pistas importantes.

A HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale) e a EDS (Edinburgh Depression Scale)
séo as ferramentas mais amplamente utilizadas
para diagnostico de distress e depressdo em
doentes terminais. Apesar da sua validade, Cho-
chinov prop0s que, para evitar o preenchimento
de escalas, o oncologista/pneumologista fizesse,
a todos os doentes e como método de rastreio,
a simples pergunta “sente-se deprimido?”'®

Este propés como exemplo de uma abordagem
de screening as seguintes singelas questdes:'®

a) Sente que a vida ndo tem sentido?

b) Tem ideias de morte recorrentes ou deseja
morrer?

c) Tem histéria familiar de depressao/suicidio?

Existe ainda a ideia equivocada de que nao é
necessario o tratamento da depresséo do doen-
te em cuidados paliativos com uma esperanga
de vida curta, segundo uma publicagcéo da Euro-
pean Association of Palliative Care (EAPC) de
2001 que salientou o subdiagndstico e subtrata-
mento da depressao nos cuidados paliativos.'”

E importante destacar que a referenciacdo
atempada a uma equipa de cuidados paliativos
diminui o risco de depressdo e aumenta a QV."

Criar um ambiente de partilha em que o doente
possa falar das suas preocupacodes, pensamen-
tos e emocgdes, € um método simples e de gran-
de valor terapéutico. Explicar os sintomas a me-
dida que vao surgindo, clarificar a informagao e
assegurar que existem outros doentes com as
mesmas preocupagdes constituem armas impor-
tantes que combatem o distress.

E também crucial o apoio emocional de fami-
liares e amigos que, nas fases em que o doente
esta demasiado fraco para comunicar verbalmen-
te, devem ser encorajados a ler em voz alta no-
ticias da imprensa, cartas ou e-mails de amigos,
cantar ou reproduzir as musicas preferidas do
doente, tornando assim o fim da vida mais huma-
no e confortavel.'®

Uma grande variedade de intervencdes psi-
cologicas foram desenvolvidas especificamente
para doentes oncoldgicos, como a intervencgéo
breve em crise, combinada com a intervengao
psicossocial e educacional, tendo demonstrado
a sua eficacia na adaptacdo a doenca.®

Os antidepressivos mais utilizados, pelo seu
perfil de tolerabilidade e seguranga, s&o os SS-
Rls."® Nos idosos, a sua prescricdo deve ser mais
cuidadosa porque podem provocar Sindrome de
Secrecéao Inapropriada de Hormona Anti-diurética
(SSIHAD), bem como nos doentes medicados com
tramadol porque podem precipitar um quadro de
confusao, agitagao, psicose, tremor, dor toracica
e convulsdes.’ Os SNRIs, como a venlafaxina e
a duloxetina, aumentam o limiar da dor, sendo
indicados na depressao com dor de dificil contro-
lo. E comum o receio dos clinicos na prescricdo
de opiaceos por medo da adi¢cdo e dos efeitos
colaterais; dos doentes e familiares, porque asso-
ciam a sua prescricdo a morte anunciada. Nestes
casos, com componente algico importante, apesar
dos seus efeitos colaterais, tém indicagcdo como
farmacos de segunda-linha os antidepressivos
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triciclicos, como a amitriptilina, iniciados em baixas
doses (ex: 10 mg ao deitar) e aumentados lenta-
mente.(® A mirtazapina (antagonista a2-
-adrenérgico) € um anti-depressivo também mui-
to utilizado nos doentes terminais pelas suas
propriedades sedativas e estimulantes do apetite,
bem como pela sua formulagdo orodispersivel,
utilzavel em casos de dificuldade de degluticdo. A
bupropiona esta indicada nos doentes com fadiga
e lentificacdo psicomotora’®, pelos seus efeitos
activadores, embora diminua o limiar convulsivo
(contra-indicada na epilepsia). Aconselha-se a
revisdo terapéutica para ajuste de dose e avaligao
de efeitos colaterais uma semana apoés o inicio do
tratamento.'” Esta ainda preconizado o uso de
psico-estimulantes como o metilfenidato (2,5-5 mg
por dia) em doentes terminais que necessitem de
resposta clinica rapida.’® A acgéo ao nivel do hu-
mor, fadiga e apetite surge em cerca de 2 dias,
contudo os efeitos colaterais potencialmente gra-
ves — hipomania, complica¢des cardiovasculares
como arritmias e HTA, sintomas gastrointestinais
como nauseas e diarreia — deveréo ser devida-
mente ponderados.'®

5. SUICIDIO

Os doentes oncoldgicos tém o dobro do risco
de suicidio, em comparagdo com a populagcao
geral, sendo particularmente elevado nos homens
mais idosos, imediatamente ou no 1.° ano apds o
diagnostico, que no caso do cancro do pulméao
corresponde geralmente a doenga avangada.? E
essencial perguntar sobre a existéncia de pensa-
mentos suicidarios. Ao contrario da crenca popular,
encorajar a verbalizagéo de ideias auto-destrutivas
nao é reafirmar que este € um método valido para
pdér um fim ao sofrimento, nem aumenta o risco
delas serem postas em pratica.?®
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Muitos factores, como a dor incontrolavel, a
fadiga, a depresséo, a perda de autonomia e o
receio de ser um fardo para os cuidadores, sen-
timentos de desesperancga, o delirium, a desini-
bicdo, os antecedentes psiquiatricos, as tentati-
vas de suicidio prévias pessoais ou familiares, a
hostilidade recente para com os cuidadores e o
abuso de substancias sao factores de risco. Em
doentes depressivos, 0s sintomas psicoticos séo
factores de risco acrescido.?

A semelhanca das perguntas de “rastreio de-
pressivo” também podera ser feita a seguinte ava-
liacdo por qualquer clinico que ndo o psiquiatra:'®

a) Tem ou teve ideias auto-destrutivas? (acti-
vas e nao simplesmente o desejo de uma
morte breve; especificar quais)

b) O que podera deter esse plano? (altura im-
portante para capitalizar a ambivaléncia do
doente e reforgar as desvantagens do acto)

¢) Qual o seu entendimento da doenca e prog-
nostico? (dar ao doente esperanga, sem
mentir e com dignidade, torna-lo-a mais for-
te e mais resiliente para vencer o distress).

Os doentes terminais tentam o suicidio geral-
mente por ingestdo medicamentosa voluntaria de
sedativos ou analgésicos ou por defenestragéao.
De notar que os homens utilizam métodos mais
violentos como o enforcamento ou o recurso a
armas de fogo.®

6. ALTERAGCOES DO SONO

A “qualidade do sono” inclui aspectos quanti-
tativos como a duragao, o tempo de laténcia e o
numero de despertares.?? A sua desregulagido
afecta a QV, aumentando a intensidade de sinto-
mas como a fadiga, a falta de concentragéo, a




diminuicao do limiar da dor, a ansiedade, as alu-
cinagdes e a anorexia, contribuindo também para
os estados depressivos.?? Sdo factores de risco
importantes as situac¢des limite como o diagnos-
tico oncoldgico, bem como o controlo inadequado
dos sintomas fisicos (ex: dor, dispneia, tosse,
fadiga) e os efeitos colaterais da medicagdo. A
insénia é a alteragcao mais frequente, sendo mais
comum nas mulheres, diminuindo a motivagao e
agravando a adesao aos tratamentos oncolégi-
cos.? Apos optimizagao do controlo sintomatico,
no caso especifico do cancro do pulmao e haven-
do dispneia associada, os farmacos preferenciais
nao serao as benzodiazepinas (embora possam
ser utilizadas as benzodiazepinas de curto inicio
de acg¢ao como o flurazepam) ou o zolpidem (imi-
dazopiridina). A prescrigdo devera privilegiar o
uso de antidepressivos com ac¢ao sedativa como
a mirtazapina, a trazodona e/ou anti-psicéticos
nomeadamente a risperidona, a quetiapina ou
olanzapina.

7. DELIRIUM

Define-se delirium por um estreitamento do
campo da consciéncia, com diminuicdo da cog-
nicéo e atengao, desorientagdo temporo-espacial
e autopsiquica, agitacéo e alucinag¢des de todas
as modalidades sensoriais, geralmente visuais,
auditivas e tacteis. Este sindrome tem maior in-
cidéncia nocturna e esta presente em 68 a 95 %
dos doentes terminais, causando distress consi-
deravel aos familiares e cuidadores, que o inter-
pretam de varias formas — sinal de morte eminen-
te, sofrimento ou alivio deste, parte natural do
processo da doencga, ou de experiéncia transcen-
dente.?' Os objectivos da abordagem do delirium
sdo: controlar a agitagao; fornecer informagao
aos familiares acerca das causas, do curso es-

perado e das flutuagdes frequentes; respeitar o
mundo subjectivo do doente. O tratamento con-
siste na resolucao da condicdo médica subjacen-
te ao quadro do delirium, nem sempre possivel
num doente em cuidados paliativos e no recurso
a neurolépticos como o haloperidol, risperidona,
olanzapina e quetiapina. '

E necessario o diagnéstico diferencial com a
depressao com sintomas psicéticos, com delirios
e alucinagdes audio-verbais (geralmente vozes
de comando ou que comentam as acgdes do
individuo), incongruentes com o humor que de-
verao alertar para a possibilidade de delirium.

8. CONCLUSAO

O doente com cancro do pulmao em fase
avangada de doenga esté fisicamente debilitado
e muitas vezes cognitivamente comprometido, o
que dificulta o reconhecimento precoce do dis-
tress, da depresséao e da ansiedade.

Devemos considerar como grupos de risco os
doentes mais jovens, as mulheres, os menos
resilientes, os que tém histéria familiar ou pesso-
al de depressao, de tentativas de suicidio e de
dependéncia de alcool e/ou drogas de abuso.

Se a triade sintomatica mais prevalente no
doente com cancro do pulmao — dispneia/dor/
fadiga (factores preditores especificos de dis-
fress) — se somar a co-morbilidade depressiva e
se esta for clinicamente significativa, devera ser
tratada porque minimizara tais sintomas e o so-
frimento fisico e existencial do doente.

A abordagem do doente devera ser feita no
contexto de uma equipa multidisciplinar porque
sera mais eficaz e humanizante para o doente e
mais gratificante para os profissionais de saude,
sendo o psiquiatra um elemento importante des-
tas equipas.
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RESUMO

O delirio € uma alteracédo do estado de consciéncia ou da atencdo, devida a causa orgénica, caracterizada por
alteracgdes cognitivas que tém um inicio agudo com oscila¢des ao longo do dia. Geralmente, a causa é multifactorial,

especialmente nas situagdes de neoplasia avangada.

A terapéutica do delirio pode implicar uma abordagem multidisciplinar e deve envolver a familia. O tratamento de-
vera ser dirigido as causas mas o tratamento sintomatico & necessario em quase todos os doentes. O haloperidol

é o farmaco de eleigao.

Palavras-chave: delirio, doente oncoldgico, agitacao psicomotora, haloperidol.

1. DEFINIGAO E EPIDEMIOLOGIA

O delirio € uma alteracao do estado de cons-
ciéncia, sempre devido a uma causa organica,
caracterizada por diminuicdo da atencao e alte-
ragdes cognitivas que se desenvolvem num cur-
to periodo de tempo e com tendéncia para osci-
lagbes durante as 24 horas. O delirio esta também
associado a alteragdes de comportamento.

A definicao de Delirio baseia-se nos critérios
de diagnostico da DSM-IV (Diagnostic and Sta-
tistical Manual for Mental Disorders, fourth edi-
tion), a citar'- %
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A. Alteragao do estado de consciéncia ou da
atencao

B. Alteragdes cognitivas (défice de memoria,
desorientagdo, alteragbes da linguagem,
alucinagbes)

C.Inicio agudo (horas a dias) e flutuagdo das
alteracdes ao longo do dia

D. Evidéncia de doenca organica que justifique
etiologicamente as alteragdes supra-men-
cionadas

Podem surgir também outros sintomas néao
nucleares como alteragao do ciclo de sono, alu-




cinagdes, labilidade emocional e perturbagéo da
actividade psicomotora. Este ultimo aspecto per-
mite classificar o delirio em trés tipos™ 2:

 Hipoactivo: caracterizado por confuséo e
défice de atengao num doente calmo ou
sedado

 Hiperactivo: caracterizado por alteragdes de
comportamento, agitacao, alucinagoées, la-
bilidade emocional, inquietacdo e estado
“hiperalerta” (menos comum)

» Misto: flutuacao entre delirio hipoactivo e
hiperactivo durante o dia

As alteracdes cognitivas e o delirio sdo sin-
dromes neuropsiquiatricas frequentes em doen-
tes oncoldgicos particularmente nos que apre-
sentam doenca avancada (cerca de 90 % em
doentes terminais). Muitos dos episédios de de-
lirio sdo reversiveis com a terapéutica, ou pelo
menos melhoram (30 a 75 % dos casos).

2. ETIOLOGIA

As alteragdes cognitivas e o delirio sao fre-
guentemente multifactoriais, especialmente em
situagdes de neoplasia avangada. De um modo
geral, os factores etiolégicos sdo":

1. Efeitos directos da neoplasia no Sistema
Nervoso Central (SNC)

2. Efeitos indirectos sobre o SNC relacionados
com complicagdes sistémicas da neoplasia
— ex. faléncia organica, alteragbes metabo-
licas ou electroliticas (hipoglicemia, hiper-
calcemia, hiponatremia, desidratagéo), in-
feccao, sindromes paraneoplasicas

3. Acgéo de substancias exdgenas (medica-
¢ao e tratamentos)

4. Fendbmenos de privagdo associados a al-
gumas substancias (ex. alcool, benzodia-
zepinas).

3. DIAGNOSTICO E MONITORIZAGAO

O diagndéstico de alteragdes cognitivas e do de-
lirio deve ser considerado em todo o doente com
neoplasia que apresenta de forma aguda agitagao
ou comportamento n&o colaborante, alteracdo de
personalidade, compromisso das fungbes cogniti-
vas, défice de atengao, flutuagdo do estado de cons-
ciéncia ou ansiedade/depresséao incaracteristica.

O diagnostico diferencial entre delirio e de-
méncia pode ser muito dificil j& que ambos tém
caracteristicas comuns (ex. desorientagédo, com-
promisso da memoria e do pensamento) porém
a deméncia ocorre tipicamente num doente vigil,
a alteracao do estado de consciéncia nao é fre-
quente e tem inicio insidioso (meses a anos). O
delirio tem inicio agudo (horas a dias). Nos idosos
com neoplasia, o delirio associa-se frequente-
mente a deméncia, originando um desafio diag-
nostico. Nestes casos, o diagndstico € mais apa-
rente quando os sintomas de delirio ndo melhoram
ou quando as caracteristicas do delirio persistem,
particularmente as cognitivas’ 3.

4. TRATAMENTO DO DELIRIO
4.1. Abordagem néao farmacolégica

O delirio € uma situagdo complicada ndo s6
para o doente mas também para a familia.

A educagéao da familia sobre os sintomas de
delirio e o seu tratamento é essencial®.

Alguns sintomas como a agitac&o, a desinibi-
¢ao, alabilidade emocional, podem ser mal inter-
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pretados e devem ser explicados. A familia deve
ser acalmada e aconselhada a ser tolerante e a
evitar argumentar com o doente.

Se a situagéo clinica o permitir, deve-se ex-
primir optimismo com a provavel reversibilidade
da situacao ou, de qualquer modo, com a melho-
ria sintomatica apos terapéutica. Os efeitos se-
cundarios que poderao dai advir (homeadamen-
te a sedagao) também deverao ser abordados. A
sedagao pode inclusivamente ser necessaria para
controlar o doente, sobretudo no delirio em situ-
agdes terminais. Devido aos problemas éticos
que pode levantar, o assunto deve ter uma abor-
dagem multidisciplinar envolvendo a familia.

O ambiente em que o doente se encontra é
importante. Sdo aconselhadas estratégias de re-
orientacdo como a existéncia no quarto de objec-
tos familiares ou a presenca de um relégio ou
calendario acessiveis®.

A existéncia de um ambiente calmo, com
pouco barulho, a restricao das visitas, a presen-
ca da familia e a existéncia de uma equipa fixa
de cuidados de saude também sao aconselhados.
A cama deve ser adequada, a presencga de luz
nocturna pode ser importante. Podem usar-se
técnicas de relaxamento como massagens ou a
existéncia de musica apropriada.

Evitar restricbes a deambulacéo, por exemplo,
a algaliacéo s6 deve ser utilizada se existir reten-
¢ao urinaria. A actividade deve ser incentivada,
se a situagao assim o permitir.

O tratamento sintomatico é necessario em
quase todas os doentes, contudo, dependendo
da situacdo, o tratamento pode ser dirigido
sobretudo as causas que desencadearam o
delirio.

Devem-se corrigir os factores reversiveis
como a desidratacao, a privagao do sono, a di-
minuigdo da acuidade visual ou auditiva (ndo
esquecer as proteses correctivas do doente).
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Rever a terapéutica efectuada pelo doente,
nomeadamente os opidides, e considerar a pos-
sibilidade de neurotoxicidade secundaria a esta
medicagéao. A titulagao da dose até ao efeito pre-
tendido é o mais correcto®.

4.2. Abordagem farmacolégica — Tratamento
Sintomatico

O principal tratamento farmacoldgico do deli-
rio € a utilizagao de neurolépticos antidopaminér-
gicos potentes como o haloperidol e 0os novos
agentes antipsicoticos como a olanzapina, a ris-
peridona e a quetiapina® 4.

O haloperidol é a primeira escolha, nos doen-
tes com cancro. A dose ideal nao esta definida
mas recomendam-se doses iniciais de 1 a 2 mg
cada 2 a 4 horas e doses iniciais mais baixas, de
0,5 mg cada 4 horas, nos doentes idosos.

O haloperidol pode ser administrado via oral,
endovenosa, intramuscular ou subcuténea. As
doses parentéricas sédo 2 vezes mais potentes que
a dose oral. O pico de concentragao plasmatica
ocorre 2 a 4 horas apds administragao oral e 15
a 30 minutos apds administragéo intramuscular.

Os efeitos secundarios ocorrem sobretudo
quando o haloperidol € administrado por via en-
dovenosa, embora este seja muitas vezes admi-
nistrado por esta via nas situa¢des de delirio com
agitacéo. O haloperidol injectavel s6 foi aprovado
pela FDA para administragdo intramuscular’. A
administragao por via endovenosa deve ser pon-
derada de acordo com a relacao risco-beneficio.
Os efeitos secundarios mais importantes sdo os
efeitos extrapiramidais® (rigidez, distonias, aci-
nesias, acatisia, etc). Estes sintomas sao trata-
dos com benztropina na dose de 1 a 2 mg uma
a duas vezes por dia. A sindroma neuroléptica
maligna é rara e caracteriza-se por hipertermia,




agravamento da confusdo mental, leucocitose,
rigidez muscular, mioglobinudria, e aumento de
CPK. O risco de morte subita devido a Torsades
de Pointes ou prolongamento do intervalo QT esta
associada a altas doses de haloperidol ou a sua
administragao EV. A FDA recomenda, especial-
mente nos doentes com factores de risco cardio-
vasculares, o uso de drogas alternativas em vez
de haloperidol EV. Se este for utilizado EV deve-
ra existir uma monitorizagéo electrocardiografica
apertada’.

Antes da existéncia dos novos antipsicoticos, a
cloropromazina era a alternativa ao haloperidol (na
dose de 25 a 50 mg PO cada 4 a 6h), apesar de
originar sedacao intensa e hipotensao ortostatica.

A risperidona tem sido cada vez mais usada
embora sé um estudo tenha mostrado a sua efi-
cacia no tratamento do delirio®. Tem menor risco
de efeitos extrapiramidais. So6 existe formulagao
oral (comprimidos e solugao oral). A dose inicial
€ 0,5 a 2 mg dividida em 2 tomas e pode aumen-
tar até um total de 4 a 6 mg/dia.

A olanzapina esta melhor estudada no trata-
mento do delirio®. Também s6 existe em formu-
lagéo oral. A dose inicial € 2,5 a 10 mg /dia (mé-
dia de 3 mg 12/12 h). O efeito secundario mais
frequente é a sedacéo (30 %). N&o foram regis-
tados efeitos extrapiramidais. A olanzapina tem
também efeito anti-emético e analgésico o que
pode ser util nestes doentes.

A quetiapina na dose de 50 a 100 mg PO/SL
duas vezes por dia podera ser outra alternativa.

As benzodiazepinas podem, paradoxalmente,
provocar agitacdo e devem ser evitadas, a n&o
ser que se trate de sindroma de privagao a alco-
ol ou a drogas sedativas ou quando a agitacéo
grave nao é controlada com neurolépticos.

O lorazepam, uma benzodiazepina de curta
accgao, deve ser reservado para as situagoes atras
referidas, na dose de 0,5 a 1 mg PO ou parenté-

rica cada 1 a 2 h. Na agitacdo grave pode-se
adicionar ao haloperidol.

O midazolam, uma benzodiazepina de acgéo
rapida, é utilizado sobretudo para sedar os doen-
tes nos casos terminais com delirio hiperactivo
ou misto, quando a agitagao é refractaria a outros
tratamentos (a dose maxima de haloperidol é de
20 mg/ dia).

A metotrimeprazina (neuroléptico muito seda-
tivo) pode ser usado com a mesma finalidade na
dose de 6,25 a 25 mg SC ou EV cada 8 h.

Em resumo:

— Medicagéao de 1.2 linha:
Haloperidol (0,5-2 mg cada 2 a 4h)

— Medicacéo alternativa:
Risperidona (0,5-2 mg/dia)
Olanzapina ( 2,5-10 mg/dia)
Quetiapina (50-100 mg 2xdia)

— Se agitacgéao refractaria a altas doses de neuro-
|épticos adicionar: Lorazepam (0,5-1 mg cada
1a2h).
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1. INTRODUGAO

Por especificidades préprias do cancro do
pulmao, os doentes atingidos sao diagnosticados
maioritariamente em estadio avangado da doen-
¢a, numa fase em que as opgdes de tratamento
se tornam limitadas, por isso nestes doentes, os
cuidados paliativos assumem um papel funda-
mental (Paul A. Kvale, 2007) (Medley L, 2002).

O termo inglés para doente (patient) vem do
latim patiens, que significa “o que suporta, aguen-
ta, sofre” referindo-se a vulnerabilidade adquirida
pelo estado de doente e a dependéncia imposta
pela mudanca do estado de saude. Adesisténcia
da autonomia que decorre deste estado (de do-
ente) ndo é um problema menor e tem custos
acrescentados, que vao desde aceitar as rotinas
hospitalares aos reflexos da doenca na vida dia-
ria com custos incomportaveis. Quando um do-
ente sente uma mudanga radical do seu eu ha-
bitual associada a uma desintegracéo da
personalidade, o sofrimento pode ser imenso.
Uma coisa é estar doente, outra € sentir que
aquilo que a pessoa é esta ameagado ou minado,
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que a pessoa deixou de ser quem era. Este sen-
timento pode causar desespero que afecta o cor-
po a mente e a alma (Chochinov, 2007).

E sabido que o objectivo dos cuidados palia-
tivos é fornecer conforto e dignidade a pessoas
que vivem com doengas crénicas, esgotados os
recursos que podem conduzir a recuperagao ou
cura, oferecendo-lhes a melhor qualidade de vida
possivel até a morte. Para além disto, destina-se
também a prestar apoio aos cuidadores dos do-
entes e aos familiares mais proximos (Standing
Medical Advisory Comitee, 1992). Este conceito
surge da nogdo da primazia do individuo e do
cuidar da pessoa como um todo, e é definido pela
OMS como englobando os cuidados prestados a
doentes com doenca activa, progressiva e com
curta esperanca de vida, para os quais o enfoque
€, por um lado, o alivio e a prevengao do sofri-
mento e, por outro, a qualidade de vida (World
Health Organization, 1990).

Estes objectivos sao particularmente pertinen-
tes para doentes com cancro do pulmao em es-
tadio avangado e os seus prestadores de cuida-
dos de saude, na medida em que a média geral




de sobrevida mantém-se em aproximadamente
12 meses, apesar dos avangos recentes no tra-
tamento da doenca.

2. CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida (QV) pode
ser utilizado com duas intencbes diferentes: na
linguagem quotidiana, por pessoas da populagéo
em geral, jornalistas, politicos, profissionais de
diversas areas e gestores ligados as politicas
publicas; no contexto da pesquisa cientifica, em
diferentes campos do saber, como economia,
sociologia, educagado, medicina, enfermagem,
psicologia e demais especialidades da saude.

Na area da saude, o interesse pelo conceito
de QV decorre, em parte, dos novos paradigmas
que tém influenciado as politicas e as praticas do
sector, nas uUltimas décadas. Os determinantes e
condicionantes do processo saude-doenga séo
multifactoriais e complexos. Assim, saude e do-
enca configuram um processo em continuidade
relacionado com aspectos econémicos, sociocul-
turais, assim como com a experiéncia pessoal e
estilos de vida. Consoante essa mudanca de
paradigma, a melhoria da QV passou a ser um
dos resultados esperados, tanto das praticas as-
sistenciais quanto das politicas publicas para o
sector, nos campos da promogéao da saude e da
prevencao de doencgas (Seidl & Zannon, 2004).

Os avancgos nos tratamentos e as possibilida-
des de controlo das doengas tém determinadoo
aumento da sobrevivéncia das pessoas atingidas
por essas doengas com o consequente aumento
da doencga crénica. Fleck et al. assinalaram que
“a oncologia foi a especialidade que, por exce-
Iéncia, se viu confrontada com a necessidade de
avaliar as condigbes de vida dos doentes que
tinham a sua sobrevida aumentada devido aos

tratamentos realizados, ja que, muitas vezes, na
busca de acrescentar anos a vida, era deixada
de lado a necessidade de acrescentar vida aos
anos”(Fleck, Of, Louzada, Xavier & Chachamo-
viche, 1999).

Definir qualidade de vida nao é facil. O con-
ceito é complexo, ambiguo, lato, voluvel e difere
de cultura para cultura, de época para época, de
individuo para individuo e até num mesmo indi-
viduo se modifica ao longo do tempo. O que é
boa qualidade de vida hoje ja podera néo o ser
daqui a algum tempo. A qualidade de vida esta
assim directamente relacionada com a percepgéao
que cada um tem de si e dos outros e pode ser
avaliada mediante critérios inerentes a pessoa.
Estes critérios s&o valorizados de forma diferen-
te pelo individuo conforme as circunstancias fisi-
cas, psicoldgicas, sociais, culturais e econdmicas
em que se encontra.

A OMS define qualidade de vida como “a
percepg¢ao que cada um tem do seu lugar no
mundo, no contexto da cultura e dos sistemas
de valores sob o qual vivemos e em relagao
com os objectivos, expectativas, padroes e
preocupacgoes. Diz respeito a um conceito
alargado influenciado de forma complexa pelo
estado de satdefisica do individuo, o estado
psicolégico, o seu nivel de independéncia, as
suas relagées sociais assim como com a re-
lagdao que a pessoa tem com os elementos
essenciais do seu ambiente”. Baseados nesta
definicdo, ha um sem numero de variaveis, as
mais conhecidas das quais s&o as que colocam
a énfase na avaliagdo subjectiva da vida perce-
bida como um todo (Bottomley, 2002).

No que diz respeito a Qualidade de Vida no
contexto da saude, também néo se encontra uma
definicao filosofica que reuna aprovagéo geral,
podendo ser, segundo Guiteras & Bayés, “a va-
lorizagao subjectiva que o doente faz de diferen-
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tes aspectos da sua vida, em relagéo ao seu
estado de saude”; segundo Cleary et al. referen-
te aos varios aspectos da vida de uma pessoa
que sao afectados por mudangas no seu estado
de saude, e que sédo significativos para a sua
qualidade de vida”e segundo Patrick & Erickson
(1993) “é o valor atribuido a duracao da vida,
modificado pelos prejuizos, estados funcionais e
oportunidades sociais que sao influenciados por
doenga, dano, tratamento ou politicas de saude.”
Nestas tentativas de definicdo ha, no entanto,
sempre uma referéncia ao impacto que a doenca
ou o dano tém na qualidade de vida.

No entanto hoje em dia ha um consenso ge-
neralizado do que é a qualidade de vida no con-
texto da saude ao qual esta associado também
a terminologia mais usada de Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude (QVRS) (Gotay, Korn,
McCabe, Moore, & Cheson, 1992). E um con-
ceito multidimensional que considera o impacto
dos sintomas fisicos e dos efeitos do tratamen-
to no funcionamento e bem-estar fisico e psicos-
social do individuo. Incorpora de uma forma
geral os seguintes dominios: fisico, funcional,
psicolégico, social e espiritual que doravante
trataremos na sua aplicacéo a doentes com can-
cro do pulmao.

O bem-estar fisico refere-se aos sintomas
da doencga, da toxicidade dos tratamentos e da
angustia.

O funcional compreende a actividade fisica,
estado cognitivo, a capacidade de desempenhar
as fungbes e a sexualidade.

O psicolégico engloba o bem-estar ou o mal-
-estar emocionais e reflecte os efeitos do diag-
nostico da doencga: o cancro causa a morte de
milhares de pessoas no mundo por ano, causa
mais apreensao e horror que qualquer outra do-
enca. Para muitos o diagnostico é recebido com
um pavor semelhante a audi¢cdo da sentenga de
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morte. As consequéncias fisicas e psicoldgicas
do cancro sao uma séria ameaca ao sentido de
bem-estar e qualidade de vida do doente. O trau-
ma pode ser englobado em duas vertentes prin-
cipais: o conhecimento de ter uma doenga mortal,
que lhe vai provocar sofrimento e o medo dos
tratamentos necessarios e dos seus efeitos se-
cundarios (Slevin, 1992).

O social engloba as relagbes familiares e sociais,
o trabalho, o lazer e os problemas econémicos.

O espiritual coloca questdes como o sentido
da vida e a religido.

O estudo de questdes especificas podem jus-
tificar um estreitamento de focagem, mas a ava-
liacdo de apenas uma variavel ou um dominio
nao reflecte adequadamente a qualidade de vida
do doente.

Outro ponto de consenso é de que a énfase
deve ser colocada em avaliar a experiéncia sub-
jectiva da pessoa cuja qualidade de vida esta em
questdo. Finalmente a qualidade de vida é uma
variavel continua, uma resposta permanente aos
acontecimentos da vida.

A monitorizagcado dos sintomas e da QVRS tém
contribuido para o reconhecimento precoce de
problemas, a identificagdo de mudancgas nos sin-
tomas ao longo do tempo em resposta aos trata-
mentos médicos e de outras intervengdes, deli-
mitacao de subgrupos que podem ter inesperado
agravamento dos sintomas e diminuigdo do
QVRS, e a promocgéao da discussao entre os mé-
dicos, os doentes com cancro do pulmao, e os
seus cuidadores, na tomada de decisdes para o
tratamento da doenca, e para o inicio de cuidados
paliativos.

Os doentes com cancro do pulmé&o foram re-
conhecidos em varios estudos como os que apre-
sentam maior sintomatologia e maior gravidade
dos sintomas, quando comparados com outros
doentes com cancro avangado.




A sintomatologia € multipla e varia com dife-
rentes tratamentos ao longo do tempo. Os sinto-
mas mais comuns em doentes com cancro do
pulmao sao fadiga, dor, tosse, falta de apetite e
insonia. Embora muitos destes sintomas melho-
rem com o tempo, o cansago e a dor, habitual-
mente persistem. E frequente haver uma alta
prevaléncia de sintomas de dificil controlo sendo
comuns, a dor, a fadiga, a dispneia e a anorexia.
Aincidéncia e a gravidade da dispneia sdo supe-
riores no cancro do pulmao em comparagao com
outros cancros. A maioria dos doentes com can-
cro do pulméo tém sintomas multiplos e em per-
manente alteragdo que necessitam de uma ava-
liacdo continua e é frequente a presenca de
tenséo psicologica e depressao que é mais fre-
quente nos doentes com cancro do pulmao do
que em outras doengas em estadios avancados
(Paul A. Kvale, 2007).

Sintomas néo controlados associam-se com
pior QVRS e menor sobrevivéncia e maior sofri-
mento psicoldgico. A experiéncia “sintomatica” &
baseada na ocorréncia do sintoma e na angustia
provocada pelo sintoma. A ocorréncia do sintoma
inclui frequéncia, duracdo e gravidade do sinto-
ma, enquanto a angustia é o grau de desconfor-
to relatado pelo doente como resposta ao sintoma
especifico que esta a sentir.

3. AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

A avaliagdo da QVRS é definida através de
instrumentos de medida, questionarios de medi-
da para os varios dominios que incluem a per-
cepcgao dos sintomas pelo doente, a saude men-
tal, factores sociais e o estado funcional.

A espiritualidade tem vindo a ser considerada
uma medida essencial da QVRS na doenga avan-
cada (Paul A. Kvale, 2007).

As caracteristicas ideais de um questionario
de QVRS incluem a facilidade da auto- adminis-
tracao, ser multidimensional, ter propriedades
psicométricas adequadas e ser eficaz na popu-
lagdo em que vai ser aplicado. Uma vez que os
sintomas fisicos ou psiquicos e a qualidade de
vida sdo nogdes subjectivas, a informagéo forne-
cida directamente pelo doente é a forma preferi-
da de recolha da avaliagao. Existe evidéncia de
disparidade entre a percepgao do doente e a do
pessoal de saude e dos cuidadores informais
sobre os sintomas e a sua qualidade de vida. Os
médicos tendem a subestimar os sintomas, so-
bretudo com o agravar da doenga e também a
subestimar a qualidade de vida dos doentes com
cancro avangado (Paul A. Kvale, 2007).

Para compreender a complexidade dos sinto-
mas experienciados pelos doentes com cancro
do pulméo, os instrumentos de avaliagdo multi-
dimensionais podem ser Uteis mas o peso destes
instrumentos é um problema em certos contextos
como é o caso dos doentes em cuidados paliati-
vos. Se um instrumento de medida Unica for pre-
ferido a medida de “distress” parece ser a que
fornece informagao mais valida.

Existem muitos questionarios que medem a
QVRS nos doentes com cancro do pulmé&o: gené-
ricos, especificos de doenga, especifico de cancro,
especificos de dominio (dor, dispneia, depresséo,
ansiedade). O consenso da American Thoracic
Society (ATS) recomenda que para uma avaliagéo
compreensiva sejam utilizados pelo menos 3 do-
minios de QVRS (Paul A. Kvale, 2007).

Nos ultimos anos tém vindo a ser desenvolvi-
dos varios instrumentos de avaliagédo de qualida-
de de vida, que deram origem a inumeros estudos
e publicagdes. A escolha de um instrumento de
medida de qualidade de vida deve ser criteriosa
e fundamentar-se nas caracteristicas das escalas
conhecidas e nos objectivos a que se propoe.
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De acordo com as defini¢des supracitadas, os
instrumentos para avaliar a qualidade de vida dos
doentes com cancro do pulmao devem avaliar os
principais dominios: fisico, funcional, psicoldgico,
social e espiritual e dar uma medida global de
satisfacdo / insatisfagcdo do doente; devem
basear-se na sua experiéncia subjectiva e este
ser a fonte de informacao tao directa quanto pos-
sivel; devem analisar a qualidade de vida como
um todo unico; finalmente devem ser exequiveis
no contexto clinico.

Para um questionario ser util deve possuir
boas qualidades psicométricas previamente tes-
tadas, de que se destacam: ser exequivel (ou
seja ser aceitavel pelo doente e pela pessoa que
o aplica dentro da realidade clinica em questao;
ser valido (medir exactamente o objectivo que
se prop6e), com validade de conteudo (as per-
guntas cobrem as areas que é suposto), de cons-
trucdo (as relagdes colocadas como hipotese
encontram-se de facto nos dados), ou clinica
(grupos clinicamente diferentes podem ser dis-
tinguidos e as alteragdes clinicamente importan-
tes dentro do mesmo grupo sao detectadas ao
longo do tempo; ser robusto (constante e repro-
dutivel em diferentes situacdes). E também van-
tajoso que esteja padronizado para uma melhor
compreensao e comparagao dos resultados ob-
tidos (Montazeri, Milroy, Gillis, & Mc Ewan, 1996)
(Slevin, 1992).

Existem inUmeros questionarios para avaliar
a qualidade de vida de doentes com cancro do
pulm&o. Alguns foram utilizados raramente, ou-
tros apenas validados, e alguns hem s&o verda-
deiras medidas de qualidade de vida. Os mais
utilizados para avaliar a QVRS sé&o (Paul A. Kva-
le, 2007)(Carlos Camps, 2009):

O Performance Status medido pela escala
de ECOG ou pela escala de Karnofsky que ¢é a
medida mais antiga de avaliagdo sintomatica e
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ainda muito usada porque facil de aplicar, fiavel
e reprodutivel (Mor V, 1984).

O Functional Living Index (FLIC) € um ins-
trumento com 22 itens desenvolvido para os do-
entes com cancro (Schipper, 1984). No entanto
num estudo comparativo com a escala de Per-
formance Status — ECOG em doentes com Can-
cro do Pulmao de Nao Pequenas Células (CP-
NPC) em estadio avangado revelou ser inferior
na avaliagdo da funcionalidade e menos sensivel
a alteracdes clinicas importantes.

O Rotherdam Symptom Check List (RSCL)
(De Haes, Van Knippenberg, & Neijt, 1990) foi
criado originalmente para o cancro da mama, mas
foi adaptado para doentes com cancro em geral.
Foi recomendado pelo Medical Research Council
(MRC) Cancer Therapy Committee, tendo sido
usado em estudos sobre o CPPC associado a
escala “Hospital Anxiety and Depression (HADS)”
(Zigmond & Snaith, 1983). Actualmente o nucleo
central do RSCL tem quatro itens aos quais se
associam perguntas especificas relativas a sin-
tomas de cancro de pulmao e aos efeitos do
tratamento. Ambas as escalas estdo traduzidas
e validadas para Portugal.

O Grupo de Estudo para a Qualidade de Vida
da European Organization for Research and Tre-
atment of Cancer (EORTC) desenvolveu um sis-
tema modular de medida para avaliar a qualidade
de vida dos doentes incluidos em ensaios clini-
cos. O EORTC QLQ-C30 (Aaronson NK, 1993)
tem 30 variaveis e avalia o funcionamento fisico
e psicos social dos doentes com cancro. Para
avaliar especificamente doentes com cancro do
pulmao, existe um médulo dirigido EORTC LC-13
com mais 13 variaveis (Bergman B, 1994) rela-
cionadas especificamente com os sintomas de
cancro do pulmao. Este questionario foi larga-
mente testado internacionalmente em populag¢des
de diferentes culturas e linguagens, e mostrou




uma boa a excelente validade e robustez para
avaliar sintomas de doencga e tratamento. Permi-
te distinguir grupos de doentes com estadio cli-
nico diferente e detectar alteragdes na situagao
clinica ao longo do tempo (Paul A. Kvale, 2007).

O grupo de Rush Cancer Center em Chicago
teve uma abordagem semelhante do problema
da qualidade de vida e desenvolveu o FACT -
Functional Assesment of Cancer Therapy
(Cella, Tulsky, & Gray, 1993). O questionario geral
(FACT-G), com 33 variaveis foi validado nos EUA
num grande numero de doentes com cancro. Foi-
-Ihe acrescentada uma subescala de 7 perguntas
para o cancro do pulméo. O questionario combi-
nado FACT-L (Cella DF, 1995) dirigido ao cancro
do pulmao foi avaliado num grupo de doentes em
estadio avangado mostrando um alto nivel de
validade e de robustez incluindo consisténcia in-
terna, validade de conteudo e exequibilidade (Hol-
len, Gralla, Kris, & Potanovich, 1993) (Montazeri,
Milroy, Gillis, & Mc Ewan, 1996). Ndo mede, no
entanto, os efeitos adversos da terapéutica.

O Lung Cancer Symptom Scale (LCSS)
(Hollen, Gralla, Kris, & Potanovich, 1993) é mais
recente. Nao inclui medidas de fungdo emocional
e social embora esteja incluido um Unico item em
qualidade de vida global. Aborda principalmente
sintomas fisicos e nivel de actividade. Consiste
em duas escalas visuais analégicas, uma de nove
pontos para os doentes e uma com 5 subitens
destinada aos profissionais de saude. A exequi-
bilidade, confianca, e validade interna e de rela-
¢ao (Hollen & Gralla, 1994) parecem ser boas
sendo o facto de ser unidimensional a sua prin-
cipal limitagao.

Os trés ultimos testes descritos s&o instrumen-
tos que podem ser classificados como medidas
especificas de qualidade de vida em doentes com
cancro do pulmao ou as que com maior probabi-
lidade captam a experiéncia desta doenga, sendo

as mais adequadas para medir a qualidade de
vida nestes doentes (Hollen & Gralla, 1994)(Mon-
tazeri, Milroy, Gillis, & Mc Ewan, 1996). Estao
traduzidos e validados para portugués.

Recentemente questionou-se a capacidade
destas medidas na avaliagao dos problemas ver-
dadeiramente importantes para os doentes. Em
alternativa tém sido tentadas outras formas de
avaliacao através de entrevistas semiestrutura-
das (Schedule for the evaluation of Individual
Quality of Life — SEIQol) ou do método de priori-
dades (Patient Generated Index- PGI) ou mesmo
de entrevistas abertas, com a finalidade de que
a informacao seja o mais possivel proveniente
do doente e que este colabore na validagao dos
instrumentos de medida utilizados (Montazeri,
Milroy, Gillis, & Mc Ewan, 1996).

Apesar dos avangos no desenvolvimento dos
questionarios de QVRS que sao cada vez mais
curtos, validos, fiaveis, faceis de aplicar e de
medir, a sua utilizagao na pratica clinica continua
a ser rara. As razdes subjacentes sdo o desco-
nhecimento da aplicagéo dos dados provenientes
de questionarios de QVRS, da interpretacao dos
scores de QVRS e problemas logisticos. Na ten-
tativa de resolugao destes problemas foram re-
colhidos dados sobre o uso de FACT, EORTC-
LC13, sobre valores de referéncia, sobre sintomas
e dominios (Paul A. Kvale, 2007). Para as esca-
las de QVRS mais utilizadas ja existem manuais
para as aplicar e interpretar.

No contexto da doenga avangada e cuidados
paliativos € necessario ponderar a sobrecarga
que o uso de instrumentos multiplos pode trazer
para uma pessoa ja debilitada e ponderar a utili-
dade da informagéo recolhida com o peso/bene-
ficio para o doente. Neste contexto novas técnicas
de recolha de informacao como “Termdédmetro do
distress”, instrumento visual analégico com uma
pergunta simples sobre se ha distress e qual o
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dominio da vida causa mais distress, ou a infor-
matizagdo das escalas ja mais conhecidas quer
na recolha de dados ou no seu tratamento pode-
rédo vir a ter grande aplicagdo nestes doentes
(Carlos Camps, 2009).

Duma forma geral, a exploragao de dominios
nao directamente relacionados com a doenga
mas com a sua repercussao no bem-estar da
pessoa doente complementam a actividade cli-
nica e € sugerido que podem ter repercussoes
na evolugao da doenca individual e determinar o
modo como a doenga é encarada do ponto de
vista social, politico e econdmico. Desta forma
resulta imprescindivel a integragédo de escalas de
avaliagao de qualidade de vida no tratamento de
doentes com cancro do pulmao.
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Errata

Revista GECP 2010; 2: 17-29

Quimioterapia do carcinoma do pulmao
nos doentes com insuficiéncia renal cronica

Na tabela IV por lapso, ndo foi colocado o farmaco metoclopramida. Assim, e para que a referida
tabela fique coincidente com o original, apresentamo-la novamente.

Tabela IV. Outros farmacos usados na neoplasia do pulmdo que requerem ajuste das doses em doentes com insuficiéncia renal

Farmaco Via de eliminagdo | Excrecéo renal Ajuste da dose na Insuficiéncia Renal

metoclopramida figado e rins 20 % Se CICr < 40 mL/min: 50 % redugdo da dose inicial; depois ajustar dose de
acordo com eficacia e efeitos secundarios

Se CICr > 40 e < 60 mL/min: dose??

megestrol rins via principal, Pode ser necessario, guideline NA
codeina figado 3-16 % Se CICr 10-50 mL/min: 75 % dose
Se CICr < 10 mL/min: 50 % dose
tramadol rins via principal Se CICr < 30 mL/min: 50-100 mg 12/12h (max. 200 mg/dia)
fentanil rins NA Pode ser necessario, guideline NA
morfina figado e rins 2-12% Se CICr 10-50 mL/min: 75 % dose

Se CICr < 10 mL/min: 50 % dose

gabapentina rins via principal Se CICr 30-59 mL/min: 400-1400 mg bid
Se CICr 15-29 mL/min: 200-700 mg/d
Se CICr < 15 mL/min: 100-300 mg/d

enoxaparina rins NA Se CICr < 30 mL/min: 1 mg/Kg/d (terapéutica)
20 mg/d (profilactica)

acido aminocaproéico rins 68-86 % Se oliguria ou IR terminal: 15-25 % dose

NA — nao disponivel
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Epidemiologia Clinica e Estudos Clinicos
Prof. Dr. Venceslau Hespanhol (Fac. Medicina da U. Porto)

Epidemiologia Clinica — Definigdo e Exemplos
Tipos de Estudos:
» Caracteristicas e adequacéo de cada um aos objectivos investigacionais
» Estudos Observacionais
— Descritivos
— Correlacionais
— Transversais
— Estudos Analiticos (Caso — controlo)
» Estudos Intervencionais (ensaios — clinicos)

DiscussaAo
Interpretacao dos resultados de um estudo cientifico
Prof. Armando Teixeira Pinto (Fac. Medicina da U. Porto)

Papel do acaso (valor do p; interpretagédo do intervalo da confiancga)

Importancia dos vieses

» Selegao

» Observagao (informacgao)
* Classificagao errada

Influéncia dos Confundidores

Validade interna / Generalizagao
Discussao
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 Tipo de estudo de acordo com o objectivo

 Calculo do n° de doentes a incluir na amostra para ser possivel identificar o resultado
pretendido pela investigagéo, se realmente existir

« Critérios de alocacdo dos participantes

» Grupo controlo (regression to the mean — tendéncia para a media)

Selegao dos Participantes
 Critérios e Recrutamento

Acodes / Intervencgao
« Critérios de alocacgéao dos participantes (randomizag¢do e minimizagao)

Resultados (“outcome”)

* Definicao

» Como obter informagao do estudo

» Como medir as intervengoes, avaliar os resultados e controlar os confundidores
» Avaliacdo e quantificagcdo da adesao dos participantes

Discussao

Almocgo

Acido Zelodrénico nas Metastases Osseas do Cancro do Pulmao

Moderador: Dr. Fernando Barata

Estado da Arte: Dra. Ana Figueiredo (Centro Hospitalar Coimbra)

Caso Clinico: Dra. Alice Pego (Hospitais da Universidade Coimbra)

Painel de Discusséo: Dra. Barbara Parente; Dra. Encarnagéo Teixeira; Dra. Teresa Almo-

dovar; Prof. Anténio Aradjo; Prof. Venceslau Hespanhol;

Analise critica de um ensaio de fase lli
Prof. Dr. Mario Dinis (Fac. Medicina U. Porto)

Discussao
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GRUPO DE ESTUDOS DO CANCRO DO PULMAO

ASSEMBLEIA GERAL ORDINARIA
CONVOCATORIA

Nos termos do Numero Dois do Artigo Décimo Quinto dos Estatutos, convoco a Assembleia
Geral Ordindria do Grupo de Estudos do Cancro do Pulm&o para o proximo dia 9 de Abril de

2011, as 16:30 horas, a reunir no Melia Hotel — Braga com a seguinte Ordem de Trabalhos:

Informagdes
Ensaios Clinicos: ponto de situagdo

Revista do GECP

e

Apreciagdo e votagdo do Relatdrio e Contas da Direcgdo e Parecer do Conselho Fiscal
No caso de, a hora marcada, se ndo encontrar presente a totalidade dos sdcios, a Assembleia
Geral reunird em segunda convocatdria as 17 horas daquele dia no mesmo local e com a

mesma Ordem de Trabalhos.

Lisboa, 7 de Margo de 2011

A Presidente da Mesa da Assembleia Geral

M‘;@e’cz’:
m.v/

)
(Encarnagdo Teixeira)







CRITERIOS DE PUBLICAGAO DA REVISTA DO GRUPO DE ESTUDOS
DO CANCRO DO PULMAO

A Revista do GECP considera para publicagéo trabalhos
(artigos originais, de reviséo, de actualizacao, casos clinicos,
cartas ao editor, resumos criticos a livros, etc.) relacionados
directa ou indirectamente com tumores toracicos. As opinides
expressas sdo da exclusiva responsabilidade dos autores. Os
artigos publicados ficardo propriedade da Revista, nao
podendo ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem au-
torizagao do editor. A aceitagédo dos originais enviados para
publicagéo é condicionada a avaliagédo pelo Conselho Cienti-
fico da Revista. Nesta avaliagcéo os artigos poderao ser:

a) aceites sem alteragoes;

h) aceites apos as modificagdes propostas e aceites
pelos autores;

c) recusados.

Apresentagdo dos trabalhos — Os textos devem ser
escritos em portugués, dactilografados, com margens largas
(25 mm) a dois espacgos, numa s6 face do papel e em trés
exemplares com as paginas numeradas no canto superior
direito. Deverdo ainda ser acompanhados pela disquete e
indicagédo do programa de computador em que foram exe-
cutados.

Poder-se-ao considerar para publicagédo artigos redigidos
em inglés, francés ou espanhol. Nestes casos, deve incluir-se o
resumo, o titulo e as palavras-chave também em portugués e
em inglés.

Deverao ser referenciados pelos proprios autores como arti-
gos originais, de revisao, cartas ao editor, ou outros.

Estrutura — Sempre que possivel, sera adoptado o esquema
convencional em que se iniciara cada parte do trabalho numa
nova pagina pela seguinte ordem:

a) Na primeira pagina:
— titulo do trabalho em portugués e inglés
b) Na segunda pagina:

— nome dos Autores com os respectivos titulos
académicos e/ou profissionais;

— local de trabalho ou da Instituigdo onde foi realizado o
trabalho.

c) Na(s) pagina(s) seguinte(s):

— 0 resumo em portugués que ndo devera ultrapassar
250 palavras para os trabalhos originais e de 150 para
0s casos clinicos;

— os resumos em inglés com caracteristicas idénticas ao
do inicial em portugués;

— as palavras-chave, em portugués e inglés (3 a 10),
que servirdo de base a indexagéo do artigo, de acordo
com a terminologia do Index Medicus «Medica Subject
Headings».

d) O texto que, no caso dos artigos originais, tera em
geral:

Introdugéo, Material e Métodos, Resultados,
Discusséao e Conclusdes

e) Agradecimentos

f) Bibliografia

g) Quadros e Figuras.

Bibliografia — As referéncias bibliograficas devem ser
numeradas por ordem consecutiva da sua primeira citagdo no
texto. Devem ser identificadas no texto com numeros arabes.
As referéncias devem conter no caso das revistas o nome do
primeiro autor (apelido e nome),seguido dos restantes, do titulo
do artigo, do nome da publicagédo e da sua identificagéo (ano,
volume e paginas).

Quadros e figuras — Os quadros e figuras devem ser
apresentados em paginas separadas, em faceis condigbes de
reproducdo. Devem ser acompanhados da respectiva legenda
em pagina a parte, mencionando no verso a lapis o numero de
ordem. Todos os graficos deverdo ser apresentados através de
fotografia do respectivo original.

Modificagoes e revisdes — No caso de a aceitagdo do artigo
ser condicionada a modificagdes, estas devem ser realizadas
pelos autores no prazo maximo de vinte dias.

As provas tipograficas seréo realizadas pela Redacgéo, caso
os autores ndo indiguem o contrario. Neste caso,elas deverdo
ser feitas no prazo determinado pela Redacgéo em funcéo das
necessidades editoriais da Revista.

Separatas — Podem ser fornecidas separatas, a expensas
dos autores, quando requisitadas antes da impressao.

Cartas ao editor — Devem constituir um comentario critico
a um artigo da Revista ou uma pequena nota sobre um tema ou
caso clinico. Nao devem exceder as 500 palavras, nem conter
mais de um quadro ou figura e um maximo de 6 referéncias
bibliograficas. As respostas do(s) autor(es) devem obedecer as
mesmas caracteristicas.

Pedido de publicagéo — Os trabalhos deverao ser enviados
a Redacgao, dirigidos ao Director da Revista, para a seguinte mo-
rada: Publica¢des Ciéncia e Vida, Lda. — Apartado 44 — 2676-901
QOdivelas, acompanhados de uma carta com pedido de publicacéo,
subscrito por todos os autores, indicagéo da cedéncia do copyright
e que nao foram publicados ou enviados para publicagdo em outra
revista nacional ou estrangeira. Ndo serédo aceites trabalhos ja
publicados ou enviados simultaneamente a outras revistas.

Nota final — Para um mais completo esclarecimento sobre
este assunto, aconselha-se a leitura dos requisitos do International
Commitee of Medical Journal Editors, publicados no N Engl J Med
1991; 324: 424-428.




Em 2010, o Grupo de Estudos do Cancro do Pulmao
teve o apoio de:

AstraZeneca 'R o
GlaxoSmithKline
ONCOLOGIA

~Y\ Boehringer
||"I Ingelheim

Respostas que Contam. ; 8

MERCK

' SERONO

'y NOVARTIS

i




Enviar para: Dr. Fernando Barata

Grupo de Estudos do Cancro do Pulmao
Avenida Dr. Antunes Guimaries, n.° 554
4100-074 Porto

Telef: 351 226 165 450
gecp@skyros-congressos.com






Por cada porta aberta pode uma descoberta ser feita.
e

Nao ha dois doentes oncoldgicos iguais. Esta é a razao, pela qual a Lilly Oncologia
esta empenhada em desenvolver abordagens de tratamento, tao individuais quanto
as pessoas que deles precisam. Fizemos diversas contribuicoes no sentido de
melhorar os resultados dos doentes e - por cada porta que abrimos - € um passo
que damos em frente. Mas nao chega ajudar, apenas, os doentes oncolégicos de
hoje. Mesmo com mais de 40 novos farmacos alvo em desenvolvimento,

0 nosso esforco para o ajudar a administrar tratamentos individualizados,

ainda agora comecou.
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Lilly Portugal - Produtos Farmacéuticos, Lda.
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