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ina da Direcc¢ao

Né&o é por certo esta a melhor altura para se falar em Saude, menos em Oncologia e ainda menos
em Cuidados de Suporte.

Apesar de abalados pelas fortes pressées a que nds, médicos, temos vindo a ser sujeitos diaria-
mente, ndo tendo sido tido em conta o esfor¢co da nossa vida e a dedicacdo a uma causa, quanto a
mim nobre: Curar quando possivel, aumentar a sobrevida melhorarando a qualidade de vida ao
doente, ou, ndo aumentar a sobrevida, mas melhorar a qualidade de vida dos nossos doentes,
proporcionando-lhes assim as melhores medidas de conforto e contribuindo para a redug¢ao do sofri-
mento em fim de vida, ndo podemos deixar de discordar e de continuar a olhar o doente ndo como
um numero ou como algo a quem se aplique “chapa 3”, mas antes, usar todo o nosso saber,em cada
doente, tratando-o como um ser especial e pensando para cada um deles a terapéutica mais adequa-
da e personalizada.

Estes sdo os principios que o GECP tem vindo a defender desde a sua fundagdo, num esforgo per-
manente de actualizagdo e de formagao, quer através das suas reunibes da Primavera e do Outono,
quer do seu Congresso Nacional. Este ano, dedicamos os dois numeros da Revista aos cuidados palia-
tivos que continuam a ser da maior actualidade e onde todas as armas que temos muitas vezes sédo
poucas para enquadrar cada um dos nossos doentes.

N&o resisto a reproduzir na integra o paragrafo duma carta, que hoje recebi: “Queria que a Sra. Dra.
soubesse quao grato ele Ihe ficou — foram mais 3 semanas de vida, trocamos afectos e carinhos, vive-
mos intensamente esse dias. Além disso, nao pode imaginar, em termos de papéis o que ele me ajudou
a resolver naqueles dias. Nas visitas, como ele costumava dizer, montavamos o escritério e tanto tra-
balho se fez...”

Continuamos a acreditar que o doente tem direito ao melhor tratamento, assim o consigna a Cons-
titugdo da Republica Portuguesa que define e consagra no artigo 64.° — “Todos os cidaddos tém direito
a protecg¢do da saude e o dever de a defender e promover”.




No Ponto 3, alinea e), refere-se que: “Incumbe ao Estado — disciplinar e controlar a produgéo, a
distribuicdo, a comercializagdo e o uso dos produtos quimicos, biolégicos e farmacéuticos e outros meios
de tratamento e diagndstico”

Nos direitos e deveres dos doentes — a base XIV estabelece, os direitos e deveres dos cidaddos
referindo na alinea e) “o doente deve ser informado sobre a sua situacgao, as alternativas possiveis
de tratamento e a evolugao provavel do seu estado” e devem, alinea d) “utilizar os servigos de
acordo com as regras estabelecidas”

Esperamos que com a nossa forga, que é a forga de bem tratar, num futuro bem préximo todas estas
inquietagdes, ndo tenham passado de uma Miragem!

Barbara Parente
Setembro de 2011




torial

“From inability to let well alone
From too much zeal for the new and contempt for what is old

From putting knowledge before wisdom, science before art,
and cleverness before common sense;

From treating patients as cases;

And from making the cure of the disease more grievous
than the endurance of the same,

Good Lord, deliver us.”

SR RoBeRT HuTcHIsoN (1871-1960)

Na Assembleia Geral do GECP, realizada em 24.04.2010, foi apresentada e aceite a proposta de
que o primeiro numero de 2011 da Revista fosse dedicado aos cuidados paliativos e a sua coordenagéo
fosse feita pelas Colegas Ana Figueiredo e Adriana Magalhdes que prontamente aceitaram o desafio.

Quando se comecou a delinear o conteudo da Revista, constatou-se que o assunto era tao vasto e
as suas abordagens tao variadas que tornariam a selec¢ao dos temas muito dificil correndo-se o risco
de deixar de fora aspectos de grande importancia.

Com o aval da Direc¢do do GECP, o Director da Revista propés as coordenadoras do primeiro nu-
mero que dessem continuidade ao projecto com a publicagao dum segundo.

Mais uma vez, o desafio foi aceite e, por isso, as Colegas Ana Figueiredo e Adriana Magalhéaes sdo
merecedoras do reconhecimento de todos os membros do GECP pelo seu entusiasmo, esforgo e em-
penho no contacto e motivagao de todos os que aceitaram dedicar algumas horas do seu tempo a esta
causa e partilhar connosco os seus saberes. Para todos eles, o agradecimento dos que beneficiam do
seu trabalho e em particular do Director da Revista pela disponibilidade e colaboragéo.




No Editorial da Revista GECP 2011; Vol. VIII, n.° 1, assinado pelas suas coordenadoras, esta escri-
to: “No entanto, aqui como noutras patologias oncoldgicas, os 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, 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.”

Desta afirmagéo, conclui-se que os cuidados paliativos na sua verdadeira acepgao, suportada pela
definigdo de 2002 da OMS “Cuidados Paliativos visam melhorar a qualidade de vida dos doentes (e
suas familias) com doengas que ameagam a vida, prevenindo e aliviando o sofrimento através da de-
teccao precoce, avaliagdo adequada e tratamento rigoroso dos problemas fisicos, psicolégicos e espi-
rituais”, serdo assim mais e mais necessarios, a medida que o tempo de vida aumenta, e que a infor-
macao disponibilizada nos dois numeros de 2011 da Revista podera dar um contributo importante para
a formacgdo nesta area.

Enquanto profissionais de satde envolvidos no tratamento do doente oncolégico, ndo podemos
esquecer a sabedoria das palavras da oracdo de Sir Robert Hutchison acima reproduzida.

E preciso controlar a obstinacdo terapéutica, ndo protelar a componente paliativa do modelo integra-
do de cuidados, saber quando podemos investir em tratamentos agressivos ou optar pela melhor tera-
péutica de suporte, tendo sempre subjacente nas nossas decisées o desejo do doente.

Agostinho Costa
Director da Revista GECP




Artigo original

A fisioterapia em doentes com cancro
do pulmao em estadio avancado

Maria Clara Cruz, Susana Garcia

clara.cruz@sapo.pt, sisgarcia@sapo.pt

Fisioterapeutas da Unidade de Reabilitacdo Respiratoria (Coordenadora Dr.? Fatima Rodrigues).
Servigo de Pneumologia Il (Directora Prof.2 Doutora Cristina Barbara). Hospital Pulido Valente, Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

RESUMO

A abordagem terapéutica dos doentes oncoldgicos é cada vez mais uma abordagem multidisciplinar que tende a
incluir diversas técnicas e recursos, para além da terapéutica farmacologica, numa perspectiva holistica da doenca
e do doente como ser humano e social. A presencga da Fisioterapia nesta equipa comega a ser reconhecida, com

crescente aumento do numero de solicitagdes.

As autoras fazem uma revisao das indicagdes da Fisioterapia nos doentes oncoldgicos e apresentam a sua expe-
riéncia no internamento da Unidade de Oncologia Pneumoldgica do Hospital Pulido Valente.

Palavras-chave: Fisioterapia, Cancro do Pulméao

1. INTRODUGAO

O cancro do pulmao é, a nivel mundial, a
primeira causa de morte por doenga oncolégica.
Segundo estimativas da Organizagdo Mundial de
Saude, a taxa de mortalidade devera duplicar nos
préximos 25 anos, passando a ser a sexta causa
de morte '. Para esta elevada mortalidade, em
muito contribui a circunstancia do diagndéstico ser
estabelecido numa fase tardia, em que as opgdes
de tratamento curativo sao limitadas.

De acordo com multiplos estudos %3, os doen-
tes com cancro do pulmao estao entre os que
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apresentam maior gravidade dos sintomas, quan-
do comparados com outros doentes com cancro
avangado. Estes apresentam na sua maioria sin-
tomas de dispneia, fadiga, dor, secregbes brén-
quicas, tosse e perda de apetite e peso, sintomas
estes que diminuem a qualidade das actividades
da vida diaria destes doentes e consequentemen-
te a sua qualidade de vida “.

A abordagem da intervencao prestada aos
doentes com cancro do pulmao sem possibilida-
de de cura, necessita de uma equipa multidisci-
plinar apta e com formacéo e treino adequados
para compreender todas as necessidades fisicas,




psicoldgicas e espirituais destes casos. Pela sua
natureza holistica envolvem profissionais médi-
cos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, nutricionistas e assistentes espi-
rituais, entre outros °.

2. ABORDAGEM DA FISIOTERAPIA

A Fisioterapia como parte essencial dos sis-
temas de saude, atua com o objectivo de restau-
rar a fungéo e a qualidade de vida, em individuos
com perdas ou alteragdo do movimento, sendo
0 seu exercicio caracterizado por um comporta-
mento reflexivo, e um raciocinio clinico sistema-
tico que contribuem para uma abordagem cen-
trada no doente, apoiada por uma metodologia
de resolugdo de problemas ¢7.

O fisioterapeuta necessita de ter conhecimen-
to de toda a informacgao clinica relativa ao doen-
te de modo a efectuar a sua correcta avaliagcao,
subjectiva e objectiva, para deste modo formular
o planeamento da sua intervengao, sendo funda-
mental para tal a comunicagdo com a equipa
multidisciplinar, o doente e a familia.

O objectivo da Fisioterapia nos doentes com
cancro do pulméo é o de manter um nivel de
funcionalidade adequado a cada individuo e mi-
nimizar a sua deterioracdo tendo em conta o
estadio da doenca e os tratamentos efectuados,
assim como o seu performance status (PS).

De forma a atingir estes objectivos, a Fisiote-
rapia possui uma abrangente quantidade de téc-
nicas que melhoram a sintomatologia varia destes
pacientes e consequentemente a sua qualidade
de vida #®°, Estas técnicas ajudam o doente a
alcancar uma maior independéncia funcional,
aproveitando ao maximo as suas potencialidades,
mas respeitando sempre as suas limitagdes ' e
possiveis contra-indicagdes para a intervengéo.

Os programas de Fisioterapia sdo benéficos
para os doentes com cancro do pulmao porque
reduzem os sintomas respiratérios, as complica-
¢des cardio-pulmonares, musculo-esqueléticas
e neuromusculares melhorando a qualidade de
vida e a capacidade funcional *'°, podendo redu-
zir desta forma a ansiedade e a depressao, au-
mentar a autonomia e a auto-estima.

No que respeita a area neuromusculo-esquelética,
a abordagem da fisioterapia centra-se nos seguintes
objectivos: manutencéo e/ou ganhos de amplitudes
articulares, forca muscular com consequente dimi-
nuicdo da dor; manutengédo da proprioceptividade
articular, promovendo o movimento normal, o con-
trolo postural, o equilibrio e a marcha.

Na area cardio-respiratéria, o trabalho do fi-
sioterapeuta promove a melhoria das trocas ga-
sosas através do controlo respiratério, mantem a
permeabilidade das vias aéreas e a desobstrugao
brénquica e desenvolve as técnicas de conser-
vagao de energia, reduzindo assim a dispneia e
fadiga presentes na maioria destes doentes.

Aabordagem do doente oncoldgico deve ter sem-
pre em atengdo como grande objectivo o conforto,
trabalhando a postura e posicionamentos, e o alivio
da dor, fazendo uso das técnicas de relaxamento e
de mobilizagao de tecidos moles e mio-fasciais.

Todas estas areas sao trabalhadas em simul-
tdneo e convergem para uma optimizacao da
funcionalidade e independéncia nos varios esta-
dios e prevengao de possiveis complicagdes,
envolvendo, sempre que possivel, o ensino e
treino de familiares.

3. EXPERIENCIA NA UNIDADE DE ONCOLOGIA
PNEUMOLOGICA

Entre Julho e Dezembro de 2010, foram acom-
panhados pela Fisioterapia na Unidade de Inter-
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namento de Oncologia Pneumoldgica do Servigo
de Pneumologia Il do Hospital Pulido Valente, 39
doentes, sendo 77 % do género masculino e 23
% do feminino. As idades compreendiam-se entre
os 33 e os 88 anos, com uma média de 66 anos;
61,5 % tinham idade = 65 anos.

Da amostra, 87 % dos doentes tinham carci-
noma pulmonar ndo pequenas células, 51 % dos
quais adenocarcinoma e 36 % carcinoma epider-
moide. Os restantes 13 % tinham carcinoma de
pequenas células.

Os 39 doentes intervencionados tiveram 48
episodios de internamento e totalizaram 485 ses-
sdes de intervengéo.

Todos os doentes trabalhados se encontravam
num estadio avangado da sua doenga, estando
95 % no estadio IV e 5 % no estadio IIIB.

Relativamente ao PS, 44 % dos doentes traba-
Ihados encontrava-se num PS 3 (ECOG), 33 %
num PS 4 e os restantes 23 % num PS 2.

No Grafico 1, observam-se as areas de inter-
vengéo da Fisioterapia nos 48 episodios de inter-
namento, correspondentes aos 39 doentes acom-
panhados no segundo semestre do ano de 2010.

Podemos verificar que a nossa intervengao se
centrou em quatro areas basilares: cardio-
-respiratoria, musculo-esquelética, funcionalidade
e conforto necessitando-se recorrentemente de
abordar varias destas areas em simultaneo.

Os objectivos da intervengao para cada do-
ente sao discutidos no seio da equipa multidisci-
plinar e o fisioterapeuta recorre a todo o seu
corpo de saberes para contribuir para a aquisigao
desses objectivos.

4. DISCUSSAO

Cada vez mais nos deparamos com doentes
mais jovens, onde a diminuicdo de autonomia

Grafico 1. Areas de intervencao da Fisioterapia
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pela redugao da capacidade funcional, decorren-
tes tanto da sua patologia como da terapéutica
efectuada, tem ainda maiores repercussdes na
vida familiar e actividade laboral.

Amaior parte da nossa amostra encontrava-se
num PS 3 e 4, logo com graves limitagdes fun-
cionais. Conseguiu-se, apesar disso, em alguns
doentes francas melhorias com autonomia nas
suas actividades funcionais e posterior alta clini-
ca. Noutros casos caminhamos para o fim de vida,
tendo a Fisioterapia um papel muito importante
no conforto e maximizagao das potencialidades
remanescentes, valorizando junto com o doente
as pequenas conquistas do dia a dia.

Deparamo-nos, em algumas situagdes, com o
doente a ter multiplos internamentos e a ser acom-
panhado pela Fisioterapia na evolu¢édo da sua do-
enca, adequando-se esta a cada fase evolutiva.

5. CONCLUSAO

Segundo Ozalevli et al. o aumento da ca-
pacidade funcional e melhoria da qualidade de
vida dos doentes com cancro do pulmao tam-
bém estara associado com a diminuicdo da
dispneia, fadiga e dor, resultantes da interven-
¢ao da Fisioterapia.

AFisioterapia € benéfica para os doentes com
cancro do pulmao reduzindo sintomas respiraté-
rios e a dor, melhorando a qualidade de vida e a
capacidade funcional, sendo recomendado que
0s programas de tratamento, elaborados conso-
ante as necessidade de cada doente, fagcam par-
te integrante da abordagem multidisciplinar dos
doentes com cancro do pulmao *.

Assiste-se a uma valorizagdo crescente da
Fisioterapia nesta area tanto por parte dos res-
tantes elementos da equipa multidisciplinar como
do doente e familia.

Este foi um trabalho preliminar de identificagao
das necessidades da Fisioterapia, pretendendo-se
num futuro préximo desenvolver instrumentos de
medida de avaliacao dos resultados da nossa inter-
vencao. Apesar de nao dispormos de dados men-
suraveis dos resultados da eficacia do nosso traba-
lho, o feedback de toda a equipa, familias e doentes
revelam ser muito importante o trabalho efectuado
pela Fisioterapia com consequentes ganhos na
funcionalidade, conforto e qualidade de vida.

A abordagem do doente com cancro do pul-
mao avangado devera ser feita por uma equipa
multidisciplinar dadas as multiplas necessidades
fisicas, psicologicas e espirituais que o doente
apresenta nesta fase de vida e doenga, sendo o
fisioterapeuta um elemento muito importante des-
tas equipas.
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Artigo de revisao

Radioterapia paliativa no cancro do pulmao,
doenca localmente avancada e/ou metastatica

Carmen Calgada

carmendppcc@gmail.com
Assistente Hospitalar de Radioterapia
Departamento de Radioterapia e Oncologia Clinica do Instituto CUF Porto

RESUMO

Uma grande parte dos doentes com cancro do pulméo (60 %) vai precisar de tratamento paliativo com radioterapia
numa fase ou outra da doenca.

Ela tem um papel fundamental, com aumento da sobrevida em algumas situagdes e com elevadas taxas de res-
posta, no controlo da dor e de sintomas respiratérios e neuroldgicos.

Tem também particular interesse e sera aqui abordada, na compressdo medular, na sindrome da veia cava superior
e na metastizagao cerebral.

Palavras-chave: radioterapia, tratamento paliativo, cancro do pulmé&o.

ABSTRACT

The majority of lung cancer patients (60 %) will need palliative radiotherapy along its disease.

It has a key role, increasing survival in some situations with high response rates, to control pain, respiratory distress
and neurologic symptoms.

It also has particular interest and will be discussed here, in spinal cord compression, in superior vena cava syndro-
me and brain metastasis.

Key-words: radiotherapy, palliative treatment, lung cancer.
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1. INTRODUGAO

O cancro do pulmdo é uma patologia agres-
siva, de mau prognéstico e na maior parte dos
casos, de crescimento silencioso. Progride sem
dar sintomas especificos. Por este motivo, é fre-
quente ser diagnosticado em fase de evolugao ja
muito avangada, com multiplos ganglios metas-
tizados, com grandes dimensdes e com invasao
dos 6rgéaos vizinhos.

Na doencga localmente avangada, o termo ra-
dioterapia paliativa é relativo. Por um lado, sabe-
mos que apesar da elevada dose de radiagao
debitada num tratamento de intuito curativo, ra-
ramente obteremos uma resposta completa e
poderemos nao conseguir melhorar a sobrevida.
Mas este podera ser o melhor tratamento palia-
tivo. Por outro lado, ha esquemas de radioterapia
considerados paliativos que obtém um aumento
da sobrevida, ao mesmo tempo que fazem con-
trolo sintomatico.

De qualquer forma, quando falamos em radio-
terapia paliativa, no cancro do pulméao, referimo-
-NOS a0s casos em que 0 Nosso objectivo princi-
pal é obter um alivio sintomatico a curto prazo e
em que a sobrevida previsivel é curta, sendo
apenas de alguns meses. Por este motivo néo
nos traz tanta preocupacgédo com a toxicidade
tardia. Usamos maiores doses de radiagdo por
fracgdo e num menor niumero de fracgdes, o que
leva a menor tempo total de tratamento (hipofrac-
cionamento).

A radioterapia paliativa toracica s6 deve ser
usada depois de descartada a hipétese de uma
radioterapia radical. E fundamental que a decisdo
de efectuar uma radioterapia radical ou paliativa,
seja tomada na consulta de decisdo multidiscipli-
nar. O doente deve ser orientado para essa con-
sulta quando estiver adequadamente estudado
e estadiado. Um estadiamento incorrecto pode

levar a orientacdes terapéuticas inadequadas e
eventualmente prejudiciais para o doente.

2. EQUIPAMENTO E LOGISTICA
— NECESSIDADES

Cerca de 50 % de todos os tratamentos de um
Departamento de Radioterapia tém intuito palia-
tivo'?3, sendo o cancro do pulméao responsavel
pela maioria destes casos. Cerca de 80 % dos
tumores do pulméo tém uma apresentagéo clinica
localmente avancada (sem indicagdo para cirur-
gia) ou com metastases a distancia. Sempre que
possivel, os estadios Il devem ser submetidos a
quimio-radioterapia de intuito radical e correspon-
dem a 20 %. Todos os outros casos (60 %) irédo
ser submetidos a tratamento paliativo que passa
quase sempre pela utilizacdo de quimioterapia
(QT) e radioterapia toracica ou extra-toracica.

Os estudos mais recentes de estimativas da
necessidade de Radioterapia paliativa numa po-
pulagdo, apontam para valores superiores aos
mais antigos o que leva a concluir que a introdu-
¢ao de novas terapéuticas sistémicas, nao levou
a uma menor necessidade deste tratamento*. No
entanto, nos paises em que ha profissionais e
equipamento de radioterapia em numero insufi-
ciente, com consequentes listas de espera, € nos
tratamentos paliativos que se regista um numero
de tratamentos inferior aos valores de referéncia®.
O nosso Pais tem um défice amplamente conhe-
cido de aparelhos de tratamento e de profissionais
e, embora nao tenhamos dados concretos sobre
o numero de tratamentos paliativos e a sua rela-
¢éo com os valores de referéncia, € de depreen-
der que teremos um cenario igual aos publicados
para outros paises.

A distancia geografica aos centros de radio-
terapia e as deslocag¢des também acabam por ter
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mais implicagdes nos doentes que vao fazer tra-
tamentos paliativos, dificultando-lhes o acesso,
pois estdo mais debilitados e, por vezes, a ne-
cessitar de transporte em cadeira de rodas ou
maca.

Dada a elevada percentagem de doentes de
cancro do pulm&o com doenga localmente avan-
¢cada e/ou metastatica a necessitar de RT palia-
tiva conclui-se que esta patologia é daquelas em
que mais se pode notar os défices de acesso a
radioterapia.

3. DOENCA LOCALMENTE AVANCADA

A RT toracica produz melhoria sintomatica
com melhoria global da qualidade de vida em
37 % dos casos.

Apesar da irradiagéo paliativa ser largamente
usada nestes casos, com bons resultados no
controlo da dor (56 %), hemoptises (79 %) e
queixas respiratorias (40 %), ha poucos estudos
randomizados sobre doses, fraccionamento, efei-
to paliativo e sobrevidas.

Tudo indica que, se o doente tiver condigdes
clinicas e sociais para se deslocar ao centro de
radioterapia, é preferivel prescrever os esquemas
de RT mais longos com dose bioldgica equiva-
lente mais elevada pois obtém-se resultados mais
duradoiros e melhoria da sobrevida.

Em geral, ha uma tendéncia para melhor pa-
liacao sintomatica e da qualidade de vida quando
ha uma resposta tumoral objectiva®. A resposta
tumoral esta associada a dose de radiacéo e
necessariamente a um bom planeamento e téc-
nica de tratamento. Se nos tratamentos paliativos
a toxicidade tardia nao é tao preocupante, a to-
xicidade aguda continua a ser fulcral! S6 um pla-
neamento com imagens (de TAC, RM ou mesmo
PET) possibilita uma adequada marcagéo do vo-
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lume a irradiar dando seguranca de que é inclu-
ido todo o tumor e de que se vai debitar a menor
dose possivel aos 6rgaos vizinhos melhorando a
toxicidade (Figura 1).

Em 2008, Alysa e col. publicaram uma meta-
-andlise que nos traz alguma orientacdo. Fez a
compilacao de 13 ensaios clinicos randomizados
com um total de 3473 doentes. A comparagao
dos esquemas de RT foi feita apds conversdao em
dose biologicamente equivalente para uma taxa
a/B =10 (BED) e criados dois grupos, Baixa dose
(< 35Gy10) e Alta dose (> 35Gy10). Avaliou a
paliagdo sintomatica, toxicidade, taxa de re-
-irradiagao e a sobrevida global. Houve uma equi-
valéncia de paliagdo para sintomas especificos
mas uma diferencga significativa a favor de altas
doses no alivio global dos sintomas. Aincidéncia
de re-irradiacéo toracica € maior no grupo de
baixa dose mas com uma diferenca n&o signifi-
cativa. O grupo de alta dose teve um aumento
absoluto da sobrevida global de 4,8 % ao fim de
um ano mas a custa de um aumento (p = 0.05)
da taxa de esofagite’.

N&o ha vantagem (nem prejuizo) na adminis-
tracao profilatica de radioterapia toracica antes
do aparecimento dos sintomas. Falk e col. publi-
caram um estudo multicéntrico, randomizado com
230 doentes com cancro do pulmao nao peque-
nas células (CPNPC), ndo candidatos a tratamen-
to curativo. Comparou a administragcdo de RT
paliativa imediata ou apenas quando surgissem
sintomas (17 Gy/2F separadas de uma semana
ou 10 Gy em fracgdo Unica) e nao encontrou di-
ferengas para o controlo de sintomas, sobrevida
ou qualidade de vida®. Desta forma, a decisdo de
fazer RT paliativa, logo que se exclua a possibi-
lidade de um tratamento de intuito radical, ou
esperar até aparecerem sintomas, pode e deve
ser individualizada. Ha que ponderar factores tao
importantes como os geograficos, econémicos,




Figura 1. Planeamento 3D com TAC

acessibilidade a um centro de radioterapia, trans-
portes, lista de espera, estado geral do doente e
nao menos importante, a sua opinido.

Nao ha ensaios clinicos de RT paliativa espe-
cificamente para o cancro do pulméao de pequenas
células (CPPC) mas a elevada radiossensibilida-
de deste tipo histoldgico, sugere que os beneficios
sdo, no minimo, equivalentes ao CPNPC.

Independentemente do tipo histoldgico, habi-
tualmente o doente tem indicacao para efectuar
ambos os tratamentos, de quimioterapia e radio-
terapia. A melhor sequéncia deve ser definida
individualmente dependendo do balango entre

sintomas locais e sistémicos e dos beneficios de
cada terapéutica. Se houver sintomas locais, nao
ha razbes para adiar a radioterapia pois € um
tratamento de curta duragcéo e que permite ao
doente efectuar depois a quimioterapia paliativa,
provavelmente menos queixoso.

Cerca de 95 % dos doentes referidos para RT
paliativa ja efectuaram previamente quimiotera-
pia. Nao é aconselhavel iniciar a irradiagdo de
grandes areas de medula éssea (ex: esterno,
vértebras, pélvis e costelas) sem um hemograma
feito apos 15 dias da quimioterapia. Algumas
drogas como as nitrosureias tém um nadir mais
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longo, de 6 semanas. Também se deve ter em
atencao a toxicidade especifica das drogas por
orgaos que eventualmente fiquem incluidos no
volume de tratamento (ex: doxorrubicina e o co-
racéo, bleomicina e o pulmao, cisplatina e o rim),
potenciando a toxicidade da radiagao.

N&o ha dados cientificos para a associagéao de
radioterapia em hipofraccionamento com quimio-
terapia concomitante. Fazendo uma interpolagéo
com a associacao de radioterapia em fracciona-
mento classico, implicara certamente uma elevada
toxicidade aguda. Por este motivo nao esta indi-
cada a concomitancia fora de ensaios clinicos.

3.1. Braquiterapia (BT)

A braquiterapia endobrénquica é particular-
mente Util nos casos de recidiva ou progressao
tumoral apos radiagao externa, que se apresen-
tam com componente endobronquico.

Actualmente, o Iridium 192 é o radioisétopo
mais usado. Tem um decaimento rapido em pro-
fundidade, o que permite irradiar pequenas espes-
suras (até 10 mm) sem grande risco de toxicidade
nos 6rgaos vizinhos. O esquema de BT mais usa-
do é de 5 Gy por fracgao, em 2 a 4 fracgdes.

Estao descritos bons resultados no tratamen-
to paliativo, com uma taxa de resposta de 70 %
de controlo de hemoptises com uma Unica sesséo
e de 30 % para a tosse e dispneia. A complicagéao
mais temida é a hemoptise grave, que esta des-
crita em 9 % dos casos, nas grandes séries.

3.2. Sindrome da veia cava superior
Se o doente estiver muito sintomatico, pode

ser necessario iniciar RT sem um diagndstico
histologico. No entanto, sempre que possivel,
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deve ser executado um diagndstico histoldgico
para se excluir uma doenga benigna ou tumores
que beneficiem em iniciar o tratamento por qui-
mioterapia como os linfomas, CPPC e tumores
de células germinativas.

A radioterapia é eficaz em 60 % dos doentes
com CPNPC e em 80 % dos casos de CPPC.

A urgéncia e a sintomatologia (por exemplo
ortopneia) do quadro clinico podem levar-nos a
iniciar o tratamento com uma simulacao simples
€ numa posi¢gao comoda para o doente, mesmo
que instavel. Inicia-se por um fraccionamento =
3 Gyl/dia, durante 2 a 4 dias, podendo depois
manter ou diminuir a dose/dia. Logo que possivel
deve efectuar TAC de planeamento e prosseguir
o tratamento com um planeamento adequado.

4. DOENCA METASTISADA
4.1. Metastases 6sseas

Cerca de 75 % dos doentes com metastases
Osseas apresenta dor e/ou défice de mobilidade.
Um terco dos sintomaticos ja tem fractura pato-
l6gica e/ou compressdo medular ou de raizes
nervosas. Aradioterapia causa alivio sintomatico
em 80 a 90 % dos casos.

Nas metastases 6sseas, a questdo da RT pa-
liativa profilatica ou protelada até ao aparecimen-
to de sintomas, pde-se de uma forma diferente da
irradiacéo toracica. Nestes casos € aconselhavel
irradiar, mesmo sem grande sintomatologia, as
areas de risco de fractura patolégica e/ou com-
pressdo medular, nomeadamente ao nivel da co-
luna, umero, fémur e ossos da bacia.

Os estudos randomizados mais recentes, re-
velam igual eficacia no controlo da dor com a
utilizagdo de uma fracgdo unica de 8 ou 10 Gy
versus os esquemas multifraccionados classicos.




A meta-analise de Sze e col. que incluiu 11 en-
saios, num total de 3435 doentes, comparando os
esquemas de fracgao Unica vs multifraccionados,
revelou respectivamente para a taxa de resposta
global a dor 60 % e 59 % e para a taxa de respos-
ta completa a dor 34 % e 32 %. No entanto houve
uma maior necessidade de retratamento (21 %)
e uma maior incidéncia de fracturas patoldgicas
(3 %) nos tratamentos de fracgéo Unica do que
nos multifraccionados (7,4 % e 1,6 %). Aguardam-
-se estudos econdémicos e de qualidade de vida
para encontrar a melhor opgao terapéutica®.

Os doentes submetidos a estabilizagao orto-
pédica apos fractura patoldgica por metastases
Osseas devem efectuar RT, de preferéncia logo
apos a cicatrizagédo. A RT pés-operatéria ajuda a
estabilizar o osso, controlar a dor e aumenta
significativamente as hipdteses de recuperagao
da mobilidade dos membros (53 % no grupo RT
pos-op vs 11,5 % no grupo so cirurgia)'™®

4.2. Metastases cerebrais

Cerca de 80 % dos casos apresenta-se com uma
a trés metastases e tém uma sobrevida mediana de
4 meses. Os doentes com 4 ou mais metastases
tém uma sobrevida mediana de 3,2 meses.

A sobrevida mediana é altamente dependen-
te do estado geral, variando de um més para um
indice de Karnofsky (IK) de 30-40 % a 7,5 meses
para IK de 90-100 %.

Os doentes que apresentam metastase cere-
bral inica, com bom estado geral, sem evidéncia
de ou com doenga minima extracraniana e uma
localizacao acessivel, devem ser submetidos a
excisao cirurgica. A RT holocraniana poés-
-operatoria diminui o risco de recidiva local.

A metastizacao cerebral multipla é tratada com
radioterapia holocraniana. A RTOG avaliou trés

esquemas de RT (20 Gy/5F, 30 Gy/10F e 40
Gy/16F) e obteve iguais resultados para a fungéao
neurolégica, tempo para a progressao e sobrevi-
da. Ha melhoria das cefaleias, dos défices moto-
res e das alteragbes psiquicas.

Aradiocirurgia, associada ou ndo a radiotera-
pia holocraniana, tem demonstrado bons resul-
tados de controlo local e mesmo melhoria da
sobrevida, nos doentes com uma a trés metas-
tases, de dimensdes < 4 cm.

4.3. Compressao medular

A compressao medular por metastases osse-
as ou por invasao tumoral local € uma emergén-
cia de radioterapia. E um quadro clinico de mau
prognostico, com uma sobrevida mediana de 3 a
6 meses, em que cerca de 30 % dos doentes ndo
chega a iniciar ou n&o termina a RT.

Adeambulagéo é o factor pré-tratamento mais
importante para a resposta e o pds-tratamento
mais importante para a sobrevida.

Nos doentes ambulatérios ou paréticos com
resposta aos corticoides, a RT isolada, tem os
mesmos resultados que a cirurgia seguida de
radioterapia.

A RT obtém um alivio sintomatico, durante o
tratamento ou nas duas semanas apoés, em 70 a
87 % dos casos.

Quando ha instabilidade da coluna, fractura
com deslocamento, paraplegia subita, colapso
vertebral completo, lesbes radio-resistentes, au-
séncia de resposta aos corticoides e/ou auséncia
de diagndstico histoldgico e de evidéncia do tumor
primario, o doente deve ser avaliado para cirurgia
e so depois efectuar a radioterapia. Esta avalia-
¢ao deve ser célere e, no caso de nao ter indica-
¢ao ou condigdes para cirurgia, iniciar a radiote-
rapia em 24 horas.
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5. CONCLUSOES

A radioterapia continua a ter um papel funda-
mental no tratamento paliativo do cancro do pul-
mao, com melhoria da sobrevida na maioria dos
casos.

Pelas suas taxas de eficacia nas varias situ-
acoes, reduzida toxicidade, comodidade (trata-
mento executado em alguns minutos e indolor) e
baixo preco, comparando por exemplo com tra-
tamentos de quimioterapia, nunca deveria ser
recusada a nenhum doente a oportunidade de
efectuar este tratamento atempadamente por ne-
nhum motivo como seja econdémico, distancia
geografica, disponibilidade de camas de interna-
mento ou outros. Mesmo que seja apenas para
reduzir ou erradicar a dor, nos casos de doentes
com sobrevida previsivel inferior a 3 meses!

Referéncias bibliograficas

1. Moller TR, Brorsson B, Ceberg J, et al. A prospec-
tive survey of radiotherapy practice 2001 in Swe-
den. Acta Oncol 2003; 42: 387-410.

2.Van Daal WAJ, Bos M. Infrastructure for radio-
therapy in The Netherlands: Development from
1970 to 2010. Int J Radiat Oncol Biol Phys 1997;
37:411-415.

3.Kong W, Zhang-Salomons J, Hanna TP, et al. A
population based study of the fractionation of
palliative radiotherapy for bone metastasis in On-

Revista GECP 2011; 2: 15-21

10.

tario. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2007; 69:1209-
-1217.

. Carsten N, Adam P, Ellinor H, Raymond D, Isabelle

P, and Astrid D. Estimating need for palliative ex-
ternal beam radiotherapy in adult cancer patients
Int J Radiation Oncology Biol Phys 2010; 76: 207-
-211.

.Esco R, Palacios A, Pardo J, et al., for the Spanish

Society of Radiotherapy Oncology (AERO). Infra-
structure of radiotherapy in Spain: a minimal stand-
ard of radiotherapy resources. Int J Radiation On-
cology Biol Phys 2003; 56: 319-327.

.Langendijk JA, ten Velde GP, Aaronson NK, et al.

Quality of life after palliative radiotherapy in non-
-small cell lung cancer: a prospective study. Int J
Radiation Oncology Biol Phys 2000; 47: 149-155.

.Fairchild A, Harris K, Barnes E, et al. Palliative

Thoracic Radiotherapy for Lung Cancer: A System-
atic Review. J Clin Oncol 2008; 26: 4001-4011.

.Falk SJ, Girling DJ, White RJ, et al. Immediate

versus delayed palliative thoracic radiotherapy in
patients with unresectable locally advanced non-
-small cell lung cancer and minimal thoracic symp-
toms: randomised controlled trial. BMJ 2002; 325:
465.

.Sze WM, Shelley M, Held I, Mason M. Palliation of

metastatic bone pain: single fraction versus multi-
fraction radiotherapy — a systematic review of the
randomised trials. Cochrane Database Syst Rev.
2004; (2): CD004721.

Townsend PW, Rosenthal HG, Smalley SR, Cozad
SC, Hassanein RE. Impact of postoperative radia-
tion therapy and other perioperative factors on ou-
tcome after orthopedic stabilization of impending or
pathologic fractures due to metastatic disease. J
Clin Oncol 1995;13: 2140-1.







Artigo de revisao

Derrame pleural maligno

Yvette Martins

yvemartins@gmail.com
Assistente Hospitalar Graduada de Pneumologia. Servico de Pneumologia (Dir. Dr. Fernando Barata). Centro Hospitalar de
Coimbra, EPE

RESUMO

O derrame pleural maligno é frequente nas neoplasias malignas disseminadas. O quadro clinico € tipico e o diag-
nostico definitivo anatomopatolégico. Quase todos os derrames pleurais malignos recidivam apds a primeira tora-
cocentese, pelo que existem varias modalidades de tratamento, cuja escolha depende do progndstico do doente.
A pleurodese com talco é a que apresenta melhores resultados, com taxa de sucesso de 90 %. A reexpanséo in-
completa pulmonar obriga a técnicas mais invasivas, como o shunt pleuroperitoneal e a pleurectomia.

Palavras-chave: derrame pleural maligno, pleurodese, toracoscopia.

ABSTRACT

Malignant pleural effusion is frequent in the spread of malignant tumors. The clinical picture is typical and the diag-
nosis is pathological. Almost all the malignant pleural effusion are recurrent after first thoracentesis, for what some
modalities of treatment exist, whose choice depends on the prognostic of the patient. Pleurodesis with talc is the
one that presents better results, with 90 % success. Pulmonary incomplete expansion compels more invasive tech-
niques, as shunt pleuroperitoneal and pleurectomy.

Key-words: malignant pleural effusion, pleurodesis, thoracoscopy.
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1. INTRODUGAO

O diagndstico de derrame pleural maligno, tra-
duz em geral doenga neoplasica disseminada ou
avangada', com influéncia determinante no prog-
nostico, na maioria dos casos. A sobrevida media-
na é de 3 a 12 meses apos o diagnostico, apresen-
tando o cancro do pulmao a sobrevida menor.

Devido ao impacto no prognéstico, é funda-
mental distinguir os derrames pleurais malignos
dos derrames paramalignos.

No derrame pleural maligno encontramos ci-
tologia do liquido e/ou biopsia pleural positiva
para neoplasia maligna.

O derrame pleural paramaligno resulta de efei-
to directo ou indirecto do tumor como obstrugéo
brénquica, infiltracdo de ganglios linfaticos ou
embolia pulmonar, mas em que a citologia do li-
quido pleural e a biopsia pleural sdo negativas?.
O diagnéstico correcto é fundamental no estadia-
mento cirurgico do cancro do pulméo, dado que
o derrame pleural paramaligno n&o contraindica
a cirurgia de resseccéo com intengdo curativa.

2. INCIDENCIA

Varios tipos de neoplasias malignas podem
cursar com derrame pleural maligno em determi-
nada fase da doenca.

A causa mais frequente do derrame pleural
maligno é o cancro do pulm&o no homem, e o
cancro da mama na mulher, sendo responsaveis
em conjunto por 50-65 % de todos os derrames
pleurais malignos. Outras causas frequentes sdo
o linfoma, os tumores do tracto genitourinario e
os do tubo digestivo (25 %). Apesar dos avangos
no diagndstico, em cerca de 7-15 % dos derrames
pleurais malignos ndo é possivel identificar o
tumor primitivo".

O derrame pleural maligno ocorre em cerca de
25 % dos doentes com cancro do pulm&o, sendo
muitas vezes a sua forma de apresentagao®.

3. PATOGENESE

O liquido pleural é drenado principalmente
pelos estomas dos linfaticos da pleura parietal
(em maior numero no diafragma e mediastino).
Estes confluem em pequenos canais linfaticos,
que por sua vez confluem em vasos linfaticos
progressivamente maiores, acabando por drenar
nos ganglios mediastinicos. Qualquer obstrucdo
ou rotura da rede linfatica, provocada pelas cé-
lulas tumorais, pode causar a formagéo de der-
rame pleural.

As metastases pleurais surgem por dissemi-
nagao hematogénea ou linfatica. No adenocarci-
noma do pulmé&o, em geral ha migracéo das cé-
lulas tumorais para a pleura visceral por
aumento da permeabilidade dos capilares pulmo-
nares, e depois para a pleura parietal através das
aderéncias pleurais. A invasao directa de vasos
sanguineos e/ou a angiogénese tumoral, séo a
causa dos derrames hematicos".

4. QUADRO CLINICO

Os sintomas mais frequentes séo a dispneia,
a tosse e a toracalgia pleuritica, que dependem
da velocidade de formagéo do derrame pleural,
pelo que cerca de 25% dos doentes apresentam-
-se assintomaticos®.

Os derrames massivos (completa ou quase
completa opacificacdo do hemitérax) estdo em
geral asociados a doencga neoplasiaca’.

Sintomas constitucionais como a perda de
peso, anorexia e febre podem estar presentes.
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Atoracalgia surge quando ha invasao da pleu-
ra parietal, costelas e outras estruturas da pare-
de toracica.

5. DIAGNOSTICO

A suspeita clinica de derrame pleural, é confir-
mada através da realizagao de radiografia do térax
(incidéncia postero-anterior, ou em decubito late-
ral nos casos de derrame subpulmonar), e/ou por
ecografia toracica na suspeita de derrame locula-
do, ou de derrame de pequenas dimensoes.

Quando houver suspeita de atelectasia ou
tumor de implantacao pleural, esta indicada a
realizagdo de tomografia computorizada.

O derrame pleural maligno é geralmente um
exsudado, sendo necessario o exame citologico
para pesquisa de células neoplasicas, cuja sen-
sibilidade é muito variavel (62-90 %). Quando o
estudo do liquido pleural é negativo, esta indica-
da a realizagao de biopsia pleural cega, que apre-
senta uma rentabilidade diagnostica de 40-75 %
de acordo com as séries*.

A biopsia pleural por toracoscopia médica é
efectuada quando a biopsia pleural cega é nega-
tiva, ou pode ser primeira opgado quando ha sus-
peita clinica de malignidade.

Tabela I. Opgdes de tratamento do derrame pleural maligno

6. TRATAMENTO

Existem varias modalidades de tratamento do
derrame pleural maligno (Tabela I).

Aescolha depende do prognéstico do doente, da
existéncia de pulmao encarcerado e do apoio socio-
-familiar, ndo esquecendo a preferéncia do doente.

Se o doente esta assintomatico, e o tumor
primitivo for susceptivel a quimioterapia sistémi-
ca (cancro do pulmao de pequenas células), esta
recomendada vigilancia.

6.1. Toracocentese evacuadora

Quase todos os derrames pleurais malignos
recidivam apds a primeira toracocentese evacu-
adora, pelo que este tipo de tratamento esta re-
servado para os doentes com mau estado geral
e uma esperanga de vida muito curta (< 3 meses),
e quando o tempo de recidiva do derrame pleural
for superior a 1 més?.

O objectivo da toracocentese evacuadora é o
alivio de sintomas, podendo ser realizada em
regime de ambulatério, sem necessidade de in-
ternamento.

A quantidade de liquido drenado nao deve
ultrapassar 1,5 L, de modo a evitar o edema de

Opgcoes terapéuticas

Indicagao

Vigilancia

Assintomatico; tumor quimiossensivel

Toracocentese evacuadora

Esperanca de vida < 3 meses, tempo de recidiva > 1 més

Pleurodese quimica

Esperanga de vida > 3 meses, tempo de recidiva < 1 més

Toracoscopia

Lise de aderéncias, talcagem, abrasao pleural

Cateter de longa duragédo Derrame recidivante, sem internamento

Shunt pleuroperitoneal Pulméo encarcerado, pleurodeses sem sucesso

Pleurectomia Mesotelioma
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Figura 1. Radiografia e TC toracica: pulmao encarcerado a esquerda, mantendo pneumotdrax apesar de drenagem toracica
funcionante, em doente com carcinoma pulmonar néo pequenas células

reexpansao pulmonar, e depende do inicio de
sintomas como a toracalgia ou a tosse.

As complicagbes sao raras e incluem o em-
piema e o pneumotorax.

6.2. Pleurodese quimica

O principal objectivo da pleurodese ¢é evitar a
reacumulacao de liquido pleural e os sintomas
que condiciona, diminuindo a necessidade de
hospitalizagdo, com consequentes ganhos em
termos de qualidade de vida.

Esta indicada nos doentes com uma esperan-
¢ade vida previsivel superior a 3 meses e/ou quan-
do o derrame recidiva rapidamente (< 1 més)>.

Algumas caracteristicas do liquido pleural,
como pH < 7,2, glicose < 60 mg/dL e a desidro-
genase lactica > 600 UI/L, sao indicadores de
baixa taxa de sucesso da pleurodese®.

O resultado da pleurodese depende da reacgéo
inflamatodria difusa e da activagao da cascata da
coagulacdo que o agente quimico for capaz de
induzir na cavidade pleural, com deposigao de

fibrina e obliteragcdo da cavidade pleural. Quando
ha aumento da fibrindlise intrapleural verifica-se
menor taxa de sucesso’.

Em experimentagao animal, o uso de corticos-
teréides pode reduzir a eficacia da pleurodese,
através da diminuigéo da reacgao inflamatéria pleu-
ral, pelo que ndo é aconselhada a sua administra-
¢ao concomitante a realizagdo de pleurodese’.

A pleurodese quimica consiste na introdugao
de um agente quimico na cavidade pleural, e
pode ser realizada através de um dreno toraci-
co ou por toracoscopia. Uma metanalise de
Shaw e Agarwald, incluindo 1499 doentes, mos-
tra um menor risco relativo de recidiva na pleu-
rodese com talco por toracoscopia em compa-
ragao com a pleurodese por dreno toracico,
baseando-se apenas em dois estudos, que
incluiam 112 doentes?®.

Apesar do numero insuficiente de estudos
comparativos, 0s mais recentes dados apontam
para a recomendacéo de utilizagdo de drenos de
pequeno didmetro (10-14 FR), que apresentam
taxas de sucesso sobreponiveis as obtidas com
drenos de grande diametro (24-32 FR), mas sao
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de mais facil colocagdo e proporcionam maior
conforto ao doente’.

Ap0ds a colocacao do dreno toracico, o liquido
pleural deve ser drenado de forma controlada,
cerca de 500 mL/hora, e interrompido se surgir
toracalgia, tosse ou reacgao vasovagal. O edema
de reexpansdo pulmonar, sendo uma complica-
¢ao rara, resulta da drenagem rapida do liquido
pleural (>1-1,5 L de uma vez)'.

Para o sucesso da pleurodese é mais impor-
tante a confirmagéo radiolégica da evacuagéo do
liquido pleural e a reexpanséao pulmonar, do que
uma drenagem pleural <150 mL/dia. Areexpansao
pulmonar incompleta pode resultar de pulméao
encarcerado, obstrugao brdnquica, loculagao
pleural ou fuga aérea persistente. Se, apds a
evacuagao da cavidade pleural, se verificar que
nao ha expansao pulmonar, a pleurodese quimica
nao deve ser realizada, exceptuando os casos em
que nao ha indicacgéao cirurgica. Quando ha fuga
aerea e reexpansao incompleta, pode ser aplica-
da aspiragéo de baixa presséo até -20 cmH,0.

A introducdo de um agente esclerosante na
cavidade pleural pode provocar dor toracica, pelo
que é recomendada a administragao intrapleural
de lidocaina (3 mg/Kg, max. 250 mg), imediata-
mente antes do agente esclerosante’. Em alguns
doentes pode ser feita pré-medicagéo ou sedagéo
consciente.

Os agentes esclerosantes mais utilizados séo
o talco, a tetraciclina e a bleomicina.

O talco utilizado na pleurodese ndo contém
asbestos e é esterilizado. Pode ser administrado
via toracoscopia (talcagem) ou através do dreno
toracico (talc slurry). Yim et al. compararam tal-
cagem e talc slurry com 5 g € ndo encontraram
diferencas significativas. A taxa de sucesso de
pleurodese com talco € 80-90 %, sendo relativa-
mente superior aos outros esclerosantes®. Adose
recomendada é de 2-5 g e os efeitos secundarios
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mais frequentes séo a febre, a dor e sintomas
gastrointestinais?.

A tetraciclina foi o agente esclerosante mais
utilizado no Reino Unido. A taxa de sucesso varia
entre os 50 e os 92 % de acordo com as séries,
com uma média de 65 %. Também pode ser
administrado por toracoscopia ou dreno toracico,
com taxas de sucesso idénticas. Adose recomen-
dade é 20 mg/kg ou 1-1,5gr ™.

Ableomicina é dos medicamentos antineopla-
sicos mais utilizados na pleurodese, com taxas
de sucesso entre os 58 a 85 %. A dose preconi-
zada é 60 U. As desvantagens deste esclerosan-
te sdo o custo e a necessidade de pessoal técni-
co habilitado a manusear citostaticos".

Outros agentes esclerosantes (interferdes,
interleucinas, outros antineoplasicos) foram es-
tudados com baixas taxas de sucesso.

Apds a administracao do agente esclerosante,
o dreno deve ser clampado durante 1 hora.

O doente deve fazer posicionamentos quando
a pleurodese for efectuada com talco, ndo sendo
necessaria com outros agentes esclerosantes’.

Tem sido recomendado retirar o dreno toraci-
co quando drenagem pleural <150 mL/dia. A Bri-
tish Thoracic Society preconiza que o dreno to-
racico deve ser retirado 12-72 horas apos a
pleurodese, desde que haja reexpansao pulmo-
nar completa e auséncia de liquido pleural na
radiografia toracica’.

6.3. Cateter pleural de longa duragao

O cateter de longa duragédo € o método de
preferéncia para alguns autores, nos doentes com
esperancga de vida superior a 3 meses, e/ou com
recidiva rapida do derrame pleural (<1 més), e
em particular se apresentam pulméao encarcera-
do, pelo rapido alivio de sintomas, por ser menos




invasivo e ndo necessitar de internamento hos-
pitalar. Tremblay et al., numa série com 250 do-
entes, obteve resolucéo da dispneia em 39 % dos
doentes, e redugdo em outros 50 %®. Esta mo-
dalidade de tratamento implica o ensino do ma-
nuseamento do sistema por parte do doente e
familiares, de modo a poder drenar liquido quan-
do necessario, e manté-lo esterilizado?.

As complicagdes mais frequentes séo a celu-
lite local e a disseminagé&o no trajecto.

6.4. Toracoscopia

Atoracoscopia no tratamento do derrame pleu-
ral maligno tem tido o principal papel na talcagem
ou na administragéo de outros agentes esclero-
santes, e na pleurodese por abrasao pleural.

No entanto, tém surgido outras indicagdes
como a lise de aderéncias pleurais, e mesmo a
descorticacdo pulmonar subtotal?.

E um procedimento seguro e bem tolerado, com
taxa de mortabilidade e morbilidade < 0,5 %. As
complicagbes sdo o empiema, a insuficiéncia res-
piratéria e o edema de reexpansao pulmonar.

6.5. Shunt pleuroperitoneal

O shunt pleuroperitoneal esta reservado para
doentes com pulméo encarcerado, quilotérax ma-
ligno ou apds varias tentativas de pleurodese sem
sucesso?.

Consiste numa camara com 2 valvulas unidi-
recionais, que faz a ligagao entre dois cateteres
em silicone, um intrapleural e um intraperitoneal,
€ que é comandada manualmente por um dispo-
sitivo subcutaneo. Pode ser implantado por tora-
coscopia ou toracotomia. As complicacbes sao a
obstru¢ao do cateter e a disseminagao tumoral.

6.6. Pleurectomia

Trata-se de uma técnica em desuso neste tipo
de patologia, devido a elevada taxa de mortali-
dade, estando reservada para os casos de me-
sotelioma.

6.7. Quimioterapia e radioterapia

A quimioterapia sistémica pode apresentar
bons resultados no tratamento dos derrames
pleurais malignos nos tumores como o cancro do
pulmao de pequenas células, linfoma, cancro da
mama e do ovario’.

Aradioterapia pode ser util, quando ha envol-
vimento ganglionar mediastinico?.
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RESUMO

Tendo em conta que a maioria dos doentes com cancro do pulmao, na altura do diagnéstico ja ndo sdo candidatos
a terapéuticas curativas, é importante ter nogdo dos varios tipos de tratamentos paliativos disponiveis. Neste con-
texto, as técnicas endoscopicas tém um papel fulcral no tratamento da obstrugdo central das vias aéreas e das suas
consequéncias que por vezes acarretam risco de vida.

Por este motivo, € importante conhecer os diversos tipos de técnicas, as suas indicagdes, contra-indicacbes e
possiveis complicagdes de forma a optimizar a sua utilizagéo.

Palavras-chave: endoscopia paliativa, obstrugdo das vias aéreas centrais.

ABSTRACT

Taking into account that the majority of patients with lung cancer by the time of diagnosis, are no longer candidates
for curative therapies, it is important that we are aware of all the possible treatments to palliate their symptoms. In
this context, among the different possibilities available, endoscopic techniques play a major role, since central airway
obstruction and its life-threatening consequences are a frequent complication in the course of the illness.
Therefore it is important to know the different techniques available, their indications, contraindications and possible
complications in order to optimize their use.

Key-words: palliative endoscopy, central airway obstruction.
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1. INTRODUGAO

Aproximadamente 75 % dos doentes com can-
cro do pulmao apresentam doenga avangada ou
metastatica na altura do diagnéstico e como tal ndo
sao candidatos a terapéuticas curativas. Estima-se
que cerca de 30 % dos doentes irdo desenvolver
obstrugao das vias aéreas centrais no decurso da
sua doenca e que aproximadamente 30 % morre-
ra de complicagdes pulmonares como hipoxemia,
hemoptises ou pneumonia obstrutiva'.

Dado o elevado numero de doentes com can-
cro do pulmao, é ébvia a necessidade de trata-
mentos paliativos para estas situagdes. Nesta
perspectiva, os tratamentos disponiveis compre-
endem a quimioterapia, a radioterapia externa e
as diversas terapéuticas endoscopicas — bron-
coscopia rigida com desbridamento mecanico,
laser, eletrocoagulagéo, argon-plasma, criotera-
pia, terapéutica fotodindmica, braquiterapia e
colocagao de proteses endobrénquicas.

No que respeita as intervengdes endoscopi-
cas, as lesGes que mais beneficiam com este tipo
de técnicas, traduzindo-se por um maior alivio

sintomatico, sdo as obstrugcbes centrais da via
aérea, ou seja as localizadas a nivel da traqueia
e/ou dos brénquios principais.

Os doentes que apresentam este tipo de envol-
vimento endobrénquico estdo mais sujeitos a sofrer
de pneumonia obstrutiva, dispneia, insuficiéncia
respiratoria e hemoptises. Sao situagdes, por ve-
zes, com iminente perigo de vida e nas quais uma
rapida e eficaz intervengao pode ser determinante.
Um aspecto fulcral para a correcta utilizagao das
terapéuticas endoscépicas reside na cuidadosa
avaliagao clinica do doente (historia, exame fisico,
avaliagéo laboratorial), na andlise dos exames ra-
diolégicos (Rx de térax e TAC toracica) e na ava-
liagdo endoscopica da lesao, com vista a determi-
nar a capacidade do doente em tolerar estes
tratamentos, o tipo e gravidade da obstrugao.

As diversas técnicas podem ser usadas iso-
ladamente ou em combinagéo, de forma a pro-
porcionar um maior e mais duradouro alivio sin-
tomatico (Figura 1).

Pretende-se com este artigo fazer uma reviséo
das diversas técnicas, das suas indicacgoes,
contra-indicagdes e resultados (Tabela I).

Figura 1. Fotocoagulagao laser de massa no brénquio principal direito seguida de colocagao de protese
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Tabela I. Terapéuticas endoscépicas usadas com fim paliativo

Técnica Lesao FB/BR Resultado Complicacoes
Desbridamento mecéanico Endoluminal BR Rapido Hemorragia, perfuracéo
Laser Endoluminal BR/BF Rapido Hemorragia, perfuragéo, incéndio
Eletrocoagulagéo Endoluminal BR/BF Rapido Hemorragia, perfuragéo, eletrocusséo
Argon Endoluminal BR/BF Rapido Hemorragia, perfuragédo
Crioterapia Endoluminal BR/BF Lento Obstrugao por tecido necrético
PDT Endoluminal BF Lento Obstrugao por material necrético, fototoxicidade
Braquiterapia Endoluminal BF Lento Hemorragia, fistula
Proteses Extraluminal/mista BF/BR Rapido Migragao, obstrugdo por tecido de granulagédo

BR — broncoscépio rigido; BF — broncofibroscépio; PDT — terapéutica fotodinamica

2. TERAPEUTICAS ENDOSCOPICAS

2.1. Broncoscopia rigida com desbridamento
mecanico

O desbridamento mecanico com broncoscépio
rigido (BR) de tumores intraluminais permite uma
rapida desobstrucéo e consequente alivio da disp-
neia. Em muitas situagées, esta técnica por si s6
é suficiente, uma vez que o broncoscépio rigido
funciona como instrumento de desbridamento,
sendo muito mais eficaz que o fibroscopio'. Por
outro lado, o BR assegura a via aérea permitindo
a ventilagao e a utilizagdo simultédnea de varios
instrumentos como o cateter de aspiracao, pingas
e fibra de laser.

O desbridamento mecénico esta essencial-
mente indicado na obstrugéo predominantemen-
te endoluminal, estando contra-indicado nas
situagdes exclusivamente de compressao ex-
trinseca.

Esta técnica é efectuada com anestesia geral,
ha poucas contra-indicagbes absolutas (as prin-
cipais sao de natureza anestésica e anatémica)
€ a principal complicagdo € a hemorragia asso-
ciada a ressecgao tumoral.
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Num estudo retrospectivo?, foi avaliado o pa-
pel da BR urgente incluindo a fotocoagulacéao
laser ou colocagao de proteses em doentes com
insuficiéncia respiratéria aguda consequente a
obstru¢cao maligna da via aérea central. Em 14 a
causa foi neoplasia pulmonar. Arealizacdo de BR
urgente, permitiu o desmame ventilatério em 52
% (incluindo 19 doentes com lesdes benignas)®.
Outro estudo* com 143 doentes em que foram
colocadas 309 proteses, 67 % das lesbes eram
de natureza maligna, em 82 % houve necessida-
de de BR urgente e em 77 % mais de % da via
area estava obstruida.

2.2. Fotocoagulagédo Laser

Existem diversos tipos de Laser (Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radiation),
no entanto apenas os que se transmitem através
de fibra 6ptica podem ser usados em Broncolo-
gia: ND-YAG (neodimium-ytrium aluminium gar-
net), KTP (fosfato de titanio e potassio) e o laser
de diodos.

O Laser ND-YAG é o mais utilizado em Bron-
cologia uma vez que as suas caracteristicas se




Tabela ll. Caracteristicas das lesdes favoraveis a desobstrugao
com Laser

Lesoes favoraveis a fotocoagulagao laser

Traqueia e Brénquios Principais

Lesdes <4 cm

Lesdes polipdides

Extenséo limitada das lesbes

Crescimento endoluminal

Pulmao funcionante distalmente a obstrugédo

Atelectasia ha < 4-6 semanas

Vias aéreas distais visiveis

adequam bem as intervencdes necessarias na
arvore trageobrdnquica.

A fotocoagulacao laser esta essencialmen-
te indicada nas obstrugdes endoluminais (Ta-
bela Il). Esta técnica pode ser utilizada quer
com broncofibroscopia quer com broncosco-
pia rigida, no entanto esta ultima apresenta
enormes vantagens, ja anteriormente mencio-
nadas®.

No tratamento de tumores de grandes dimen-
sOes, a fotocoagulagéo da lesdo deve ser efec-
tuada por broncoscopia rigida e, se necessario,
complementada com a retirada de restos tumorais
com o auxilio da pinga ou do bisel do BR. Caso
surja hemorragia é possivel fazer tamponamento
com o proprio BR e aspirar quantidades signifi-
cativas de sangue.

Adesobstrugéo imediata com rapido alivio dos
sintomas obstrutivos é alcangada em cerca de
90 % dos doentes®. Permite, também, preparar a
via aérea para a colocagao de proéteses e para
os cateteres de braquiterapia.

As complicagbes sao raras, sendo as mais
frequentes o fogo endobrdnquico, a perfuragao
da via aérea, hemorragia grave, pneumotérax e
pneumomediastino’®.

2.3. Eletrocoagulagéao

A eletrocoagulagao consiste na utilizagdo de
corrente eléctrica alterna através do BR ou do
broncofibroscopio para coagular e vaporizar os
tecidos® .

As indicagdes e os resultados sdo semelhantes
aos obtidos com a fotocoagulagao laser. De acor-
do com a literatura, o alivio imediato da dispneia
pode ser obtido em 55 a 75 % dos doentes'®315,

Um estudo® avaliou o impacto da eletrocoa-
gulacao na necessidade de utilizagdo de Nd -YAG
laser em doentes com lesdes sintomaticas da via
aérea e verificou-se que de 47 tratamentos com
eletrocoagulagéo, 42 (89 %) foram eficazes, ob-
viando a necessidade de laser.

As vantagens da eletrocoagulagéo consistem
no facto de o equipamento ser economicamente
mais acessivel.

Os procedimentos sao efectuados em regime
ambulatdrio com o doente sedado (morfina e mida-
zolan) e anestesia topica com lidocaina a 2 %.

As complicagdes sao semelhantes as descritas
para o Laser, acrescentando-se a possivel elec-
trocussao acidental do operador ou do doente.

2.4. Coagulacdo com Argon-Plasma (AP)

Esta técnica consiste na aplicagao de corren-
te de alta frequéncia através de uma sonda, pro-
duzindo desvitalizag&o e coagulagao dos tecidos.
E uma técnica sem contacto com a parede tra-
queobrdnquica, que utiliza um gas, o argon, como
meio de propagacao da corrente.

Num estudo retrospectivo'’, 60 doentes com
carcinoma broncogénico (n = 43), tumor metasta-
tico da via aérea (n = 14) ou doenca benigna (n = 3)
foram submetidos a tratamento com argon-plasma
através de fibroscopia, para controlo de hemopti-
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ses, obstrucao sintomatica ou ambas. Destes, os
doentes com patologia endoluminal tiveram uma
melhoria de 18 - 22 %. Os doentes com lesGes
obstrutivas tiveram uma melhoria dos sintomas
gue se manteve por cerca de 53 dias".

As vantagens do AP consistem no baixo cus-
to, ndo implicar contacto (permite uma rapida
coagulagdo com manipulagado minima do tecido),
facilidade de uso e de transporte. Tem bons re-
sultados na coagulagédo de zonas hemorragicas
endoscopicamente visiveis e na destruicdo de
granulomas (por exemplo granulomas nas extre-
midades das proéteses).

As complicagbes sao semelhantes as do laser
e eletrocoagulacao.

2.5. Crioterapia

A crioterapia baseia-se na utilizagéo dos efei-
tos citotoxicos do frio através da aplicacao repe-
tida de ciclos de congelagdo/descongelacao. As
criosondas podem ser utilizadas com o broncos-
copio rigido ou com o flexivel. O éxido nitrico ou
nitrogénio liquido sdo os mais utilizados para
obter temperaturas de -80 °C'®20,

Tal como nas técnicas anteriormente descri-
tas, a crioterapia é usada para o tratamento de
lesbes intraluminais. Verificou-se melhoria sub-
jectiva em 75 % dos doentes com patologia ma-
ligna da via aérea?'?2. Num estudo? de 476 do-
entes com obstrucdo da via aérea que foram
tratados com crioterapia, observou-se melhoria
significativa das hemoptises, tosse e dispneia em
76 %, 69 %, e 59 %, respectivamente. Neste
estudo a taxa de complicagbes foi de 3,5 % e
incluiu hemorragia, pneumotérax, dificuldade res-
piratéria e alteracdes cardiacas.

O equipamento é menos dispendioso e mais
facil de usar que o laser. A principal desvantagem
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€ que no tratamento de tumores das vias aéreas
centrais sdo necessarias varias aplicacdes e é
necessario muito mais tempo para obter uma
desobstrugéo. Por este motivo, a crioterapia nao
€ uma técnica indicada para o alivio imediato das
obstrucdes agudas.

2.6. Braquiterapia

A braquiterapia consiste no uso de radiagao
intraluminal para o tratamento de lesbes neopla-
sicas e que permite aplicar uma alta dose de
radiagdo no tumor, poupando os tecidos saos
circundantes.

No cancro do pulmé&o utiliza-se braquiterapia
de alta taxa (> 12 Gy/h). A fonte radioactiva € o
Iridium 192. Os tratamentos duram apenas alguns
minutos e podem ser efectuados em ambulatério.
A técnica é realizada sob sedacéao e o broncofi-
broscépio € utilizado para a colocagao dos cate-
teres no lume da via aérea a tratar.

E essencialmente utilizada na paliacdo de
lesdes malignas, com significativo componente
endobrdénquico, com hemoptises, dispneia e tos-
se, em doentes que ja receberam doses maximas
de radioterapia externa.

A braquiterapia pode ser usada isoladamen-
te ou de forma complementar com outros tipos
de terapéutica, como seja o laser, o desbrida-
mento mecanico ou a insergdo de proteses,
numa tentativa de prolongar e consolidar os
efeitos desses tratamentos. Apesar de inicial-
mente se ter demonstrado que com a braquite-
rapia isolada se obtinha alivio sintomatico numa
percentagem significativa de doentes,?*?8 actu-
almente verifica-se que a braquiterapia € mais
eficaz como terapéutica complementar, no alivio
da dispneia e de outros sintomas respiratorios,
do que isoladamente?®2%-3', A melhoria da disp-




neia verifica-se em cerca de 60 % dos doentes
e pode durar semanas a meses. Um estudo de
fase I1*2 com 30 doentes com CPNPC em esta-
dio lll tratados com radioterapia externa (60 Gy)
e braquiterapia mostrou paliagdo da dispneia e
tosse em 80 e 43 %, respectivamente. Num
estudo prospectivo,®' 342 doentes com tumores
endobrdnquicos, foram tratados com radiotera-
pia externa (30 - 60 Gy) e braquiterapia conco-
mitante nas semanas 1, 3 e 5 com uma taxa de
resposta de 85 % para a tosse e 86 % para a
dispneia.

As principais complicagdes sao as fistulas
entre a via aérea e as outras estruturas toracicas
(es6fago, mediastino e vasos), que ocorrem em
cerca de 8 % dos casos, e hemoptises massivas
cujo risco aumenta significativamente com frac-
¢Oes acima de 15 Gy*°.

2.7. Terapéutica Fotodinamica (PDT)

A terapéutica fotodinamica consiste na admi-
nistragdo de uma substancia fotossensibilizante
(derivado da hematoporfirina) que se vai concen-
trar selectivamente a nivel das células tumorais
€ que ao ser iluminada por uma luz laser com um
determinado comprimento de onda (630 nm), vai
desencadear uma série de reacg¢des quimicas
intracelulares com formacao de radicais livres e
morte celular.

Atécnica consiste na injec¢ao do fotosensibi-
lizante e posterior iluminagao das lesbes através
de uma fibra de laser introduzida no fiboscdpio.
Cerca de 48 horas apos, é efectuada nova bron-
coscopia para remoc¢ao de material necrotico.

Em doentes com envolvimento traqueal, com
necessidade urgente de repermeabilizagdo ou
que tenham baixa reserva ventilatériaa PDT deve
ser evitada.

Ha diversos estudos que documentam a efi-
cacia da PDT isoladamente ou em combinacao
com outras terapéuticas, por exemplo, com bra-
quiterapia®. Num estudo®, 37 casos de neoplasia
pulmonar inoperavel, primaria ou metastatica do
pulmao, foram tratados com derivado da hema-
toporfirina e PDT e obtiveram 32 respostas com-
pletas e 5 faléncias terapéuticas.

Quando se usa a terapéutica fotodinamica
isoladamente, o alivio sintomatico é lento®® e por
este motivo ndo tem indicagéo para o tratamento
das lesdes volumosas das vias aéreas centrais.

Nas neoplasias localmente avangadas ou sin-
tomaticas, a PDT com ou sem RT é eficaz na
paliacdo da obstrugao brénquica e das hemopti-
ses, no entanto nao foi demonstrada superiorida-
de no que se refere a sobrevida, relativamente
ao laser ou a radioterapia isolada®.

As complicagdes da terapéutica fotodinamica
consistem em obstrugao brénquica por material
necrético, hemoptises e fototoxicidade.

2.8. Proteses

As proéteses podem ser de diversos materiais
(Figura 2) como silicone e metal e podem ser
utilizadas para alivio de obstru¢gdes malignas da
via aérea.

A colocagao de proteses esta indicada nas
obstru¢des de natureza extrinseca e intrinseca
apos recanalizagdo com laser ou desbridamento
mecanico™¥43. O beneficio obtido & mais signifi-
cativo nas obstrugbes centrais que envolvam a
traqueia e os brénquios principais do que em
obstru¢des mais distais.

A avaliagao da situagao através da TAC e da
realizagdo prévia de endoscopia, € importante
para se decidir a atitude a tomar. E preciso con-
siderar se existe via area patente a montante, a
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Figura 2. Tipos de proteses endobrénquicas

extensao da les&o, a vascularizagao do pulméao
a tratar, a existéncia de fistula, etc."%.

Tanto as proteses de silicone como as metalicas
sao eficazes no alivio das obstru¢des malignas, no
entanto tém especificidades que importa conhecer
para fazermos a escolha mais acertada.

As préteses de silicone podem ser de varios
tipos (Dumond, Hood, Noppen). As primeiras a
serem utilizadas foram criadas por Dumond* e o
seu aparecimento data de 1989, havendo porisso
uma vasta experiéncia clinica com a sua utiliza-
¢ao*. Requerem o uso de boncoscopia rigida**44,
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sao faceis de colocar e de remover. Existem em
diversos tamanhos e o formato em Y é adequado
para as lesdes que envolvem a traqueia e os
brénquios principais simultaneamente’=°.

Os principais inconvenientes sdo a ma relagéo
do didmetro interno e externo e a adaptabilidade
a parede brénquica.

As principais complicagdes sdo a migracao, a
obstrugao por secregcdes e o aparecimento de
tecido de granulagéo nas extremidades.

As proteses metdlicas existem em diversos
materiais (niquel, nitinol) e podem ser cobertas




€ nao cobertas. Podem ser colocadas com fibros-
copio com ou sem controlo radioscopico*'. Tém
boa adaptabilidade a parede brénquica, boa re-
lagdo diametro externo/didmetro interno e rara-
mente migram. As ndo recobertas tém o incon-
veniente de permitir o crescimento tumoral através
da protese e serem de dificil remogao™374,

Ap0s a realizagao de desbridamento mecani-
co e laser, a colocacao de protese deve ser pon-
derada para manter a paténcia da via aérea a
longo prazo. Por vezes, sdo necessarios varios
procedimentos e varias proteses para assegurar
uma via aérea desobstruida.

Num estudo*? de 22 doentes com estenoses
malignas, foram colocadas 34 préteses como me-
dida temporaria antes da realizagao de quimiote-
rapia ou radioterapia, verificando-se melhoria da
dispneia e da saturagdo de O,. Em 50 % dos
casos, a protese foi removida apés sucesso des-
tas terapéuticas. Noutro trabalho®, em 34 doentes
com estenose malignas, foram colocadas de ur-
géncia proteses metalicas em 19, por obstrugéo
grave da via aérea, obtendo-se alivio imediato da
dispneia em cerca de 82 % dos doentes, assim
como melhoria dos parametros espirométricos.

CONCLUSAO

Uma elevada percentagem de doentes com
cancro do pulm&o vai apresentar sintomas de-
correntes da obstrugdo central das vias aéreas
(dispneia, hemoptises, tosse e pneumonia obs-
trutiva). A sua resolucdo € fundamental para a
qualidade de vida dos doentes e passa muitas
vezes pelo recurso as diversas técnicas endos-
copicas disponiveis. Por este motivo, torna-se
imperativo conhecer as suas indicagdes contra-
-indicacdes e resultados, de forma a rentabilizar
0 mais possivel a sua utilizagao.
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RESUMO

A dor oncoldgica é complexa e multifactorial. Uma percentagem significativa dos doentes com cancro terdo dor ao
longo do curso da sua doenga, o que torna este sintoma um dos mais temidos pelos doentes e seus familiares.
Aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida dos doentes é actualmente um dos objectivos major dos cuidados em
fim de vida.

Na maioria das vezes, se for feita uma boa avaliacdo da dor e das suas caracteristicas, é possivel conseguir um
bom controlo da mesma recorrendo a escada analgésica da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).

A atencéo dispensada aos detalhes, a empatia e a disponibilidade de tempo para ouvir e compreender cada doen-
te e cada dor, sdo factores indispensaveis para que a selecgao dos farmacos e das medidas adjuvantes consiga o
sucesso pretendido.

Palavras-chave: dor oncoldgica, qualidade de vida, opidides.
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NOTA PESSOAL

fcaro

A minha Dor, vesti-a de brocado,
Fi-la cantar um choro em melopeia,
Ergui-lhe um trono de oiro imaculado,
Ajoelhei de méos postas e adorei-a.

Por longo tempo, assim fiquei prostrado,
Moendo os joelhos sobre lodo e areia.
E as multidées desceram do povoado,
Que a minha dor cantava de sereia...

Depois, ruflaram alto asas de agoiro!
Um siléncio gelou em derredor...
E eu levantei a face, a tremer todo:

Jesus! ruira em cinza o trono de oiro!
E, misérrima e nua, a minha Dor
Ajoelhara a meu lado sobre o lodo.

Jose REaio,
in Poemas de Deus e do Diabo

O Poeta podera falar de dor na alma e ndo de
dor fisica, mas o encanto de cada poesia esta
naquilo que transmite a cada um de nos.

Na minha interpretagao pessoal, este soneto
de José Régio, retrata o doente que tenta aguen-
tar a dor, dizendo que é ligeira, que a suporta,
que recusa medicagao.

S6 mais tarde, depois de muita insisténcia
médica e de muito sofrimento pessoal e familiar,
o doente percebe que ter dor ndo é aceitavel, néo
permite viver com qualidade e que recorrer a
ajuda medicamentosa nao € grave.

A Minha Dor

A minha Dor é um convento ideal

Cheio de claustros, sombras, arcarias,
Aonde a pedra em convulsées sombrias
Tem linhas dum requinte escultural.

Os sinos tém dobres de agonias
Ao gemer, comovidos, o seu mal
E todos tém sons de funeral

Ao bater horas, no correr dos dias

A minha Dor é um convento. Ha lirios
Dum roxo macerado de martirios,
T&o belos como nunca os viu alguém!

Nesse triste convento aonde eu moro,
Noites e dias rezo e grito e choro,
E ninguém ouve ... ninguém vé... ninguém...

FLORBELA EsPANCA,
in Livro de Magoas

Mais uma vez a interpretagcado é pessoal, e
este soneto de Florbela Espanca transmite-me a
dificuldade que temos em “medir” a dor e também
a forma como a dor é sentida e vivida de forma
diferente por cada um de nds.

O artigo que se segue é dedicado a cada
doente a quem tentei tratar a dor, dando o meu
melhor para ver, ouvir e compreender o sentir da
dor fisica, irremediavelmente anexada ao sofri-
mento psicoldgico da doenga e da aproximagéo
da morte.
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1. INTRODUGAO

A dor oncoldgica é complexa e multifactorial,
tendo sempre implicito um caracter subjectivo.

De acordo com a Direccido-Geral da Saude
na Circular Normativa n.° 9/DGCG de 14/6/2003,
a dor define-se como “uma experiéncia multidi-
mensional desagradavel, que envolve ndo s6 a
componente sensorial como uma componente
emocional da pessoa que a sofre. Por outro lado,
a dor associa-se, ou € descrita como associada,
a uma leséo tecidular concreta ou potencial”.

Constata-se assim que existe uma grande
variabilidade na percepcgéao e expressao da dor,
face a uma mesma estimulagao dolorosa.

A dor é um dos principais sintomas referidos
pelos doentes com cancro ao longo do curso da
sua doencga, deteriorando de forma consideravel
a sua qualidade de vida.

Cerca de 30 % dos doentes com cancro tém
dor desde a data do diagnostico’. Esta prevalén-
cia atinge 70 a 90 % nos doentes com doenca
avancgada, sendo que 2/3 tém dor moderada a
intensa?. A maioria dos doentes com cancro apre-
senta dores em mais do que um local®.

A dor no doente oncoldgico relaciona-se di-
rectamente com a neoplasia em 70 a 90 % dos
casos (metastizagédo 6ssea, compressao ou infil-
tracdo de nervos e envolvimento de visceras
ocas), € devida aos tratamentos (cirurgia, quimio-
terapia ou radioterapia) em cerca de 5 a 20 %
das situagdes, podendo ainda nao ter qualquer
relagcédo com a doenga ou com o tratamento numa
pequena percentagem de pacientes.

O aparecimento de dor e a sua severidade
sado habitualmente um indicador de progressao
da doenga.

Uma vez que a dor & sempre subjectiva, o
médico precisa de ouvir e acreditar no que o
doente Ihe conta relativamente a sua dor: “Pain
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is whatever the experiencing person says it is,
and exists whenever he says it does™. Com al-
guma frequéncia os profissionais de saude su-
bestimam a dor do doente o0 que consequente-
mente conduz a um subtratamento da dor® 7.

Um estudo feito com oncologistas constatou
que 76 % dos médicos sentiam que uma ma
avaliagcao da dor era a maior barreira a um bom
controlo da mesma®.

No entanto a ndo valorizagao da dor, prende-
-se com varios factores:

1. dependentes dos profissionais de saude
(falta de formacgao pré e pds-graduada,
medo dos efeitos laterais dos farmacos);

2. do doente e familia (relutancia aos opidides
—medo dos efeitos laterais/dependéncia/tole-
rancia, receio de desviar a atengao do médico
do tratamento da doenga oncolégica);

3. do sistema de saude (sub-representagéo
da gestao da dor oncoldgica nos programas
de formagao, falta de politicas institucionais
para a aplicacao e registo da dor, dificulda-
des de acesso a terapéutica, restrigbes a
prescricdo de opidides e custo dos trata-
mentos).

2. CARACTERIZAGAO E FISIOPATOLOGIA DA
DOR ONCOLOGICA

E fundamental uma boa colheita da histéria
da doenga, devendo ser dispensada uma atengéo
especial aos detalhes que caracterizam a dor:

» Caracteristicas temporais (inicio, padrao,
curso)
— Dor aguda — inicio brusco e curta duragao.
— Dor crénica — a definicao varia com os
autores, prolonga-se mais de 1/3/6 meses,




sendo por vezes definida como a dor que
perdura mais do que o esperado.

— Dor irruptiva — exacerbacgao transitéria da
dor crénica. Habitualmente muito intensa,
podendo ser inesperada ou previsivel (ex:
dor desencadeada pela locomogéo).

* Localizagc&o — local da dor e locais de irra-
diacao

» Severidade — medigdo com escalas apro-
priadas

» Natureza — nociceptiva — somatica/visceral,
neuropatica, mista (Tabela I)

» Factores de exacerbagao/alivio

Também devem ser valorizados os sintomas
associados a dor e 0 seu impacto nas actividades
da vida diaria, na qualidade de vida e no humor
do doente.

Esta informagédo quando combinada com os
achados de um exame fisico cuidado, e com as
alteragdes laboratoriais e imagiologicas, permiti-
ra uma percepcao da causa e impacto da dor e
conduzira ao delinear de um plano de actuagao
baseado na patofisiologia da dor.

O investimento na investigagao diagndstica
da causa da dor devera ser adequado ao estado
geral do doente assim como aos objectivos do
tratamento da doencga de base.

Tabela I. Caracterizagéo da dor relativamente a sua origem

A compreensao dos mecanismos fisiopatolo-
gicos da dor é extremamente complexa e tem
evoluido ao longo dos anos. De uma forma ex-
tremamente simplista, poder-se-a dizer que a
estimulagdo dos nociceptores (terminagdes de
fibras nervosas periféricas: fiboras A0 — axénios
mielinizados e de condugao rapida e fibras C —
axoénios ndo mielinizados e de condugao lenta)
por determinados estimulos (mecanicos, térmicos
ou quimicos), leva a condugao de sinais electro-
quimicos através de fibras aferentes, transmitin-
do informacédo a medula espinal através das ra-
izes dorsais, e posteriormente ao cortex cerebral,
através dos tractos taldmicos contralaterais, de-
sencadeando assim a percepcéao de dor.

Contudo, para compreender a dor, ndo nos
podemos cingir aos mecanismos fisiolégicos,
sendo fundamental integrar os factores fisicos,
emocionais, religiosos, psicoldgicos e sociais do
doente com cancro — conceito de dor total.

E importante compreender qual é o significa-
do da dor para o doente, qual o impacto da dor
na qualidade de vida do doente, quais as funcdes
de que fica privado e quais as repercussoes psi-
colégicas, sociais e culturais para o doente e para
a familia. Também ¢é importante ndo esquecer
que a ansiedade e a depressao podem exacerbar
a dor, mas nao a exageram.

Dor nociceptiva

Somatica

Dor neuropatica
Visceral

Origem Estimulagéo nociceptores Estimulacéo nociceptores Lesao nervosa

Funcéo nervos Normal Normal Alterada

Local lesdao Tecidos (pele, ossos, musculos) Visceras (térax, abdémen, pélvis) Nervos

Caracteristicas Continua, pulsatil, habitualmente localizada Em codlica, habitualmente profunda Formigueiro, queimor, lancinante
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Em 2003 em Portugal e de acordo com reco-
mendagdes do Ministério da Saude, a dor passou
a constituir 0 5.° sinal vital, devendo desde entao ser
regularmente monitorizada pelos profissionais®.

O Programa Nacional de Controlo da Dor,
publicado em 2008, veio determinar que: “todos
os profissionais de saude devem adoptar estra-
tégias de prevencéo e controlo da dor dos indivi-
duos ao seu cuidado, contribuindo para o seu
bem-estar, redugao da morbilidade e humaniza-
¢ao dos cuidados de saude.”

Este programa tem trés objectivos gerais: re-
duzir a prevaléncia da dor ndo controlada na
populacao portuguesa; melhorar a qualidade de
vida dos doentes com dor; racionalizar os recur-
sos e controlar os custos necessarios para o
controlo da dor?.

Aavaliacdo da presenca e intensidade da dor,
deve ser feita em cada consulta de oncologia,
devendo ser usadas escalas de quantificacao.

As escalas mais conhecidas séo, a escala vi-
sual analdgica, a escala numérica (EN) (Figura 1),
a escala das faces (Figura 2) e a escala verbal.

Nucleo Cuidados Paliativos APMCG. Rev Port Clin Geral 2007: 23: 457-64

Figura 1. Escala visual analdgica e escala numérica
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Nucleo Cuidados Paliativos APMCG. Rev Port Clin Geral 2007: 23: 457-64

Figura 2. Escala de faces.

3. ABORDAGEM DA DOR ONCOLOGICA

Em oncologia o tratamento da dor deve sem-
pre que possivel acompanhar-se de terapéutica
anti-tumoral, ainda que paliativa™.

O médico que trata o cancro, deve também
ser capaz de iniciar o tratamento analgésico ade-
quado (opidide e nao opidide) para as causas
mais frequentes de dor. Os objectivos primarios
do tratamento da dor s&o o alivio sintomatico e o
restabelecimento funcional. Se for feita previa-
mente uma avaliagao cuidada da situacéo clinica
do doente e utilizada a terapéutica proposta pela
escada analgésica pela OMS, consegue-se na
maioria das vezes (80-90 %) o controlo da dor'2.
Esta abordagem consiste numa escada com 3
degraus analgésicos (Figura 3), que progride de
acordo com a severidade da dor (escala numéri-
ca), de farmacos nao opidides a opidides pro-
gressivamente mais fortes, contando sempre que
necessario, em cada degrau, com a associagcao
de farmacos adjuvantes, intervencdes invasivas
ou outras medidas de suporte complementares.




Degrau 1
Dor leve

Escada da OMS

Degrau 2
Dor moderada

Degrau 3
Dor intensa

Nao opidides
AAS
Paracetamol
AINES

* adjuvantes

Opidide fraco
Codeina
Dihidrocodeina
Tramadol

* nao opidides
* adjuvantes

Opidide forte
Morfina
Buprenorfina
Fentanil, etc.

* nado opiodides
* adjuvantes

Considerar terapéuticas adjuvantes
* RT, QT, Terapia hormonal, cirurgia, bloqueios anestésicos

Apoio psicossocial, espiritual e tratamento de outros sintomas |

12. facultar o contacto da equipa;

13. referenciar para consulta especializada
em dor, se a dor ndo estiver controlada
com as medidas instituidas™.

3.1. Tratamento farmacolégico da dor

Como ja foi referido, a base do tratamento da
dor continua a ser a escada analgésica da OMS.

Tabela Il. Analgésicos

Nucleo Cuidados Paliativos APMCG. Rev Port Clin Geral 2007: 23: 457-64

Figura 3. Escada dos analgésicos da OMS.

O tratamento da dor deve cumprir determina-
dos requisitos:

1. tratar de forma individualizada;

2. evitar demora no inicio do tratamento;

3. educar o doente e a familia; utilizar prefe-
rencialmente a via oral;

4. prescrever medicacao a intervalos regu-
lares (dar a dose certa, na hora certa);

5. seguir a escada OMS (comegar no degrau
adequado de acordo com intensidade da
dor);

6. considerar o uso de adjuvantes;

7. usar a posologia adequada a cada doen-
te, que sera aquela que permite o alivio
da dor com o minimo de efeitos laterias;

8. prevenir sempre efeitos adversos mais
frequentes dos analgésicos;

9. prescrever sempre medicagao de resgate
(dor irruptiva ou com controlo insuficiente);

10. tentar adaptar o tratamento aos habitos e
rotinas do doente;

11. fornecer sempre ao doente/familia um pla-
no escrito do tratamento;

Analgésicos fracos

» Paracetamol
+ AINE

Opiodides (ac¢cdo morfina-like)

* Fracos
— Codeina
— Tramadol
* Fortes
— Morfina
— Fentanil
— Bruprenorfina
— Hidromorfona
— Metadona
— Oxicodona

Tratamento da dor ligeira
(degrau | da escada da OMS)

No tratamento da dor ligeira (EN: 1 a 4) os
farmacos a utilizar devem ser o paracetamol ou
os anti-inflamatdrios ndo esterodides (AINE). Estes
farmacos possuem um tecto analgésico.

O paracetamol é hepatotéxico (dose depen-
dente).

A utilizacao de AINE, obriga a especial cuida-
do em doentes com risco acrescido de sangra-
mento pela inibicdo da agregacao plaquetaria e
também por redugéo dos niveis de protrombina.

A associacao de um protector gastrico esta
recomendada se os AINE forem usados por um
periodo prolongado.
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A maioria dos AINE s&o metabolizados no fi-
gado e excretados pelo rim, pelo que pode ser
necessario ajustar a dose em doentes com ma
fungéo hepatica/renal.

Tratamento da dor moderada
(degrau Il da escada da OMS)

No tratamento da dor moderada (EN: 5 a 7)
habitualmente associa-se o paracetamol/AINE
com um opidide fraco como a codeina, a dihidro-
codeina ou o tramadol.

A codeina tem uma poténcia analgésica 12
vezes menor que a morfina e nao se utiliza habi-
tualmente de forma isolada no tratamento da dor,
sendo mais vezes usada para o tratamento da
tosse.

O tramadol é um farmaco que tem boa ab-
sorgao por via oral, tem metabolizagao hepatica
e eliminacao renal, n&o deprime o centro respi-
ratério, mas pode causar, obstipagao, nauseas,
vomitos, hipotensao, sudorese e dependéncia
fisica.

O tramadol ndo deve ser administrado com
inibidores da monoaminoxidase.

A administragdo concomitante de farmacos
com acgéo sobre o SNC pode potenciar os efei-
tos centrais do tramadol (deve ser usado com
cuidado em doentes epilépticos e em doentes
com medicagao anti-parkinsonica).

O tramadol existe em formulagéo para admi-
nistragcao oral (PO) e endovenosa (EV).

A conversao de tramadol PO para morfina EV
€ pouco clara situando-se entre 1:4 e 1:10.

Tratamento da dor severa
(degrau lll da escada da OMS)

No tratamento da dor severa (EN: 7 a 10)
podem ser utilizados varios farmacos opioi-
des, sendo o mais conhecido a morfina (Ta-
bela I1).
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Tabela Il. Farmacos opidides

Agonistas puros:

+ Codeina (Tramadol)
* Morfina

+ Hidromorfona

* Metadona

Agonistas parcial:
* Buprenorfina

Agonista — antagonista:
* Pentazocina

« Fentanilo * Nalorfina
* Petidina Antagonista:
* Naloxona

« Naltrexona

Manuseio dos Opidides

A utilizagéo correcta dos opidides requer uma
compreenséo aprofundada dos principios gerais da
sua farmacologia, das caracteristicas farmacoldgicas
especificas de cada medicamento, das vias prefe-
renciais de administracéo, das dosagens e equiva-
Iéncias analgésicas, e da prevengéo e manuseio dos
efeitos adversos deste tipo de terapéutica.

Assim, quando se decide utilizar terapéutica
opidide deveremos:

1. Comegar com doses baixas e depois titu-
lar até atingir a analgesia adequada;

2. se o doente nao usou previamente opidi-
des, ou a dor ndo esta controlada, usar
formulacao opidide de acgéao curta;

3. quando a dor estiver controlada, passar a
formulagao opioide de acgao prolongada;

4. antecipar sempre os efeitos laterais mais
comuns (obstipagdo, nauseas);

5. abordar possiveis medos do doente/fami-
lia (adicgao, seguranca...);

6. sempre que possivel evitar usar mais do
que um tipo de opidide em simulténeo;

7. prescrever sempre medicacao de resgate
na dose de 10 a 15 % da dose total opidi-
de necessaria nas 24 horas (h);

8. aumentar a dose basal de opiodide, sempre
gue o doente necessite de 2'* a 4" doses/
dia de medicacgéao opidide de SOS;




9. considerar os opidides apenas parte da
totalidade do plano de gestao dor;
10. considerar o uso de analgésicos adjuvan-
tes em doentes seleccionados;
11. vigiar regularmente a eficacia do tratamen-
to e o estado de controlo da dor.

Alguns conceitos importantes relativos
aos opidides

Tolerancia — estado de adaptagdo em que a
exposicao ao farmaco induz alteragdes que re-
sultam numa redugao de um ou mais efeitos far-
macolégicos ao longo do tempo. A maioria dos
efeitos secundarios dos analgésicos opidides
(excepto a obstipacao, alteragdo das dindmicas
circulatorias e disforia), acaba por desaparecer
num periodo de tempo curto.

Tecto analgésico — dose de um analgésico
a partir da qual ndo se obtém qualquer analgesia
adicional.

Rotacao dos opidides — mudancga de farma-
co opioide, por dose ineficaz ou efeitos laterais
nao controlados.

Ao mudar de opidide deve recomegar-se numa
dose mais baixa (1/3 a 1/2 da dose equianalgésica
do opidide anterior) atendendo a uma tolerancia
cruzada incompleta (> sensibilidade ao novo opidide).
A rotacéo opidide ¢ eficaz em 75 a 85 % casos.

Farmacos opidides

MorFiNA

A morfina € um alcaléide natural do 6pio, ndo
tem tecto posolégico e a dose ideal é aquela que
oferece o maximo de analgesia com o minimo de
efeitos acessorios.

E um farmaco com grande afinidade para os
receptores p.

Tem metabolizagdo hepatica e causa acumula-
¢ao de metabolitos em casos de insuficéncia renal.

Existe em formulacao para administragéo oral
(PO) e parentérica (endovenosa e subcutanea).

Estao disponiveis no mercado formulagbes de
morfina PO de acgéo curta (4/4 h) e de accgao
lenta (12/12 h).

A dose inicial de morfina num doente que
nunca fez opidides devera ser de 5 a 10 mg 4/4 h,
a titular em 24 h. Nas situagdes em que o doen-
te ja fazia previamente um opidide a dose deve
ser calculada com base numa tabela de equiva-
Iéncias. A dose deve ser diminuida em 25 a 50
% para reduzir tolerancia cruzada quando se
altera o opidide.

A conversao de morfina PO para EV é de 1/2
a 1/3, e de PO para SC é de 1/2'8.

Na necessidade de perfusdo continua, a di-
luicdo deve ser de 1:1 com SF = 1 mg/ml.

Opi6IDES TRANSDERMICOS (TD) — FENTANIL
E BRUPRENORFINA

Sao farmacos altamente lipofilicos

Tém indicagdo em doentes: sem via oral dis-
ponivel; pouco colaborantes na toma da medica-
¢ao PO; com ma tolerancia a morfina; ou com
necessidades de opidide mas em fase de dor
controlada.

Quando se passa de morfina PO (dose basal)
a TD deveremos sobrepor a medicagao primeiras
12 a 24 horas".

Na situagao inversa, ao passar de TD a mor-
fina PO, s6 se deve iniciar a morfina 12 h depois
de retirar o TD.

As formulagbes TD sdo menos obstipantes
que a morfina e sdo mais seguras na situagao de
insuficiéncia renal.

O calor (ex: febre) induz habitualmente maior
absorgao TD, o que pode causar mais efeitos
laterais.

A bruprenorfina € um agonista parcial do re-
ceptor u (elevada afinidade e lenta dissociagao),
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ha algumas duvidas relativamente a existéncia
de efeito tecto (ndo comprovado até a data).

Na dor irruptiva existe uma formulagao sublin-
gual.

Na dor constante a bruprenorfina esta dispo-
nivel em TD com 72 a 96 horas de duragéo’®.

O fentanil € um opidide semi-sintético 80 a
100 vezes mais potente do que a morfina'™. E
metabolizado no figado (evitar outros farmacos
também metabolizados pela enzima P450), tem
uma duragao de acgao de 72 h (15 % dos doen-
tes necessita de mudar adesivo de 48/48 horas
—variagao individual farmacocinética). Adose EV
€ sobreponivel a TD.

Na dor irruptiva pode usar-se o fentanil trans-
mucoso ou EV.

Na dor constante esta disponivel o sistema TD.

HIDROMORFONA

E um agonista opidide derivado semi-sintético
morfina, mas com uma poténcia 5 a 7 vezes
superior.

Interage com os receptores Y,0 (< grau)

Tem um perfil farmacoldgico semelhante a
morfina mas com menor incidéncia de: prurido;
nauseas; vomitos; sedagao e défices cognitivos

Existe em formulagao de libertagédo prolonga-
da 24/24 h (doses 4, 8, 16, 32, 64 mg).

A hidromorfona que esta disponivel no mer-
cado tem um mecanismo de libertacdo OROS®
Push-pull que pode fornecer uma maior biodis-
ponibilidade sistémica por aumentar a libertagao
em areas distais do intestino, onde o metabolismo
hepatico de 1.2 passagem é muito baixo.

METADONA

A metadona € um opidide sintético agonista,
em média 10 vezes mais forte do que a morfina.
Tem uma forte afinidade para os receptores y e
€ antagonista NMDA. Tem uma excelente biodis-
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ponibildade oral e rectal (85 %) e apresenta ha-
bitualmente uma longa duragao de acgao, mas
muito imprevisivel (12 a 120 h).

A metadona é um farmaco com uma farmaco-
cinética complexa e individual, requerendo uma
vasta experiéncia clinica para um manuseio se-
guro (método Edmonton).

ANTAGONISTA OPIOIDE. NALOXONA
E um antagonista opidide de curta acg¢ao (EV)
que reverte os sintomas de overdose opidide.

Efeitos laterais dos opidides

Os efeitos laterais mais frequentes dos opidi-
des sdo a obstipagao; nausea; vomito; toxicidade
do SNC: tonturas, confusao, alucinagdes e de-
pressao respiratoria que € uma complicagao rara
se forem cumpridas as normas de prescrigao.

Embora os efeitos laterais dos opidides sejam
habitualmente inevitaveis, podem ser prevenidos
ou pelo menos atenuados tomando as seguintes
atitudes: redugao da dose do opidide usando
medicagéo adjuvante; fazendo rotagao de opioi-
des; medicando os sintomas (profilactica ou te-
rapeuticamente — ex: cuidados alimentares e
laxantes para prevenir a obstipagédo, antieméticos
para prevenc¢ao da nausea e vomito).

Tabela lll. Efeitos dos opidides

Efeito

1] K )
Analgesia Analgesia Analgesia
Depresséo Depresséo Depresséo

respiratéria
Euforia
Obstipacéo

respiratéria
Disforia
Sedacgéo

respiratéria

Medicagao adjuvante e dor neuropatica

Nas situagdes de dor neuropatica a medicagéo
adjuvante deve ser a primeira escolha, s6 depois
deveremos recorrer aos opidides (Tabela V).




Tabela IV. Medicacéo adjuvante

Adjuvantes

» Antidepressivos

— Triciclicos

— Venlafaxina

— Duloxetina
Anticonvulsionantes
— Carbamazepina, Fenitoina, Clonazepan
— Gabapentina

— Pregabalina
Neurolépticos
Corticoides
Bifosfonatos

Os adjuvantes antidepressivos e anticonvulsi-
vantes devem ser iniciados em doses baixas e deve
subir-se a dosagem de forma lenta. Os farmacos
que se utilizam habitualmente sao: amitriptilina— 10
a 25 mg ao jantar, max. 75 a 100 mg/dia; duloxeti-
na—30 mg, 1toma/dia, max. 60 mg (menos efeitos
laterais); gabapentina — 100 a 300 mg tid/quid,
max. 2400 mg/dia; pregabalina — 25 a 75 mg bid,
max. 600 mg/dia (menos efeitos laterais).

Outra medicagao adjuvante no tratamento

Corticoesterodides, usados como terapéutica
adjuvante em situacdes de dor causada por: me-
tastases cerebrais, compressdo medular, com-
pressao nervosa, etc.

Os bifosfonatos, sdo outra classe de farmacos
que pode ser usada com intuito adjuvante no trata-
mento da dor, o pamidronato, e o acido zoledrénico,
sao farmacos habitualmente usados na pratica cli-
nica diaria em situagéo de dor por metastases 6sse-
as. Esta classe de medicamentos permite a inibigéo
da actividade osteolitica, controlando a dor e contri-
buindo para a prevengéo de fracturas patologicas.

Emergéncia oncolégica

A dor severa ndo controlada € uma emergén-
cia médica. Sao situagdes de dor relacionada
com emergéncias oncoldgicas: fractura ssea por

metastase; metastases cerebrais, epidurais, lep-
tomeningeas; abdémen agudo.

Doentes idosos

Relativamente ao tratamento farmacolégico da
dor, os individuos idosos devem ser vigiados de
forma mais apertada pelo maior nimero de co-
-morbilidades e terapéuticas concomitantes, que
conduzem muitas vezes a interac¢gées medica-
mentosas e maior agressividade dos efeitos late-
rais da medicagdo. Ha muitas vezes necessidade
de escolher preferencialmente alguns medicamen-
tos, ou de ajustar as doses dos analgésicos.

Esta referéncia aos idosos € obviamente co-
mum a todos os grupos terapéuticos.

Terapéutica promissora no tratamento dor:
Fentanil intranasal (dor irruptiva)
Tapentadol, opidide com duplo mecanismo

acgao, agonista do receptor y e inibidor da recap-

tacdo da noradrenalina. Tem indicacéo na dor
moderada a severa e apresenta um bom perfil de
seguranca (€ a primeira molécula inovadora para
tratar a dor nos ultimos 25 anos)

Licofelone — duplo mecanismo acgéo (5-LOX

e COX1 e COX2)

Schwartz’s lacosamida

DOV's bicifadina

Newron’s ralfinamida

NeurogesX's transacin (NCX-4010): adesivo
tépico para a nevralgia pds herpética (menores
efeitos laterais e menos interacgdes)

Chronogesic — Sufentanil: implante SC (baixas
doses — até 1 ano)

Ziconotide — nova classe analgésicos nao opi-

Oides, bloqueadores dos canais calcio tipo-N
Medicacgéo dirigida as células gliais
Medicacgao de investigacao molecular: trans-

missao de estimulo nociceptivo SNCentral e pe-

riférico

Revista GECP 2011; 2: 39-50




Conotoxinas — veneno buzio (para a dor cré-
nica)

Terapéutica genética — gene vector de trans-
feréncia que ao ser injectado na area dolorosa
da pele é transportado ao sistema nervoso, onde
liberta localmente o neurotransmissor inibitério
na espinal medula

Antagonistas dos receptores NMDA com efei-
tos laterais reduzidos.

3.2. Tratamento nao farmacolégico
da dor oncolégica

Em situagbes extremas, a medicagao ainda
que optimizada e utilizada de acordo com a es-
cada da OMS pode ser ineficaz ou implicar efei-
tos laterais intoleraveis.

Nestes casos as técnicas de intervencao (blo-
queio neuroaxial central, neurdlise intratecal,
bloqueio simpatico, bloqueio de nervos periféri-
cos, procedimentos neurocirurgicos, etc.) podem
de uma forma personalizada ajudar a controlar
a dor'®.

Ha ainda outros meios para controlo da dor:
quimioterapia; radioterapia; cirurgia geral; técni-
cas de estimulagao cutanea; acupunctura; inter-
vengao psicossocial; intervencao espiritual.

4. CONCLUSAO

Ador é uma complicagao frequente do cancro
e do seu tratamento, devendo ser sempre valo-
rizada e tratada adequadamente, pois interfere
seriamente com a qualidade de vida do doente e
da familia.

Como profissionais de saude temos obrigagéao
de lidar confortavelmente com toda a pandplia de
medicagao analgésica.
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A gestéo ideal da dor oncoldgica requer ava-
liacdo regular (TEMPO...) e implementacao de
um plano individualizado.

As directrizes da OMS continuam a ser base
para gerir a dor oncoldgica.

Nao deveremos nunca esquecer que dor é
uma coisa que todos temos em comum, mas que
cada um sente de forma diferente.

Bibliografia

1. Skaer T. Transdermal opioids for cancer pain. Health
and quality of life outcomes 2006, 4: 24.

2. Lesage P, Portenoy RK. Trends in cancer pain man-
agement. Cancer Control, Journal of the Moffitt
Cancer Center 1999; 6(2): 136-145.

3.Grond S, Zech D, Diefenbach C, Radbruch L, Le-
hmann KA. Assessment of cancer pain: a prospec-
tive evaluation in 2266 cancer patients referred to
a pain service. Pain 1996; 64:107-14.

4.Margo McCaffery, Chris Pagero. Pain: Clinical
Manual, 2™ edition. Mosby, 1999.

5.Deandrea S, Montanari M, Moja L, Apolone G.
Prevalence of undertreatment in cancer pain. A
review of published literature. Ann Oncol 2008;
19(12): 1985-1991.

. http://www.ampainsoc.org/cgi-bin/print

7.van Leeuwen MT, Blyth FM, March LM, Nicholas
MK, Cousins MJ. Chronic pain and reduced work
effectiveness: The hidden cost to Australian employ-
ers. Eur J Pain 2006; 10:161-166.

8. Cleeland S, Gonin R, Hatfield AK, et al. Pain and
Its Treatment in Outpatients with Metastatic Cancer.
N Engl J Med 1994; 330:592-596.

9. Circular Normativa N.° 09/DGCG 14/06/2003 DGS

10. Circular Normativa n.° 11/DSCS/DPCD/2008, de

18 de Junho
11. Overview of cancer pain — last review. Uptodate:
Sept 2009.

12. World Health Organization. Cancer pain relief. Ge-

neve, WHO,1986.

13. Palliative Care in lung cancer: ACCP Evidenced-

-Based Clinical Practice Guidelines (2nd Edition).
Chest 2007; 132: 368S-4038S.

(e}




14. Skaer T. Transdermal opioids for cancer pain. Health
and quality of life outcomes 2006, 4: 24.

15. Jost L, Roila F, On behalf of the ESMO Guidelines
Working Group. Management of cancer pain: ESMO
Clinical Practice Guidelines, Ann Oncol 2010;
21(supplement 5): v257-v260.

16. Pereira JL. Gestao da dor oncoldgica. In: Barbosa
A, Neto |, eds. Manual de Cuidados Paliativos.
Lisboa: Faculdade de Medicina de Lisboa; 2006:
61-113.

17.Costa AC, Santos C, Alves P, Costa A. Rev Port
Pneumologia 2007; Vol XIII(6): 855-867.

18. Tay W, Kok-Yuen H. Ann Acad med Singapore 2009;

38:989-97.

Alguns dos sites consultados:

www.apcp.com.pt
www.eapcnet.org
www.secpal.com
www.pallitive.org
www.edc.org
www.hospicecare.com

Revista GECP 2011; 2: 39-50




Destaques

Reuniao do Outono
14 e 15 de Outubro de 2011

5.° Congresso Portugués
do Cancro do Pulmao
11, 12 e 13 de Outubro de 2012







Reuniao de Outono
Montargil - Alentejo
14 e 15 de Outubro 2011
14 de Outubro, 2011
19:30 - 20:30 Actividades do GECP
Jantar / Alojamento

15 de Outubro, 2011

09:30 - 10:15 Presencga “Pfizer Oncology”
Presente e futuro na Pneumologia Oncoldgica

10:15-11:00 “Ainsustentavel leveza do ser ou a sustentavel forca do fazer”
Teresa Almodovar e Ana Figueiredo

11:00 - 11:30 Coffee break

11:30 - 12:15 Presenca “Lilly Farmacéutica”
Presente e futuro na Pneumologia Oncoldgica

12:30 - 14:00 Almogo

14:00 - 14:45 Presenca “Boehringer Ingelheim”
Presente e futuro na Pneumologia Oncoldgica

14:45 - 15:30 “Velhas e Novas realidades em Radioterapia: custos e eficacia”
Paulo Costa e Carmen Calgada

15:30 - 16:15 Presenca “Roche Farmacéutica”
Presente e futuro na Pneumologia Oncoldgica

16:30 Fim dos trabalhos







Acta da Assembleia Geral do Grupo
de Estudos do Cancro do Pulmao

Aos nove de Abril do ano de 2011, pelas 17
horas, reuniu no Hotel Melia em Braga a Assem-
bleia Geral Ordinaria do Grupo de Estudos do
Cancro do Pulmao, em cumprimento da convo-
catoria distribuida a todos os associados, de
acordo com as disposi¢oes legais e estatutarias,
com a presencga de vinte e quatro associados e
com a seguinte Ordem de Trabalhos:

1 — Informacgdes

2 — Ensaios clinicos: ponto da situagéo

3 — Revista do GECP

4 — Apreciacao e votagao do Relatério e Con-
tas da Direccédo e Parecer do Conselho
Fiscal.

A presidente da Mesa da Assembleia Geral,
Dra. Encarnagao Teixeira, deu inicio a sessao
agradecendo a participagéo de todos os associa-
dos presentes e deu de seguida a palavra ao
Presidente do GECP, Dr. Fernando Barata que
no primeiro ponto da Ordem de Trabalhos infor-
mou que o grupo de tumores do tubo digestivo,
presidido pelo Dr. Sérgio Barroso, esta a imple-
mentar um registo nacional de risco tromboem-
bdlico associado a doenga oncoldgica havendo
interesse na colaborac&o dos varios grupos. Esta
proposta sera discutida a nivel da Direcgdo do
Grupo. Falou também do relacionamento com o
grupo Espanhol (Dr. Massutti e Dr. Rosell) e da

possibilidade de projectos conjuntos, nomeada-
mente a participagdo em ensaios clinicos também
extensiva aos grupos ltaliano e Francés. No en-
contro de Maio, a realizar em Barcelona, seréo
planeadas as estratégias.

No segundo ponto, relativo a situagéo dos En-
saios Clinicos, a Dra. Barbara informou que o es-
tudo Lisboa fechou ha um ano e foi apresentado
no Congresso Nacional do GECP. O Abstract foi
submetido a 14" World Conference on Lung Can-
cer em Amesterdao aguardando a sua aprovagao.
Posteriormente, o trabalho sera publicado.

Em relagédo ao estudo Santarém, de avalia-
¢ao da qualidade de vida de doentes a receber
antieméticos, foi feita uma extensao do periodo
de inclusao de mais seis meses, atendendo ao
tamanho da amostra de 260 doentes. Actualmen-
te todos os centros estéo abertos (nove) e estao
54 doentes incluidos. Aproveitou para pedir um
esforco de todos os colegas para cumprir os
objectivos.

A Dra. Ana Barroso, responsavel pelo estudo
Gaia, retrospectivo, apresentou os objectivos do
estudo de caso/ controlo planeado para trinta
casos e sessenta controlos e um periodo de in-
clusdo de 12 meses. Sera realizado em 6 centros,
o que levou o Dr. Agostinho Costa a questionar
qual o critério de selecgéo dos centros. O proto-
colo esta em fase de entrega as administragdes
dos hospitais participantes.




A Dra. Encarnacao Teixeira falou do estudo
Evora que pretende avaliar as opcdes terapéu-
ticas em terceira linha em doentes que efectua-
ram Inibidores da tirosinacinase em segunda li-
nha. Tratando-se de um estudo retrospectivo,
podem ser incluidos doentes durante a 3.2 linha
ou apos esta, em seguimento ou mesmo que ja
tenham falecido, desde que cumpram esses re-
quisitos. Pretende-se que a inclusédo de 80 doen-
tes esteja completa em fins de Dezembro 2011.

O Dr. Barata informou que o estudo Coimbra
esta na fase de redacgéao para publicacao. A Dra.
Inés Moital da Keypoint informou que decorreu
uma auditoria ao estudo e que ainda nao foi apre-
sentado o relatério do Infarmed.

No ponto trés sobre a Revista, o Dr. Agosti-
nho Costa entregou mais um numero da revista,
desta vez dedicada aos cuidados paliativos,
considerando ser um bom contributo para ultra-
passar os problemas de fim de vida. Chamou a
atencéao para o editorial escrito pelas responsa-
veis dos conteudos. Informou que no préximo
numero (Reuniao do Outono) serdo incluidos
mais alguns dos artigos sobre este mesmo tema
€ que na Reuniao da Primavera, do proximo ano,
arevista sera dedicada a temas da cirurgia com
coordenacéao da Dra. Ana Barroso e Dr. Herna-
ni Lencastre. Sugeriu a publicagdo de casos
clinicos que passarao a constar de todos os
numeros da revista; posters apresentados e
suas discussoes; as apresentagdes efectuadas
nas reunioes. Sobretudo que todas as propostas
serao bem aceites. O custo da revista tem sido
suportado pelo laboratério Lilly cujo apoio man-
tém até ao fim do ano. Posteriormente pode ser
negociado outro modelo de financiamento ten-

do atengdo a pagina de publicidade. O Dr. Ba-
rata sugeriu que a publicidade fosse Institucio-
nal e ndo de produtos farmacéuticos. O Dr.
Agostinho Costa propés rever e actualizar a
listagem dos destinatarios de revista nomeada-
mente dos socios e dos Internos de especiali-
dade bem como rever e actualizar os critérios
de publicagao.

Informou que o Mundo Médico apresentou
uma separata sobre o GECP que o Dr. Agostinho
redigiu a pedido da Direcgéo.

A Dra. Teresa Almoddvar apresentou a Plata-
forma Europeia de Oncologia Toracica, ETOP,
virtual, juntando os varios grupos europeus que
podera promover estudos tendo publicitado o
acesso ao Lung Cancer e mostrou alguns dos
estudos que ja estdo abertos. Em Relagao a pro-
posta de uma Plataforma da Mutacdo do EGFR,
através de um registo simples e rapido e com o
objectivo de estimular a pesquisa da Mutagéo a
nivel Nacional foi considerada desnecessaria pela
Dra. Ana Barroso achando que se vai sobrepor
ao registo da ja existente base da CPO. Apods
discussao dos varios elementos presentes e ha-
vendo referéncia a possiveis conflitos de interes-
se, ficou decidido avaliar a questao em reuniao
da Direccgéo.

No ultimo ponto de apresentagao do Relatério
e Contas pela Tesoureira, Dra Carmen Calgada
notou-se o bom estado de saude financeira do
Grupo. As contas referentes ao ano 2010 foram
aprovadas por unanimidade.

Nada mais havendo a acrescentar a Presiden-
te da Mesa deu por encerrada a sessao da qual
foi lavrada acta que sera lida e assinada pelos
membros desta.




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

A Revista do GECP considera para publicagéo trabalhos
(artigos originais, de revisdo, 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 ficarao propriedade da Revista, ndao
podendo ser reproduzidos, no todo ou em parte, sem au-
torizacao do editor. A aceitagédo dos originais enviados para
publicagéo é condicionada a avaliagédo pelo Conselho Cienti-
fico da Revista. Nesta avaliagdo os artigos poderao ser:

a) aceites sem alteragoes;

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

c) recusados.

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

Poder-se-ao considerar para publicagéo 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 revisdo, cartas ao editor, ou outros.

Estrutura — Sempre que possivel, sera adoptado o esquema
convencional em que se iniciard 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 nao devera ultrapassar
250 palavras para os trabalhos originais e de 150 para
os 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 indexacao 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,
Discusséo 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 publicagéo e da sua identificagdo (ano,
volume e paginas).

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

Modificacdes 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 Redacgao, caso
os autores nao indiquem o contrario. Neste caso,elas deveréo
ser feitas no prazo determinado pela Redacgédo em fungéo das
necessidades editoriais da Revista.

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

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 publicagao — Os trabalhos deverao ser enviados
a Redacgéo, dirigidos ao Director da Revista, para a seguinte mo-
rada: Publicacdes Ciéncia e Vida, Lda. — Apartado 44 — 2676-901
Qdivelas, acompanhados de uma carta com pedido de publicagéo,
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 serdo 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.
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