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Dispneia
Introdugao

A dispneia é um sintoma comum em cuidados paliativos e um dos sintomas mais perturbadores.
A American Thoracic Society define dispneia como “uma experiéncia subjectiva de desconforto
em respirar que consiste em sensagdes qualitativamente distintas que variam em intensidade”
[1]. A prevaléncia da dispneia varia com a doenga e o seu estadio de desenvolvimento e, nos
doentes com cancro, com o primario. A prevaléncia da dispneia aumenta com o agravamento da
doenga e 0 seu aparecimento €, em geral, um sinal de mau prognostico. Num estudo, j& cléssico,
da prevaléncia da dispneia nos doentes com cancro avangado, verificou-se que 70,2% deles
tiveram dispneia a certa altura durante as Ultimas 6 semanas de vida [2]. Nos doentes com
cancro do pulmao a prevaléncia € de 75 a 87% [3]. Numa revisdo sistematica, em que se
comparou a prevaléncia de sintomas no cancro, SIDA, doenca cardiaca, DPOC e doenca renal
avangadas, a dispneia, assim como a dor e a fadiga ocorreram em mais de 50% dos doentes [4].
Nesse estudo, a prevaléncia da dispneia foi de 10 a 70% dos doentes com cancro, 11 a 62% na
SIDA, 60 a 88% na doenca cardiaca, 90 a 95% na DPOC e de 11 a 62% na doenca renal.
Noutro estudo em cuidados paliativos que envolveu 5862 doentes, a auséncia de dispneia entre

a referenciagéo e a morte ocorreu em apenas 11,4% dos doentes [5].

Embora ndo muitas vezes descrita, a dispneia pode ser irruptiva. Num estudo de 70 doentes com
cancro a dispneia irruptiva isolada ocorreu em 61% dos doentes, 39% tinha dispneia constante e
20% tinham dispneia irruptiva que se sobrepunha na dispneia constante [6]. A maioria dos
doentes com dispneia irruptiva tinha menos de 5 episodios por dia, geralmente durando menos
de 10 minutos. Os episodios de dispneia irruptiva podem ser desencadeados pelo esforgo,

emogdes ou pelo ambiente; pode também ocorrer sem nenhum factor desencadeante. Tal como
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para a dor, podemos usar o termo irruptiva como termo mais geral e o termo incidental para

quando houver um factor desencadeante identificavel.

Tal como a dor, a dispneia € subjectiva, frequentemente néo se correlacionando com dados
objectivos, isto €, com o grau de altera¢do funcional mensuravel. Por isso, a sua intensidade s6
pode ser avaliada pelo doente. Isto € anélogo ao que acontece com a dor, cuja intensidade néo
se correlaciona com a dimensdo das lesdes ou com outros dados objectivos. Isto pode ser
explicado, pelo menos em parte, porque, tal como acontece com a dor, a dispneia, como
experiéncia subjectiva, é influenciada ndo apenas pelos factores fisicos, mas também pelos
factores psicoldgicos, sociais e espirituais. Assim, por analogia com a dor, pode-se falar em

dispneia total [7].
Fisiopatologia

As “sensacdes qualitativamente distintas” mencionadas na definicdo de dispneia incluem o

esforco em respirar, aperto toracico e fome de ar.
Quimiorreceptores

Alteragdes do pH, Pco, e Po, no sangue arterial podem ser sentidos pelos quimiorreceptores
centrais e periféricos e aumentar a actividade motora respiratéria [8]. A hipercapnia causa
dispneia, mesmo sem aumento do esforgo respiratério. Contudo, a hipercapnia cronica provoca
pouca ou nenhuma dispneia em repouso, ao contrario da aguda, o que pode ser explicado por
alteragdes no pH ao nivel dos quimiorreceptores centrais provocadas pela hipercapnia, que
sendo cronica estaria compensada. A dispneia pode ocorrer em alguns contextos clinicos, como
na asma, em condi¢des de eucapnia ou mesmo de hipocapnia o que significa que, nestes casos,
ha outros mecanismos em jogo. A hipercapnia parece ser mais importante como causa de

dispneia do que a hipoxia. Alguns doentes com hipoxia ndo tém dispneia e muitos doentes com
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dispneia néo estdo hipdxicos e os que o estdo podem ndo melhorar significativamente apos a

correcgéo da hipoxia.

Mecanorreceptores

Os receptores das vias aéreas superiores e da face modificam a sensacdo de dispneia (ver

‘ventoinha” a frente).

Os pulmdes tém uma variedade de receptores que enviam informagdo para o SNC: os
receptores de estiramento ou de tens&@o pulmonares nas vias aéreas respondem a dilatagéo
pulmonar e participam na fase final da inspiracdo; os receptores irritativos no epitélio das vias
aéreas respondem a varios estimulos mecanicos e quimicos e mediam a broncoconstri¢do; as
fibras C na parede alveolar e nos vasos sanguineos respondem a congestdo intersticial. A
informag@o destes receptores também desempenha um papel na dispneia [9]. A informagédo

aferente dos pulmdes alcanga o centro respiratério através do nervo vago.

Ha& uma variedade de receptores nas articulagdes, tenddes e musculos na parede toracica que

enviam informagéo para 0 SNC e que podem influenciar a sensagéo de dispneia.

O esforgo resulta do que temos de fazer, objecto pesado vs. objecto leve, e sua relagdo com a
capacidade que tenhamos. Em situagbes de fraqueza muscular ou fadiga uma tarefa pequena
pode envolver um esforgo grande. A sensagé@o de esforgo resulta da relagdo entre a pressédo
gerada pelos musculos respiratérios e a capacidade maxima desses musculos para gerar

pressao.

Descarga corolaria

A sensacao de dispneia pode representar a consciencializagdo do comando respiratério motor.
Enquanto o tronco cerebral ou o cortex motor envia comandos eferentes para os musculos

ventilatorios, € enviada simultaneamente uma cdpia neuroldgica para o cortex sensorial [8]. Esta
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partiha entre o cortex motor e o sensorial, designada descarga coroldria, pensa-se ser o
mecanismo pelo qual se torna consciente o esfor¢o de respirar. Embora 0 aumento do esforco
em respirar ndo seja a Unica causa de dispneia, € uma causa comum de desconforto

respiratorio.

Os dados que apoiam a hipotese da descarga corolaria séo funcionais e ndo estruturais, visto

que néo foram identificadas vias e receptores estruturais [8].
Comando motor - desfasamento aferente

A dispneia pode ser também o resultado da dissociagdo entre os sinais motores para 0s
musculos respiratorios e a informagéo aferente. As fontes potenciais da informagdo aferente
incluiriam n&o s6 0s musculos respiratérios, mas também varios receptores diferentes através do

sistema respiratorio [8].

E como se em determinadas condigdes, o cérebro “esperasse” um certo padrdo de ventilagdo e
um feedback aferente associado e que desvios desse padrao causassem ou intensificassem a

sensagao de dispneia [9].
Outros elementos

Na dispneia, tal como na dor, os factores fisiologicos interagem com factores psicolégicos,
sociais e espirituais pelo que, por analogia com a dor, se pode falar, como ja foi dito atras, em
dispneia total [7]. O SNC tem um papel importante na percepcao da dispneia. A activagdo do
cortex e do sistema limbico produzem a sensagao de dispneia percebida pelo individuo e, como
o sistema limbico estd envolvido no processamento emocional, ha uma interacgdo entre os
processos fisiologicos e 0os emocionais. Assim a experiéncia da dispneia pode ser modulada por
emogdes e vice-versa. A ansiedade, em particular, desempenha um papel importante no
desenvolvimento da dispneia e, por sua vez, pode ser exacerbada pela sua presenga [10]. Foi

demonstrado que os opidides enddgenos melhoram a dispneia e a presenca de receptores
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opidides no SNC e nas periferias, incluindo o pulm&o, formam a base para o uso dos opidides no

tratamento da dispneia [10].

A dispneia € assim uma sensacao sintética, como a sede e a fome [9] e que é o resultado de
uma interacgdo complexa de sinais com origem no SNC, tanto nos centros autonémicos do
tronco cerebral como dos do cortex cerebral, e de uma variedade de receptores nas vias aéreas
superiores, pulmdes e da parede toracica. A maioria das situagées que provocam dispneia tém
provavelmente mais de um mecanismo e situagdes diferentes partilham mecanismos comuns [9].
Cada patologia, porém, tem provavelmente uma combinagéo Unica de factores fisioldgicos que

determinam a qualidade e a intensidade da dispneia num doente particular num certo tempo.
Avaliacao

E necessario ser proactivo na avaliagdo da dispneia e questionar o doente e/ou 0 acompanhante
sobre a existéncia da dispneia, porque mesmo um doente com dispneia grave pode estar na
consulta tranquilamente em repouso, aparentemente sem dispneia. Também um doente com
dispneia irruptiva pode estar bem na consulta e, se ndo for questionado, pode ndo referir esse
facto. E, neste caso, se a pergunta for “esta com falta de ar?” a resposta pode ser “ndo” e, se o

didlogo mudar de direcgao rapidamente a questao da dispneia pode ficar por esclarecer.

As causas da dispneia podem ser multiplas e, eventualmente, ndo relacionadas com a doenga
primaria (tabela 1). Num estudo, s6 39% dos doentes com cancro "terminal" tinham envolvimento
da pleura ou dos pulmdes. Havia histéria de doenca cardiaca em 33,9% e de outra doencga
pulmonar em 24,3%. Em 23,9% a causa ndo pdde ser identificada, tendo a dispneia sido

atribuida a debilidade geral dos doentes [2].
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Tabela 1. Causas de dispneia nos doentes com cancro

=  Efeito directo do cancro
- Tumor primario
Metastases
Derrame pleural
Derrame pericardico
Sindrome da veia cava superior
Linfangite carcinomatosa
- Atelectasia
- Paralisia do nervo frénico
- Obstrugéo da traqueia ou brénquios [intrinseca ou extrinseca]
- Fistula traqueo-esofagica
- Infiltragdo da parede toracica [carcinoma em couraga]
Ascite macica
Distens&o abdominal
Leucostase pulmonar
Microémbolos tumorais multiplos.
- Hemoptises macicas
= Efeito do tratamento
- Pés-pneumectomia
- Fibrose produzida pela radioterapia
- Sindrome de dispneia aguda [mitomicina + alcaléide da vinca]
Fibrose produzida pela quimioterapia [bleomicina]
Cardiomiopatia induzida por:
Adriamicina
Ciclofosfamida
=  Nao directamente resultante do tumor
- Anemia
- Sindrome anorexia-caquexia
- Astenia
- Embolia pulmonar
- Pneumonia
- Empiema
- Pneumotérax
- Fraqueza muscular
Miastenia gravis
Sindrome de Eaten-Lambert
Doenca do neurénio motor
- Insuficiéncia cardiaca
- Deformidade da parede toracica
- Fractura de costela
- Tireotoxicose
- Distress psicolégico
Ansiedade
Somatizagao
- Obesidade
- Asma
- DPOC
- Doenca pulmonar intersticial

A intensidade da dispneia muitas vezes ndo se correlaciona, como foi referido, com a
anormalidade dos testes da fungéo pulmonar. Para avaliar a intensidade da dispneia existe uma
variedade de métodos, aplicaveis a dispneia e a outros sintomas. A escala analdgica visual, ja

descrita para a dor (ver “Avaliagéo da dor”, neste blog), € um segmento de recta horizontal ou
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vertical cujos extremos correspondem as expressdes "auséncia de dispneia” e "dispneia maxima
imaginavel", ou expressdes equivalentes; o doente marca no segmento de recta o ponto que
nesse momento corresponde a intensidade da dispneia, sendo o valor numérico atribuido o da
distancia entre a extremidade "auséncia de dispneia" e o ponto marcado, em milimetros. Existem
as escalas numéricas, geralmente de 0 a 10, em que estes numeros correspondem as
intensidades extremas de dispneia. Nas escalas verbais a intensidade é traduzida em palavras,
como: ausente, ligeira, moderada, intensa e maxima. Existem muitos outros instrumentos mais
complexos, que pretendem avaliar outras dimensGes para além da intensidade, mas, por isso,

néo sdo adequadas para a pratica diaria.

Se a causa da dispneia ndo é conhecida ainda, como sempre, a historia, 0 exame fisico e,
eventualmente, os exames que estes sugerirem, esclarecerao a questdo, embora, como se disse
atras, no cancro avangado, numa percentagem relativamente grande ndo se consegue
determinar uma causa especifica. Nas doengas cronicas avangadas, ha frequentemente varias
causas concorrentes e factores de agravamento da dispneia. E também importante adequar a
extensdo da avaliagao ao estado do doente e a sobrevivéncia esperada, havendo circunsténcias

em que a intervencg&o para aliviar a dispneia tera de ser muito directa e ndo especifica.
Tratamento

Sempre que possivel o tratamento deve ser dirigido a causa da dispneia. Quando a dispneia
resulta directamente de um tumor deve sempre considerar-se a possibilidade de um tratamento
oncoldgico. A radioterapia pode ter um papel relevante em algumas situages. O papel da
quimioterapia € menos claro, mas no cancro do pulmao de pequenas células, nos linfomas e em

alguns cancros metastaticos pode ter um papel importante.

Por vezes, é necessario actuar sobre factores que contribuam para a dispneia como no caso da

anemia, com o uso de transfusdes, ou perante uma ascite sob tensao, drenando-a.
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Nas doengas malignas, a medida que a doencga avanga e o envolvimento pulmonar progride as
causas de dispneia tém menos probabilidade de serem susceptiveis de reversao e tendem a ser
multiplas. Por outro lado, a deterioragdo do estado do doente muitas vezes ndo permite
tratamentos invasivos. Assim, o tratamento passa a incidir exclusivamente sobre o alivio da
dispneia. Mas, mesmo quando é possivel a reversao total ou parcial da causa da dispneia, é
necessario complementar esse tratamento com o tratamento sintomatico, ainda que

transitoriamente.

Tratamento nao farmacolégico

O tratamento n&o farmacolégico da dispneia pode ser muito eficaz no alivio da dispneia. Existem
varias técnicas que podem ser usadas isoladamente ou em conjunto com o tratamento

farmacoldgico.

Ventoinha

O arrefecimento da pele facial enervada pelos 2° e 3° ramo do trigémeo, da mucosa nasal ou das
vias aéreas superiores pode modular a percepcdo central de dispneia resultando numa
diminuigdo do impulso respiratério neural. Sara Booth e col. mostraram que uma ventoinha podia
ser eficaz no alivio da dispneia [11]. Mais recentemente, uma revisdo sistematica e meta-analise
demonstrou que um fluxo de ar alivia significativamente a dispneia crénica [12]. O uso da

ventoinha, nesse estudo, revelou-se eficaz no alivio da dispneia.

A ventoinha pode ser usada na dispneia de qualquer causa, mesmo que o diagndstico seja
incerto, porque ndo tem contraindicagdes, mas € usada muito menos do que deviam. Pode usar-
se em qualquer fase da doenga. Existem ventoinhas portateis, leves e baratas, que podem ser
usadas pelo proprio doente quando sente falta de ar. A corrente de ar deve ser dirigida para a

parte inferior da face.
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As ventoinhas portateis devem andar sempre com os doentes e, como sdo baratas, podem ser
colocadas em varios pontos da casa e no porta luvas do carro, para que estejam sempre
acessiveis se 0 doente se esquecer de levar uma quando se deslocar. E, se 0 doente se sentir

cansado ou nos doentes muito debilitados, em casa pode-se usar uma ventoinha fixa.

Exercicio

A relagéo entre o exercicio e a dispneia é complexa. Se por um lado, os doentes com dispneia
cronica tendem a evitar o exercicio porque lhes agrava a sua situagéo, por outro, a falta de
exercicio descondiciona os doentes e diminui a sua tolerancia ao esfor¢o. Alids, o
descondicionamento, por si sO, pode ser a causa de dispneia de esforgo em doentes quanto ao

resto saudaveis.

Os doentes podem estar relutantes em iniciarem um programa de reabilitagdo para melhorarem
a sua capacidade fisica, com o receio de que aumente o seu desconforto. Por isso, devem-lhes
ser explicadas as vantagens do exercicio fisico e demonstrado que néo se vao sentir mal. O
exercicio deve ser progressivo e regular. Inicialmente a frequéncia cardiaca e a saturagéo de
oxigénio devem ser medidas. Os doentes devem ter @ mao a sua medicagdo, nomeadamente

inalatdria e oxigénio, para o caso de serem necessarios.

Um pedometro, existente na maioria dos telemoveis, pode ter alguma utilidade como medida
motivacional, porque Ihe permite ter uma ideia dos passos que dao e, assim ter um feedback do
exercicio regular que fazem. Pode estabelecer-se como objectivo aumentar semanalmente o

numero de passos diarios, digamos 10% por semana.

Deve avisar-se o doente e o cuidador de que nédo deve fazer exercicio [13]:

= ge sentirem mal

= ge sentirem tontos
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= se tiverem muito mais dispneia do que o habitual
= se tiverem dor toracica
= se 0 exercicio provocar ou agravar a dor em qualquer local do corpo

Controlo da respiracéo

O ensino do controlo respiratorio deve fazer-se em periodos de acalmia da respiragéo e
encorajando o doente a pratica-lo, para o poder usar nas crises. O controlo respiratério impede a
hiperventilagdo, promove o0 uso eficiente dos musculos respiratorios, como o uso do diafragma, e

o relaxamento dos musculos respiratdrios acessorios, pode ser calmante e relaxante.

Método de controlo respiratorio [13]:

= Colocar uma mao no abdémen acima do umbigo;

= Relaxar os ombros e a parte superior do torax;

= Apoiar os cotovelos;

= Sentir os movimentos respiratorios sob a méao o tempo de que necessitar;
= Inspirar suavemente, permitindo ao abdomen dilatar;

= |nspirar apenas o ar de que necessitar;

= Expirar, relaxar e deixar 0 abdomen encolher;

= Expirar até que chegue ao seu fim natural;

= Ao expirar, estreitar a boca ligeiramente - expira¢do soprada (figura 1);

= De cada vez que expirar, relaxar o térax superior um pouco mais.
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_Figura 1. Expiragao soprada (pursed lips)

Por vezes, a dispneia ou 0 panico que a pessoa experiencia é tao intenso que é incapaz de
relaxar os ombros e respirar pelo abdémen. Nestes casos, pode-se usar um método alternativo,

0 método de recuperagéo da respiragao [13]:

Assumir uma posi¢ao apoiada inclinada para a frente (figura 2);

= Usar uma ventoinha portatil ou outra;

= Focar-se na expiragao, soprar para a ventoinha;

= N&o se preocupar com a inspira¢do, acontecera naturalmente;

= Ao expirar, estreitar a boca ligeiramente (figura 1);

» Quando se sentir capaz, expirar mais prolongadamente;

» Quando a respiragdo melhorar, endireitar o corpo;

= Relaxar os ombros € a parte superior do térax;

= Levar novamente a respiragao para o abdémen;

= Permanecer quieto por algum tempo depois de recuperar a respiragdo, antes de se

mobilizar.
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Figura 2. Posi¢des apoiadas com inclinagao para a frente

Sobretudo nos doentes com DPOC, a expiragdo soprada aumenta a pressdo expiratoria
estabilizando as vias aéreas, mantendo a sua permeabilidade, melhorando desse modo o fluxo
expiratorio. Isto reduz a hiperinsuflagdo dindmica que ocorre durante o exercicio, como
consequéncia da limitagdo do fluxo expiratério. Este aumento do volume pulmonar no fim da
expiragdo acumula-se durante o exercicio e restringe a capacidade inspiratoria, aumentando a

dispneia.

Outras indicagdes [13]:

= Evitar suster a respiracdo durante actividades;

= Expirar com o esforgo. Ex., expirar ao subir um degrau, ao levantar-se de uma cadeira, efc.;
= Evitar apressar-se.

Alguns doentes usam técnicas que eles proprios desenvolveram naturalmente. Antes de se
tentar ensinar as técnicas descritas acima, deve-se procurar saber como fazem naturalmente e

aproveitar esses métodos, se eficazes, e eventualmente melhora-los.
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Posicionamentos

Nos casos graves de dispneia em repouso e no fim da vida o tratamento farmacoldgico é o mais

eficaz, mas a ventoinha e os posicionamentos podem ajudar.

A posicdo de decubito lateral com o tronco elevado, ndo apenas a cabega, € mais confortavel
(figura 3). Ha doentes, no entanto, que ndo podem adoptar essas posi¢des, devido a terem
derrame pleural, metastases 6sseas etc. Estas circunstancias devem ser tidas em conta, para

nao agravar o desconforto.

Quando sentado, o doente pode inclinar-se para a frente e apoiar-se em almofadas (figura 3). As

pernas devem ficar afastadas para reduzir as restricdes ao movimento do abdémen.

Figura 3. Posi¢des de conforto

O tratamento nao farmacol6gico e o farmacolégico ndo séo alternativas, sdo complementares.
Devem, portanto, usar-se em conjunto, selecionando os métodos de acordo com a situagéo

concreta.
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Tratamento farmacolégico
Opidides
Historicamente os opidides foram usados para aliviar a dispneia desde o fim do século XIX até

aos anos 50 do século XX, altura em que comegou a haver preocupagdes com os efeitos dos

opioides na depresséo respiratoria e na retengdo de CO,. Esse receio revelou-se infundado.

Demonstrou-se uma diminui¢do significativa na frequéncia respiratéria com a melhoria da
dispneia, mas sem alteracéo significativa de outros pardmetros respiratérios durante a titulagao
com morfina e hidromorfona, indicando que n&o ha depressao respiratdria induzida pelos

opioides [14].

Actualmente, os opidides s@o usados largamente no controlo da dispneia. O mais utilizado é de
longe a morfina. Os mecanismos provavelmente envolvidos na reducdo da dispneia s&o:
sedagdo, reducdo da ansiedade, redugdo da sensibilidade a hipercapnia, reducdo da
sensibilidade a hipoxemia, melhoria da fungédo cardiaca [15,16]. Muitos doentes tém dispneia
irruptiva, geralmente em relagdo com o exercicio, bloqueio das vias aéreas com muco ou
factores psicoldgicos, pelo que neste caso os opidides devem ser administrados quando o
sintoma aparece. Obviamente que em doentes com dispneia constante devida, por exemplo, a
linfangite carcinomatosa, o tratamento deve ser regular. Do mesmo modo, se um doente tiver
também dor constante, este factor deve prevalecer e os opidides serdo administrados
regularmente com doses suplementares para dispneia irruptiva. A dose inicial de morfina € 5 mg
por via oral de 4/4 horas, duplicando a Ultima dose da noite para evitar a dose que coincidiria
com 0 meio da noite [16]. Pode usar-se também a via subcutdnea ou a EV se necessario. Ha
estudos que mostram também que se pode administrar morfina de libertagdo modificada
iniciando com 10 a 20 mg por dia e ir titulando a dose [14,17]. Neste caso, nos episodios de

agravamento da dispneia, deve-se administrar uma forma de libertagdo normal, tal como se faz

14



Controlo de sintomas

na dor. Se o doente ja tomava morfina para o controlo da dor, aumenta-se a dose em 25 a 50%.
Os opidides usam-se, tal como para o controlo da dor, sobretudo por via oral e por via
subcutanea. Na dispneia também tém sido usados por via inalatéria em nebulizagdo. A maioria
dos estudos realizados ndo mostrou qualquer eficacia da morfina por esta via [14], pelo que nao
se recomenda. Outros opibides usados para o controlo da dispneia foram o fentanilo, a

hidromorfona [18] a di-hidrocodeina [19] e o tramadol [20].

Benzodiazepinas

A dispneia acompanha-se frequentemente de ansiedade e esta, por sua vez, pode agravar a
dispneia, sendo esta a razdo para o uso das benzodiazepinas. Uma revisdo Cochrane concluiu
que as benzodiazepinas ndo sao eficazes no tratamento da dispneia, devendo ser reservadas

para situages em que a dispneia persiste apos 0 uso de opidides e outros meios [21].

As benzodiazepinas sdo muito usadas em cuidados paliativos na redugdo da dispneia. Os
estudos na DPOC, tém produzido resultados dispares [22]. A sua ac¢édo deve-se possivelmente
a reducdo da ansiedade associada a dispneia, ao relaxamento dos musculos respiratorios ou

mais provavelmente a uma combinagéo de factores [22].

O diazepam foi a primeira a ser usada para este fim, mas actualmente ha outros farmacos que
tém vantagens em termos de duracdo de acgéo, poténcia e efeitos adversos. O lorazepam é um
farmaco de acgao rapida, sobretudo se administrado por via SL, que muitos doentes preferem ao
diazepam. Pode iniciar-se na dose de 0,5 a 1 mg, a ser repetida quando necessério, ou a

intervalos regulares de 6 a 8 horas, aumentando ou reduzindo a dose de acordo com a resposta.

O midazolam tem uma acgéo rapida e breve. Num episddio de dispneia grave aguda, sem dor,
especialmente se houver uma grande reacgdo de ansiedade, pode usar-se midazolam por
injec¢do IV a um ritmo de 1 mg por minuto até ao encerramento das palpebras. Uma vez o

doente relaxado, mas de preferéncia ndo inconsciente, pode iniciar-se lorazepam O ou
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midazolam em infusdo SC. Em alternativa pode usar-se o0 midazolam por via SC, embora 0 inicio
de acgé@o seja mais lento. Se ocorrer, 0 que € muito raro, depressao respiratoria significativa

pode usar-se o flumazenil, antagonista especifico das benzodiazepinas.

Num estudo comparou-se 0 midazolam oral com morfina oral no alivio da dispneia em doentes
com cancro em ambulatorio, na fase de avaliagdo da causa da dispneia e do seu eventual
tratamento etiolégico. O estudo era randomizado e as doses iniciais foram de 2 mg de
midazolam e 3 de morfina, com incrementos de 25% a cada 30 minutos até a intensidade da
dispneia se reduzir pelo menos 50% a partir da base. A dose que reduzisse a dispneia em 50%
era considerada a dose eficaz e se a intensidade da dispneia nao se reduzisse por 50% apds 2
passos incrementais, ou aparecessem efeitos adversos, 0 caso era considerado como fracasso
terapéutico [23]. Os doentes recebiam depois a sua dose eficaz com intervalos de 4 horas,
excepto durante a noite, durante os 5 dias do estudo; e no caso de dispneia irruptiva, recebiam a
sua dose de resgate com intervalos de pelo menos 30 minutos. Os farmacos eram administrados
na forma de solug&o oral. Neste estudo o midazolam foi mais eficaz do que a morfina, tanto na
dispneia de base como na irruptiva. Os farmacos foram bem tolerados, sendo a sonoléncia

ligeira o efeito indesejavel mais frequente.

Combinacéo de opidides e benzodiazepinas

Um estudo comparou a administracdo de morfina de 4/4 horas, com doses de resgate de
midazolam, com midazolam de 4/4 horas, com doses de resgate de morfina, e com morfina e
midazolam de 4/4 horas, com doses de resgate de morfina [24]. Verificou-se que a combinagdo
da morfina com o midazolam foi mais eficaz do que o uso isolado de qualquer dos farmacos. As
doses usadas foram de 2,5 mg de morfina nos doentes que ndo usavam opidides ou um
aumento de 25% da dose diaria nos que ja os usavam de 4/4 horas, com 5 mg de midazolam de

4/4 horas, com doses de resgate de 2,5 mg de morfina.
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Furosemida

A furosemida também podera reduzir a dispneia devido ao seu efeito inibidor do reflexo da tosse,
efeito preventivo na broncoconstri¢éo, na asma e na possivel ac¢édo indirecta nas terminagdes

dos nervos sensoriais no epitélio das vias aéreas [14].

Um estudo em que se avaliou o efeito da furosemida em nebulizagdo mostrou uma tendéncia
para 0 agravamento da dispneia quando comparada com o placebo [25]. Outros estudos

mostraram resultados mais positivos, mas os dados actuais sao inconclusivos [14].
Alcool

Héa alguma evidéncia de que o alcool pode reduzir a intensidade da dispneia nos doentes com

DPOC [22].

Oxigénio

O oxigénio é habitualmente usado para o alivio da dispneia. O oxigénio pode ser util nos doentes
com doencgas cardiacas e respiratdrias cronicas, sobretudo nos doentes hipoxémicos e pode
mesmo melhorar a mortalidade nos doentes com DPOC. No entanto, ha dados contraditérios
acerca da capacidade do oxigénio para a aliviar, podendo o seu efeito dever-se, ndo a ser

oxigénio, mas a outras razdes, como a estimulagao dos receptores relacionada com o fluxo do

gas nas vias aéreas superiores. Ver “Uso de oxigénio em cuidados paliativos” neste blog.
Heliox

O hélio é muito menos denso do que o0 oxigénio e, assim, causa menos turbuléncia ao passar
por orificios estreitos. Por vezes sdo usadas misturas de oxigénio e hélio — heliox - no tratamento
da dispneia causada por obstrugdo das vias aéreas, quer mecanica (ex., tumor traqueal) quer
funcional (ex., asma). O heliox é visto como uma medida transitoria, enquanto medidas mais

definitivas sao instituidas [26].
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