Controlo de sintomas

Tosse em cuidados paliativos

A tosse tem a importante fung@o de manter as vias aéreas patentes e limpas. No entanto, a tosse
cronica, considerada como a que tem uma duragdo superior a 8 semanas, pode tornar-se num
sintoma perturbador. Pode perturbar o sono e conduzir a exaustao do doente. Pode exacerbar a
dor e outros sintomas como a dispneia, insonia e incontinéncia. A caquexia e a debilidade geral,
comuns nos doentes que estdo proximos da morte, podem tornar o esforgo de tossir mais
cansativo e menos eficaz [1]. A tosse crdnica é também socialmente disruptiva.

A tosse cronica é um sintoma comum nas doengas respiratérias, como a asma, a DPOC, e em
algumas doengas n&o respiratorias, como o refluxo gastroesofégico [2]. Pode também ser um
efeito indesejado de farmacos, mais frequentemente com os inibidores da enzima de converséo
da angiotensina [2]. E o sintoma de apresentacio em 65% dos doentes com cancro do pulméo.
No Ultimo ano de vida € descrita como muito perturbadora em 22% dos doentes com cancro do
pulmao e em 26% dos com doenga pulmonar cronica [1].

Existem varias directrizes para o tratamento da tosse, mas geralmente ndo se focam
especificamente nas doengas crénicas avangadas. Na literatura de cuidados paliativos a sua
frequéncia é referida de 29 a 83% dos doentes [3].

A tosse pode ser devida a excesso de producdo de liquidos, inalagdo de demasiado material

estranho ou por estimulagéo anormal dos receptores nas vias aéreas.
Causas de tosse

As causas de tosse nos doentes com doengas cronicas avangadas podem ser muito variadas e
por vezes sdo multiplas (quadro 1). Podem estar relacionadas com a doenga de base ou serem
causadas por causas ja anteriormente presentes e sem relagdo com a doenga de base. Causas
agudas podem agravar transitoriamente doengas crénicas, como uma infec¢do respiratéria num

doente com uma DPOC avangada.
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Quadro 1. Causas de tosse (lista ndo exaustiva)
= Doengas oncolégicas
- Efeito directo do cancro
= Tumor primario
Metastases
Linfangite carcinomatosa
Derrame pleural
Derrame pericardico
Paralisia de corda vocal
Obstrugdo da traqueia ou brdnquios [intrinseca ou
extrinseca]
Fistula traquecesofagica
Hemoptises
Retengéo de esputo
Infecgéo
- Aspiragéo
- Efeito do tratamento
Pneumonite induzida pela radioterapia
Fibrose induzida pela radioterapia
Fibrose induzida pela quimioterapia
= Doengas/ causas néo oncoldgicas
- Asma
- DPOC
- Fibrose pulmonar
- Insuficiéncia cardiaca
- Tabagismo
- Pneumonia
- Refluxo gastroesofagico
- Inibidores da enzima de conversao da angiotensina
- Nebulizagéo com agua

Tratamento

No tratamento da tosse deve tentar-se identificar a causa e elimina-la, se possivel. Para isso é
necessario, como habitualmente, a historia, o exame fisico e, se necessario e o estado do doente
0 permitir, exames complementares, entre 0s quais 0 Rx de térax, que continua a ser o exame
basico.

Tratamento de causas especificas

= Infecgdo
- Pneumonia, faringite, traqueobronquite
Antibi6ticos
Ar ambiente humidificado
= Derrame pleural
- Drenagem
- Por vezes, se o doente for posicionado em decubito do lado do derrame a tosse reduz-se
= [Insuficiéncia cardiaca
- Optimizar o tratamento
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= DPOC
- Seminfecgao
Optimizar a terapéutica inalatoria
Considerar corticosteroides
- Com infecgao
Considerar antibiéticos
= Refluxo gastroesofagico
- Inibidores da bomba de protdes: estudos mostram que ndo sdo eficazes no controlo da
tosse sem sintomas como azia/pirose [4]
- Aadi¢do de um procinético como a metoclopramida [4]
- 0O baclofeno melhorou também a tosse num pequeno estudo [4].
- Os farmacos como os bifosfonatos e os antagonistas do canal do célcio podem agravar
um refluxo pré-existente aumentando a tosse [5].
= Aspiragao de saliva
- Anticolinérgicos/antimuscarinicos
» |nibidor da enzima de conversao da angiotensina [6,7]
- Apds a suspensao do tratamento, verificou-se num estudo que a tosse melhorou ao fim
de 2 semanas, mas s6 passou ao fim de 4 semanas [7].
- Os antagonistas dos receptores da angiotensina Il ndo afectam o reflexo da tosse [5]
- Num doente com tosse ndo se deve prescrever um inibidor da enzima de conversao da
angiotensina
= Fistula traqueoesofagica
- Insergéo de um stent atravées da area tumoral
= Estreitamento ou distor¢do das vias aéreas por um tumor intrinseco ou por compressao
externa
- Os corticosterdides podem ter um papel importante, embora transitério, dose inicial de
dexametasona de 16 a 24 mg/dia; pode ser em dose Unica
- Considerar radioterapia
- Considerar colocagéo de stent.
= Hemoptises
- Ver “Hemoptises no cancro avangado” neste blog.

Supressores da tosse

Na tosse irritativa ligeira um "linctus" simples, como mel, € provavelmente a melhor terapéutica de
primeira linha.

Os opioides s&o eficazes como supressores da tosse. Historicamente, a codeina foi o primeiro
opidide a ser usado como antitissico e é muito usada no tratamento da tosse, nomeadamente em
cuidados paliativos; 0 seu uso foi mesmo recomendado em cuidados paliativos [8]. E mesmo

frequentemente usada como “gold standard” para comparagdo com novos antitissicos, mas

estudos controlados correctamente realizados, ndo apoiam a sua eficacia [9]. A morfina é eficaz
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em alguns doentes, mas ndo em todos [9]. Em forma de libertagdo modificada, nas doses de 5 a

10 mg de 12/12 horas [10]; como em Portugal ndo ha esta forma na dose de 5 mg, a dose a

administrar € a de 10 mg de 12/12 horas. Ao contrario do que acontece na dor, ha um efeito de

tecto em relagéo a tosse aos 20 mg de morfina por dia [9]. Como a resposta néo é constante, mas

quando ocorre € rapida (em horas), é legitimo usar a morfina numa base de ensaio terapéutico e

suspendé-la rapidamente se n&o for eficaz [9]. Contudo, nenhum opidide deve ser considerado

com 0 agente antitussico “gold standard” como comparador em estudos clinicos, mas como tem a

maior fidvel biodisponibilidade, a morfina é o opidide de elei¢do na clinica [9].

Quando a tosse irritativa ndo melhora com a morfina, existem varias alternativas:

= A paroxetina na dose inicial de 10 mg/dia, podendo aumentar-se até 30 mg [11];

= Gabapentina na dose maxima de 1800 mg/dia, iniciando com 300 mg/dia e ir aumentando 300
mg por dia até ao controlo da tosse, ocorréncia de efeitos indesejados intolerados ou a dose
méxima de 1800 mg/dia (atingida ao fim de 6 dias); as doses foram administradas de 8/8 horas
[12]. Ha casos clinicos que referem doses iniciais e finais mais baixas [13,14].

= Baclofeno na dose de 10 mg 3 vezes por dia. O efeito pode permanecer por varias semanas
apos a suspensao do farmaco [9].

= Amitriptilina na dose de 10 mg a noite [15].

= Diazepam descrito num caso clinico de tosse resistente a outros tratamentos [16]. A dose
usada foi de 2 mg 3 vezes por dia.

Os anestésicos locais em nebulizagdo sdo eficazes como supressores da tosse. Pode usar-se a

lidocaina a 2%, na dose de 5 ml até 4 vezes por dia, ou a bupivacaina 0,25% - 5 ml [8,17,18].

Estes agentes reduzem a sensibilidade do reflexo do vomito pelo que os doentes ndo devem

comer imediatamente a seguir a nebulizagdo. Podem provocar broncospasmo. Séo eficazes na

tosse provocada pelos tumores endobrénquicos e nos doentes com dificuldades em engolir saliva

em que esta se acumula na hipofaringe. Nesta situagdo uma dose de anestésico antes de deitar
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a noite pode abolir a sensagao hipofaringea e traqueal permitindo o sono; no entanto, existe o

risco de aspiragao que deve ser tido em conta quando se decide usar estes farmacos.

Expectorantes e mucoliticos

Os expectorantes e mucoliticos séo farmacos que se diz reduzirem a viscosidade do muco e por

isso facilitam o seu transporte na arvore brénquica. No entanto, ndo ha evidéncia que suporte a

sua eficacia clinica [8]. As nebulizagbes com soro fisiolégico ou com broncodilatadores

adrenérgicos, como o salbutamol, podem melhorar a eficacia da tosse diminuindo a viscosidade

do muco e estimulando o movimento ciliar; ndo se deve nebulizar com agua pura porque produz

broncospasmo em asmaticos. A expectoracdo pode ser ainda melhorada pela fisioterapia depois

da administragéo desses agentes, usando a técnica de expiragéo forgada com drenagem postural.

A inalagdo de anticolinérgicos como o brometo de ipratropio e os compostos de escopolamina

podem reduzir a motilidade ciliar e espessar 0 muco, podendo dificultar a expectoracdo. A

aspiragao de secregdes em geral ndo se usa em cuidados paliativos, por ser invasiva e traumatica,

mas por vezes quando se usam anticolinérgicos para secar as secregdes ha ja algumas na

traqueia imediatamente abaixo da laringe que s6 podem ser removidas com aspiragéo.

Como expectorantes e mucoliticos podem usar-se:

= Acetilcisteina — 200 mg 3 vezes por dia ou 600 mg 1 vez por dia (forma mais pratica);

= Carbocisteina — 750 mg 3 vezes por dia;

= Erdosteina — é um expectorante e parece ter também actividade antitussica [9]. Tem sido
usada no tratamento da bronquite e da DPOC. Usa-se na dose de 300 mg 2 a 3 vezes por dia,
nao ultrapassando 10 dias de tratamento. Na insuficiéncia hepatica ligeira a moderada deve
usar-se na dose de 300 mg 1 vez por dia, e na insuficiéncia hepatica grave e na insuficiéncia

renal (CLCr <25 L/min) ndo deve ser usada.
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