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  Médico Intensivista da UTI Geral Adulto do Hospital Sírio-Libanês (HSL). Médico Paliativista da Colo Paliativos - Atendimento Domiciliar Equivalência ao grau de Mestre em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade do Porto (FMUP). Especialista na área de atuação em Medicina Paliativa pela Associação Médica Brasileira (AMB). Residência em Medicina Intensiva pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP) Residência em Clínica Médica pela Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP).


  Daniela Aceti


  Psicóloga. Mestre em Ciências da Saúde pela Santa Casa de São Paulo. Especialista em Psicologia da Saúde.


  Danilo Martin Real


  Médico graduado pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Especialista em Otorrinolaringologia pelo Hospital das Clínicas (HC) da FMUSP. Fellowship em Otoneurologia Clínica pela Otorrinolaringologia do HC/FMUSP.


  Danute Bareisys Salotto


  Médica Geriatra do Hospital Dia Geriátrico do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Geriatra - Hemodiálise no Centro de Nefrologia e Diálise Fresenius 9 de Julho. Professora de Geriatria na Universidade Santo Amaro (UNISA). 


  Deusdedit Brandão Neto


  Doutor em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Otorrinolaringologista e Fellow em Cirurgia Endoscópica Endonasal pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP).


  Diogo Assed Bastos


  Graduação em Medicina pela Faculdade de Medicina de Campos. Residência em Clínica Médica e Hematologia pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Residência em Oncologia Clínica pelo Hospital Sírio-Libanês. Advanced Fellowship in Genitourinary Oncology, Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York. Doutorado em Oncologia pela Universidade de São Paulo.


  Diogo Souza Domiciano


  Médico Assistente do Serviço de Reumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Doutor em Reumatologia (Osteoporose e Doenças Osteometabólicas) pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Médico do Núcleo Avançado de Osteoporose e Saúde .


  Donizetti Fermino Louro


  Professor Pesquisador do grupo de Gestão em Automação e TI da Universidade de São Paulo (GAESI/USP). Matemático e Cientista Cognitivo. Fundador da Lauris Co. Intelligence. Executivo Sênior e Coordenador de Inovação e Transferência de Tecnologia da Associação Brasileira da Indústria de Dispositivos Médicos, Federação da Indústria do Estado de São Paulo (ABIMO/FIESP). Presidente do ISIGS – International Society of Intelligence, Games and Simulations. Membro Executivo do Grupo de Pesquisa Atletas do Futuro do Laboratório de Biofísica e Genética Humana da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Professor renomado de várias universidades no Brasil e exterior. Desenvolvedor de Plataformas de Inteligência Artificial Médicas de apoio à decisão crítica, com foco em Aprendizagem (humana e máquina), Fisiologia Matemática, Processamento Digital de Imagens e Gamificação por Cyber-físicos.


  Eduardo Felício de Campos


  Graduação em Medicina pela Universidade do Vale de Itajaí, SC. Graduação em Residência de Clínica Médica pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP-USP).


  Eduardo Ferriolli


  Professor Titular. Divisão de Clínica Médica Geral e Geriatria. Departamento de Clínica Médica, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP-USP). Disciplina de Geriatria, do Departamento de Clínica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)


  Eric Cretaz


  Médico pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Psiquiatra pela Santa Casa de São Paulo e PsicoGeriatra pela Universidade de São Paulo (USP). Médico assistente do Serviço de Eletroconvulsoterapia do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq/HC/FMUSP).


  Érica Maria Boteon


  Médica graduada pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), com Residência Médica em Clínica Médica e Geriatria pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Médica Geriatra do Centro de Saúde Escola Geraldo de Paulo Souza. Médica voluntária do Serviço de CardioGeriatria do Instituto do Coração (InCor). Médica Geriatra do corpo clínico do Hospital Sírio-Libanês.


  Erick Menezes Xavier


  Médico hematologista coordenador da equipe de transplante de medula óssea do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Médico hematologista, especialista em Oncohematologia e Transplante de Medula Óssea do Centro de Oncologia do Hospital Sírio-Libanês. 


  Eugênia Jatene Bou Khazaal Berjeaut


  Médica da equipe de Retaguarda de Geriatria do Hospital Sírio-Libanês. Médica colaboradora do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Residência Médica em Geriatria pelo HC/FMUSP. Residência Médica em Clínica Médica pela Escola Paulista de Medicina, da Universidade Federal de São Paulo (EPM/UNIFESP). Graduação em Medicina pela EPM/UNIFESP.


  Ewerton Miyadahira


  Graduado em Medicina pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. Geriatra com formação no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFM/USP). Atualmente atua como professor de Clínica Médica da Santa Casa de São Paulo.


  Fabiane Gomes Corrêa


  Graduada pela Faculdade de Medicina de Botucatu, Universidade Estadual Paulista (UNESP). Residência em Clínica Médica pela Faculdade de Medicina de Botucatu (UNESP). Residência de Geriatria pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Título de Geriatria pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Pós-Graduação em Nutrologia pela Associação Brasileira de Nutrologia (ABRAN). Médica do Núcleo Avançado de Geriatria do Hospital Sírio-Libanês


  Fabiana Tintori Shoji


  Psicóloga Clínica pela Universidade Presbiteriana Mackenzie. Especialista em Terapia Cognitivo-Comportamental pela Universidade de São Paulo (USP). Pós-graduada em Saúde Mental pelo Centro de Atenção Integrada à Saúde Mental (CAISM/Santa Casa de Misericórdia).


  Fabiane Marson


  Oncologista Clínico do Hospital Sírio-Libanês.


  Fábio Biscegli Jatene


  Professor Titular da Disciplina de Cirurgia Cardiovascular da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Diretor da Divisão de Cirurgia Cardiovascular do Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Incor/HC/FMUSP).


  Fábio Campos Leonel


  Graduação em Medicina pela Faculdade de Medicina de Catanduva (FAMECA). Especialista em Clínica Médica pelo Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo (IAMSPE). Especialista em Geriatria e Gerontologia pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Especialista em Cuidados Paliativos pelo Hospital Sírio-Libanês.


  Fábio César Gravina Olivieri


  Especialista em Geriatria pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) e Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Médico do Corpo Clínico do Hospital Sírio-Libanês.


  Fábio Henrique de Gobbi Porto


  Formação em Medicina pela Universidade Estadual de Londrina (UEL). Residência de Neurologia pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Especialização em Neurologia Cognitiva e do Comportamento pela Universidade de São Paulo (USP). Estágio no “Center for Brain/Mind Medicine, Cognitive and Behavioral Neurology Department, Brigham and Women’s Hospital, Harvard University”. Doutorado em Neurologia pela USP. Colaborador voluntário do Instituto de Psiquiatria (IPq/PROTER – Programa Terceira Idade e LIM/21 – Laboratório Neuroimagem em Psiquiatria). Professor de Neurologia da Universidade São Camilo. Diretor científico da Associação Brasileira de Alzheimer (ABRAz), regional São Paulo no triênio (2021 – 2023).


  Fabio Ota


  Doutorando do Programa Interunidades da Universidade de São Paulo (USP). Especialização em Gamification - University of Pennsylvania. MBA em Gestão Estratégica da Tecnologia da Informação pela Fundação Getúlio Vargas, São Paulo (FGV/SP). Tecnólogo em Processamento de Dados pela Faculdade de Tecnologia do Estado de São Paulo (FATEC/SP).


  Fausto Orsi Medola


  Professor Associado do Departamento de Design da Faculdade de Arquitetura, Artes, Comunicação e Design da Universidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho (UNESP). Livre-docente em Tecnologia Assistiva. Graduado em Fisioterapia pela Universidade Estadual de Londrina (UEL). Mestrado e Doutorado em Ciências pelo Programa de Pós-graduação Interunidades Bioengenharia, Universidade de São Paulo (PPGIB/USP).


  Fernando de Paula Machado


  Graduado em Medicina pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Residência Médica em Clínica Médica no HC/FMUSP e em Cardiologia no Incor do HC/FMUSP. Médico plantonista do Incor (entre 2008 e 2009). Atualmente é médico plantonista (diarista) do Pronto-Atendimento do Hospital Sírio-Libanês. Médico Colaborador da Unidade de Cardiopatias Valvares - Incor. Tem experiência na área de Medicina, com ênfase em Cardiologia.


  Fernando Ganem


  Doutor em Ciências-Cardiologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Especialista em Cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC). Especialista em Terapia Intensiva pela Associação de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB). Diretor Geral do Hospital Sírio-Libanês.


  Flávia Barreto Garcez


  Geriatra pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP) e pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Doutora em Ciências Médicas pela USP. Professora Adjunta do Departamento de Medicina da Universidade Federal de Sergipe (UFS).


  Flávia Campora


  Médica Geriatra, atuante no Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP).


  Flavia Ranieri


  Arquiteta com especialização em Gerontologia. Arquiteta e Urbanista pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Especialista em Gerontologia pelo Instituto Israelita de Ensino Albert Einstein.


  Francini Rosetto de Oliveira


  Médica formada pela Faculdade de Medicina da USP. Residência médica em Clínica Médica e Pneumologia.


  Gabriel Ribeiro dos Santos Júnior


  Médico do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP) e do Centro de Saúde Escola Geraldo de Paula Souza, Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo (CSEGPS/FSP/USP). Docente do Curso de Graduação em Medicina da Universidade Nove de Julho (UNINOVE).


  Gabriella Fernandes Soares


  Graduação em Medicina pela Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Residência Médica em Clínica Médica pelo Hospital das Clínicas da Universidade de Campinas (HC/UNICAMP) e Residência Médica em Oncologia Clínica pelo Instituto do Câncer do Estado de São Paulo, Hospital das Clínicas, Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (ICESP/HC/FMUSP).


  Gislaine Gil


  Doutora em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universiade de São Paulo (FMUSP). Mestre em Gerontologia Social pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP). Pós-graduada (Aperfeiçoamento e Especialização) em Avaliação Psicológica e Neuropsicológica pelo Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq/HC/FMUSP). Título de especialista em Neuropsicologia pelo Conselho Regional de Psicologia (CRP). Título de especialista em Gerontologia pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Coordenadora do Programa Cérebro Ativo e da Pós-graduação em Gerontologia e Empreendedorismo do Instituto de Ensino e Pesquisa (IEP) do Hospital Sírio-Libanês. Fundadora do Vigilantes da Memória.


  Graziela de Souza Queiroz Martins


  Residência Médica em Otorrinolaringologia, pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Especialização em Otologia e Base Lateral do Crânio, pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Doutorado em Otorrinolaringologia, pela FMUSP. Aprimoramento em Foniatria, pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP). Título de Especialista em Otorrinolaringologia pela Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF). Título de Especialista em Foniatria pela ABORL-CCF.


  Gustavo Duque


  Professor da Faculdade de Medicina Dr. Joseph Kaufmann. Catedrático de Medicina Geriátrica. Diretor - RUISSS McGill Centro de excelência para a saúde durável dos idosos/Centro de Excelência para Saúde Sustentável de Idosos/Simone & Edouard Shouela


  Hudson Correa


  Fisioterapeuta Pleno no Setor de Unidade de Internação de referência em Cirurgias Ortopédicas do Hospital Sírio-Libanês. Fisioterapeuta do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IOT/HC/FMUSP). Especialista em Fisioterapia Traumato-ortopédico pela Faculdade Metropolitana do Estado de São Paulo (FAMEESP). Especialista em Fisioterapia Cardiorrespiratória pelo Instituto do Coração (Incor) do HC/FMUSP.


  Ibrahim Ahmad Hussein El Bacha


  Mestre em Gastroenterologia pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).


  Ingrid Maria (Mia) Olsen de Almeida


  Psicóloga especialista em Psicologia Hospitalar pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), com aprimoramento pelo Instituto Sedes Sapientiae. Especialista em Psico-oncologia pelo mesmo instituto. Implantou o serviço de Psico-oncologia do Hospital Sírio-Libanês. Distinção de conhecimento em Psico-oncologia pela Sociedade Brasileira de Psico-oncologia (SBPO). Responsável pela supervisão clínica da equipe multiprofissional de cuidados paliativos do Hospital Sírio-Libanês. Docente, coordenadora pedagógica e tutora da Pós-graduação em Cuidados Paliativos do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês.


  Irene de Pedro Netto Vartanian


  Fga do Centro de Reabilitação Cardio-Pulmonar do Hospital Sírio-Libanês. Mestre e Doutora em Ciências/Oncologia pela Fundação Antônio Prudente/AC Camargo Cancer Center. Especialista em Voz e Motricidade Orofacial/Disfagia pelo Conselho Federal de Fonoaudiologia (CFFa). Aprimoramento em Disfagia pelo Centro de Especialização em Fonoaudiologia Clínica (CEFAC). Professora do Centro de Estudos da Voz (CEV). Vice-coordenadora do Comitê de Fonoaudiologia da Braspen (Sociedade Brasileira de Nutrição Parenteral e Enteral). Membro da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia (SBFa); Membro associado do Dysphagia Research Society (DRS). 


  Isabel Chateaubriand Diniz De Salles


  Coordenadora médica da Reabilitação do Hospital Sírio-Libanês. Mestrado e Doutorado pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês.


  Isabela Martins de Freitas


  Formação em Medicina pela Universidade Federal Fluminense (UFF). Residência de Neurologia pelo Hospital Federal do Servidores do Estado (HFSE). Médica militar neurologista do Hospital de Força Aérea de São Paulo.


  Isabella Figaro Gattás Vernaglia


  Graduada em Medicina e Residência em Clínica Médica pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). Residência em Geriatria pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Título de especialista pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Complementação especializada em Distúrbios Cognitivos pelo Serviço de Geriatria da FMUSP. Doutora em Ciências Médicas pela FMUSP. Médica do Serviço de OncoGeriatria do Hospital Sírio-Libanês (SP) e do Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP-FMUSP).


  Isabella Mottim Berger


  Geriatra e Fellow de Psiquiatria Geriátrica pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Titulo de Especialista em Geriatria pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). 


  Itiro Suzuki 


  Médico Ortopedista do Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital da Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Membro do Grupo de Quadril e da Equipe Multidisciplinar de Orto Geriatria. Coordenador do Núcleo de Quadril do Hospital Sírio-Libanês. 


  Izabela Ono Adriazola


  Graduação em Medicina pela Universidade Federal do Paraná (UFPR). Residência em Clínica Médica pelo Hospital Edmundo Vasconcelos. Residência em Geriatria pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Especialista em Geriatria pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Complementação Especializada em Geriatria e OncoGeriatria pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Médica assistente voluntária do serviço de Geriatria no Instituto do Câncer do Estado de São Paulo (ICESP).


  Janaína Moreno Garcia


  Programa de Pós-graduação Interunidades em Bioengenharia (EESC/FMRP/IQSC-USP).


  Jarbas de Sá Roriz Filho


  Professor da Disciplina de Geriatria da Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceará (FAMED/UFC). Doutor em Ciências Médicas pela Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (FMRP/USP). Médico especialista em Geriatria pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Membro da Comissão de Imunizações da SBGG.


  Jéssica Maria Ribeiro Bacha


  Doutora e mestre em Ciências pela Faculdade Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), especializada em Gerontologia pelo Instituto Israelita de Ensino e Pesquisa Albert Einstein. Especialista em Gerontologia pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG). Fisioterapeuta pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (PUC-MG) campus Poços de Caldas.


  João Victor dos Santos Severino


  Cirurgião-dentista pela Universidade Federal da Bahia (UFBA). Residente em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). 


  José Antonio Miguel Marcondes


  Livre-Docente em Endocrinologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Médico do Núcleo Avançado de Osteoporose e Saúde Óssea e Cocoordenador do Centro de Diabetes do Hospital Sírio-Libanês.


  José Maria Santarem


  Médico Fisiatra e Reumatologista pela Associação Médica Brasileira (AMB). Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Coordenador de Pós-Graduação da Escola de Educação Permanente do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Consultor Científico da Sociedade Brasileira de Medicina do Exercício e do Esporte (SBMEE). Diretor do Instituto Biodelta – Aplicações, Ensino e Pesquisa do Treinamento Resistido.


  José Renato G. Amaral


  Especialista em Clínica Médica e Geriatria pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) e pelas Sociedade Brasileira de Clínica Médica, pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia e pela Associação Médica Brasileira (SBCM/SBGG/AMB). Médico assistente do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas (HC) da FMUSP.


  Júlia Biegelmeyer 


  Geriatra pelo Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Titulo de especialista pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG).


  Júlia Drummond de Camargo


  Enfermeira graduada pelo Centro Universitário São Camilo. Especialista em Cuidados Paliativos pela Casa do Cuidar. Gestão em Enfermagem pela Universidade Anhembi Morumbi e Oncologia pela Residência Multiprofissional em Oncologia do Hospital Sírio-Libanês. Mestre em Ciência da Saúde pelo Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio-Libanês, com linha de pesquisa em Bioética e Cuidados Paliativos.


  Juliana Duarte Carvalho


  Mestre em Ciências pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Especialista em Musicoterapia pela Universidade Federal de Pelotas (UFPel/RS). Bacharel em Piano pela Universidade Federal de Santa Maria (UFSM/RS). Psicóloga Clínica especializada em Terapias Cognitivas. 


  Juliana Ferreira Augusto


  Bacharel em Marketing pela Universidade de São Paulo (USP). MBA executivo pela ESMT Berlin.


  Juliana Lourenço Barbosa Pastorelli Braga


  Médica pela Faculdade de Medicina da Universidade de Taubaté (UNITAU). Especialista em Clínica Médica pelo Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo. Especialista em Geriatria pelo Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Pós-graduação Lato Sensu em Cuidados Paliativos, pelo Instituto Sírio-Libanês de Ensino e Pesquisa (IEP-HSL).


  Juliana Monteiro Antunes


  Terapeuta Ocupacional pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP). Especialista em Gerontologia pela UNIFESP. Especialista em Gestão Geriátrica e Gerontológica – Medicina da Pontifícia Universidade Católica RJ (MED/PUC Rio).


  Juliana Lourenço Barbosa Pastorelli Braga


  Médica pela Faculdade de Medicina da Universidade de Taubaté (UNITAU). Especialista em Clínica Médica pelo Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo. Especialista em Geriatria pelo Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP). Pós-graduação Lato Sensu em Cuidados Paliativos, pelo Instituto Sírio Libanês de Ensino e Pesquisa (IEP-HSL).


  Juscelio Trajano de Sousa Filho


  Especialista em Cardiologia pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) e Pós-graduação em Imagem Cardiovascular. Médico do Serviço de Urgência e Emergência do Hospital Sírio-Libanês.


  Karina Zanlorenzi Basso Manosso


  Graduada em Medicina pela Universidade Federal do Paraná (UFPR), com participação no Programa de Iniciação Científica da UFPR, como bolsista. Residência médica em Clínica Médica pelo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Residência em Endocrinologia e Metabologia pelo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná. Título de especialista em Endocrinologia e Metabologia pela Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (SBEM). Mestrado pelo Programa de Pós-graduação em Medicina Interna e Ciências da Saúde da UFPR.


  Kevin Yun Kim


  Médico graduado pela Escola Paulista de Medicina (EPM-UNIFESP), com Residência Médica em Dermatologia e especialização em Cirurgia Dermatológica pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Doutorando pela FMUSP e médico voluntário do Ambulatório de Dermatologia Geriátrica da Divisão de Dermatologia do Hospital das Clínicas (HC) da FMUSP. Médico assistente do Departamento de Dermatologia da EPM-UNIFESP.


  Laerte Pastore Jr.


  Graduado em Medicina pela FMUSP. Gerente Médico de Unidades Críticas do Hospital Sírio-Libanês. Doutor em Pneumologia e Tisiologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Especialista em Terapia Intensiva e Pneumologia pela Associação Médica Brasileira (AMB). Residência Médica em Clínica Médica e Pneumologia pelo Hospital das Clínicas (HC) da FMUSP.


  Leandro Lara do Prado


  Médico Reumatologista do Núcleo Avançado de Reumatologia do Hospital Sírio-Libanês. Doutor em Ciências do Sistema Musculoesquelético pela Universidade de São Paulo (USP).


  Letícia Mota


  Formação em Reabilitação Cognitiva pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Especialista em Neuropsicologia pela FMUSP. Docente do Aperfeiçoamento em Gerontologia e Empreendedorismo do Instituto de Ensino e Pesquisa do Hospital Sírio Libanês (IEP-HSL). Docente do Curso de Formação e Reabilitação Neuropsicológica pelo Centro de Estudos em Terapia Cognitivo-comportamental (CETCC). Docente do Curso de Extensão em Neuropsiquiatria Geriátrica pela Medicine Cursos. Integrante da equipe multidisciplinar do Programa Cérebro Ativo do Hospital Sírio-Libanês. Especialista em Terapia Cognitiva Comportamental pelo CETCC. Especialista em Cursos e Projetos de Planejamento para o Pós-Carreira e Capacitadora em Estimulação Cognitiva Intergeracional pelo Vigilantes da Memória. Responsável pela implementação do 1º Projeto de Preparação para Aposentadoria no INSS - Instituto Nacional do Seguro Social – SP e Guarulhos (Regional Sudoeste).


  Lilian Ourém Batista Vieira Cliquet


  Fonoaudióloga. Especialista em Audiologia Clínica . Mestre em Ciências pela Escola de Artes, Ciências e Humanidades da Universidade de São Paulo (EACH/USP). Doutoranda em Gerontologia pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).


  Lilian Renata Fiorelli Arazawa


  Médica uroginecologista e especialista em Sexualidade Humana pela Universidade de São Paulo (USP). Mestre em Ginecologia pela USP.


  Lilian Schafirovits Morillo


  Médica Geriatra. Mestre em Ciências pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP). Médica Assistente-Colaboradora do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC/FMUSP). Coordenadora do Ambulatório de Comprometimento Cognitivo Avançado e do Grupo de Apoio a Cuidadores do Serviço de Geriatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (SGHC/FMUSP). Membro efetivo da Câmara Técnica de Geriatria do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (CREMESP).
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  Prefácio


  O conceito da Geriatria tem início em 1909 nos Estados Unidos, como especialidade para cuidar de idosos. No Brasil, a Sociedade Brasileira de Geriatria é fundada em 1961, no Rio de Janeiro e é afiliada como especialidade em 1969 pela Associação Médica Brasileira. No início, teve pouca atratividade para especialistas, por diversos motivos. À medida que as universidades incorporaram a disciplina em seus programas de graduação, especialização e residência médica (1981) nota-se um nítido crescimento do interesse na especialidade, cria-se um ambiente propício para a geração de conhecimento, estudos, pesquisas clínicas e consagração da especialidade integrada à Gerontologia.


  O cuidado da população idosa deixa de ser feito exclusivamente por especialistas como cardiologistas, pneumologistas, endocrinologistas e outros, que também tinham pacientes senis e passa a receber um olhar mais acurado como prevenção e promoção de saúde, tratamento, reabilitação e cuidados paliativos.


  O Hospital Sírio-Libanês foi privilegiado por ter em seu corpo clínico, referências nacionais na especialidade, que nos desafiaram e nos apoiaram a construir a melhor estrutura para oferecer atendimento na especialidade. Cabe aqui ressaltar o papel dos Professores Wilson Jacob Filho e José Antonio Esper Curiati que transmitiram conhecimento, formaram e agregaram profissionais.


  Assim, criou-se o Núcleo de Geriatria, o Pronto-Atendimento Geriátrico, o primeiro e único na América Latina com o selo da Geriatric Emergency Department Accreditation, a pós-graduação em Geriatria e a produção científica com trabalhos e livros, incluindo o Manual de Emergências Geriátricas.


  O livro Geriatria, prática Clínica baseada em evidências, tendo como editores Kelem Negreiros, Luiz Antonio Gil Junior e Pedro Kallas Curiati, além de dezenas de autores, com certeza contribuíra para compartilhar conhecimento de qualidade, não só para geriatras, mas para acadêmicos, residentes, pós-graduandos e profissionais de outras especialidades.


  A área do conhecimento é um dos pilares estratégicos institucionais e a Geriatria está totalmente alinhada ao nosso Propósito de fornecer vida Plena e Digna.


  Boa leitura.
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  Luiz Filipe Gottgtroy Lopes de Carvalho


  Cuidados paliativos 
Conceito, princípios e como uma comunicação efetiva pode auxiliar em casos complexos


  INTRODUÇÃO


  Desde o final do século XIX, a humanidade presenciou um avanço extraordinário da tecnologia na saúde. Poderíamos citar vários exemplos, desde a descoberta das primeiras vacinas, o uso da insulina, a antibioticoterapia, o atendimento de pacientes graves em unidades específicas (UTI), exames diagnósticos modernos ou tratamentos específicos de doenças graves. Obviamente, houve um avanço em outras áreas, como urbanização, saneamento básico, meios de transporte… enfim, a lista é infinita.


  Dentre os vários resultados deste progresso, um deles chama nossa atenção: o aumento da expectativa de vida. Nossos bisavós e avós, ao nascerem, tinham como alvo chegar aos seus quarenta, cinquenta ou, quando muito, sessenta anos. Hoje, ao menos em boa parte do mundo, nossos filhos projetam passar de oitenta. Claro, o estudo do envelhecimento e seu bom cultivo por profissionais da área, geriatras e gerontólogos, tem levado ao prolongamento da vida com boa funcionalidade, cognição e autonomia.


  Porém, com o aumento do número de pacientes idosos, houve também uma mudança na epidemiologia da morte; ano a ano, observa-se uma maior parcela dos óbitos sendo ocupados por doenças crônico-degenerativas e neoplasias. Em alguns casos, mesmo com muito investimento em tecnologia e intervenções avançadas, não havia uma tradução deste esforço em qualidade ou mesmo tempo de vida.


  Fez-se necessário, portanto, uma revisão crítica dentro das academias. Era preciso identificar quais pacientes se beneficiariam de quais tratamentos. Era preciso evitar o uso de medidas fúteis ou muito invasivas que não se traduziam em vida. Era preciso lidar com a impotência de não conseguir necessariamente curar todos os pacientes, mas estar ao lado, aliviando seu sofrimento e permitindo uma morte digna e alinhada com seus princípios, valores e biografia. Era necessário acolher e lidar com luto e suas repercussões.


  Foi nesse contexto, que, na segunda metade do Séc XX, inicialmente na Inglaterra, com Cicely Saunders, expandindo para Estados Unidos e demais países europeus num primeiro momento, surgiram os Cuidados Paliativos.


  Nesta seção, falaremos um pouco sobre o conceito atual de Cuidado Paliativo, como podemos nos comunicar melhor, como controlar alguns sintomas físicos prevalentes, como lidar com o luto de pacientes e familiares e o burnout do profissional e como cuidar dos últimos momentos de vida de nossos pacientes.


  DEFINIÇÃO ATUAL


  Desde 2002, a Organização Mundial da Saúde define que “O Cuidado Paliativo caracteriza-se por ser uma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida de pacientes e seus familiares no contexto de uma doença ameaçadora de vida, através da prevenção e/ou alívio de sofrimento. Para isso, deve-se fazer identificação precoce, avaliação correta e impecável, além de tratar dores e outros problemas físicos, sociais, espirituais e psíquicos.”


  Para isso, discorre também sobre alguns princípios importantes que regem a boa prática do cuidado paliativo:


  
    	Promover alívio da dor e outros sintomas – devido a alta prevalência de sintomas físicos em doenças ameaçadoras de vida, é fundamental ter um controle adequado, lançando mão dos melhores tratamentos disponíveis e visando um alívio o mais rápido possível; maiores detalhes nos capítulos 87, 88, 89 e 90



    	Reafirmar a vida e considerar a morte como processo natural – tal como nos foi ensinado na educação primária, o ciclo de todo ser vivo passa por nascimento, crescimento e morte; não busca-se endeusar a morte, mas, apenas, reconhecer sua inexorabilidade e seu papel natural em nossas vidas.



    	Não pretende nem acelerar nem prolongar a morte – também conhecido como ortotanásia, esse princípio visa diferenciar a prática do Cuidado Paliativo, permitida e encorajada em qualquer ambiente, das práticas como eutanásia (abreviação da morte) ou distanásia (prolongamento da morte); aqui não iremos nos estender sobre a viabilidade e plausibilidade da eutanásia, permitida em vários países, porém proibida no nosso; faremos, sim, uma campanha forte e intensiva contra o prolongamento sem sentido da vida, fato muito mais corriqueiro em nossa sociedade, apesar de já termos dispositivos no Código de Ética Médico versando sobre o tema.



    	Oferecer suporte para ajudar o paciente a viver ativamente até a morte – todos ouvimos casos bonitos e desfechos impactantes de vidas: seja uma reconciliação com algum familiar, um casamento na enfermaria do hospital ou uma visita de um animal de estimação; estes, com certeza ficam marcados quando estamos na assistência ou mesmo quando os vimos em jornais e revistas. Porém, infelizmente, nem sempre essas situações são possíveis; na verdade, na grande maioria das vezes, o processo do morrer pode ser bem difícil e doloroso. Por isso, cabe a nós, profissionais, oferecermos meios para que esses últimos momentos sejam vividos da melhor forma possível, com sintomas controlados, angústias acolhidas e respeito a seus valores.



    	Integrar os aspectos psicológico e espiritual no cuidado do paciente – apesar da ênfase dada a sintomas físicos até o momento, esta é apenas a ponta do iceberg; muitas vezes, a principal demanda em vários casos vem de outras esferas, seja a parte psíquica do paciente ou até mesmo aspectos existenciais e/ou espirituais. Ter um olhar para estas questões é parte fundamental do atendimento destes pacientes.



    	Oferecer suporte para ajudar a família durante a doença do paciente e a lidar com o luto – ouvimos frequentemente que a família adoece junto com o paciente; há alguma verdade nesta frase, visto que o sofrimento de familiares durante os momentos difíceis de doenças graves é muitas vezes deixado de lado; cabe à equipe conseguir acessar e lidar com esse sofrimento.



    	Utilizar uma abordagem em equipe para identificar as necessidades de pacientes e familiares – um cuidado integral ao paciente com doença ameaçadora de vida e seu familiares, com demandas físicas, sociais, psíquicas e espirituais não é possível em sua totalidade sem uma equipe afinada; a transdisciplinaridade é o ápice deste movimento, onde o paciente é colocado no centro e todos estão à sua volta, revezando-se em intervenções e acolhimentos conforme a necessidade do momento.



    	É apropriado em fases precoces da doença grave, em conjunto com outras terapias destinadas a prolongar a vida, como quimioterapia ou radioterapia, e inclui as investigações necessárias para entender e controlar melhor as complicações clínicas – talvez esse seja o ponto de virada responsável pela ampliação do Cuidado Paliativo nos últimos anos; entendendo seu papel como uma abordagem que melhora qualidade de vida e diminui sofrimento, é cada vez mais claro que a atuação paliativista deve deixar de ser exclusiva dos últimos dias de vida e passar a acompanhar o tratamento; alguns estudos mais recentes, mostram que há uma melhor qualidade de vida até a morte do paciente e, em casos específicos, até um aumento de sobrevida (Temel, 2010).


  


  COMUNICAÇÃO


  Uma parte importante do cuidado de pacientes com doenças ameaçadoras de vida e um dos maiores desafios é a hora de nos comunicarmos. Pesquisas mostram que a maioria dos pacientes com câncer gostaria de informação a respeito da sua doença, seja ela boa ou ruim. Geralmente, médicos costumam subestimar a necessidade de informação dos pacientes e superestimar o quanto eles entenderam. Em bom português, falamos pouco, mal e achamos que foi suficiente.


  A comunicação adequada e franca sobre assuntos relacionados ao fim da vida está associada a menos procedimentos agressivos, melhores desfechos para familiares enlutados e maior encaminhamento a Hospices e equipes de Cuidados Paliativos. Ao mesmo tempo, muitos pacientes também sentem medo e apreensão em relação às respostas. Por isso, é fundamental utilizar recursos de comunicação empática nesses casos, melhorando nossa sincronia e sintonia com o paciente.


  Antes de falar, o profissional deve ouvir. É fundamental realizar escuta ativa e tentar entender o indivíduo que está à sua frente. Qual é a sua história, quais são seus valores, seus medos e expectativas. Vale sempre confirmar se este é um bom momento para uma conversa difícil. Só a partir daí devemos falar. Não existe fórmula mágica, visto que a quantidade e qualidade da informação passada varia de pessoa para pessoa.


  As informações devem ser honestas, francas, claras e ditas pausada e ordenadamente. Caso haja desconforto do paciente, deve ser reavaliada a possibilidade de fazer uma pausa e, caso seja necessário, a conversa continuar em outro momento. A verdade deve ser dita de modo suportável. Muitas vezes a nossa angústia como profissional de passar uma informação acaba atropelando a capacidade do paciente de lidar com as notícias.


  Em relação à comunicação sobre estimativa de sobrevida, deve-se tomar mais cuidado ainda. Antes de responder qualquer pergunta, deve-se primeiro entendê-la. Ao perguntar “quanto tempo eu tenho”, o paciente e familiares podem ter várias perguntas implícitas, desde se há tempo suficiente para a chegada de algum ente, para a realização de algum trâmite burocrático, participação em evento ou, em alguns casos, realmente a vontade de saber o tempo restante de vida.


  Existem diversas ferramentas e estratégias para treinarmos comunicação; é importante nos capacitarmos para minimizar eventuais armadilhas quando estamos falando com nossos pacientes. Porém, devemos sempre lembrar que: uma notícia ruim é sempre uma notícia ruim, independente de como ela seja passada. A quebra de expectativas que ela causa pode gerar um turbilhão de sentimentos e emoções e esse momento deve ser respeitado e o acolhimento de pacientes e familiares deve ser realizado.


  CONCLUSÃO


  Cuidado Paliativo é uma abordagem para quem tem uma doença ameaçadora de vida, visando melhorar sua qualidade de vida e diminuir sofrimento; tem sua atuação baseada em princípios e a comunicação bem realizada é parte fundamental de seu sucesso.
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  Abordagem prática do tratamento do dor no idoso


  INTRODUÇÃO


  Dor, definida pela International Association for the Study of Pain (IASP) como uma experiência sensitiva e emocional desagradável associada ou relacionada a lesão real ou potencial dos tecidos, apresenta alta prevalência em idosos, acometendo de 25 a 50% dos idosos da comunidade e até 80% dos idosos institucionalizados. No entanto, apenas 50% dos idosos recebem tratamento adequado para dor.


  Dor Crônica ou Persistente é definida como aquela que ocorre em um ou mais locais e que persiste ou recorre na maior parte dos dias por mais de 3 meses. Atualmente, a dor persistente é considerada um estado patológico bem definido, e não apenas um sintoma, sendo caracterizada pela disfunção do sistema somatossensorial, acompanhada dos processos de sensibilização periférica e central e necessitando de abordagem específica. As principais causas de dor persistente em idosos são: doenças osteoarticulares, musculoesqueléticas, neuropatias e doença vascular periférica. A dor persistente em idosos está geralmente associada a comorbidades e merece maior atenção, tendo em vista seu impacto direto na qualidade de vida e capacidade funcional do indivíduo. Quando mal controlada, a dor está associada a prejuízos na execução das atividades de vida diária, alteração na mobilidade, risco de quedas, fragilidade, dependência, isolamento social, distúrbios do humor, alterações cognitivas, insônia, perda de peso, além do aumento dos custos em saúde. Em virtude do compartilhamento de alguns fatores de risco com outras síndromes geriátricas bem estabelecidas, iniciou-se uma tendência de encarar dor persistente generalizada como uma Síndrome Geriátrica, cabendo, portanto, avaliá-la como uma entidade clínica multifatorial.


  A dor pode ainda ser caracterizada de acordo com a sua fisiopatologia em:


  A) Nociceptiva: dor causada por lesão tecidual ou processo inflamatório (exemplos: dor pós-traumática e artrite reumatoide);


  B) Neuropática: causada por lesão do sistema somatossensitivo, seja do sistema nervoso central ou do sistema nervoso periférico (exemplos: neuralgia pós-herpética, neuropatia diabética, dor central encefálica pós-Acidente Vascular Encefálico);


  C) Nociplástica: caracterizada pela ausência de lesão tecidual ou do sistema somatossensitivo (exemplo: fibromialgia);


  D) Mista: presença concomitante de pelo menos dois tipos de dor (exemplo: na lombalgia e osteoartrite de joelhos é frequente a associação de dor neuropática e dor nociceptiva).


  DIAGNÓSTICO


  A abordagem da dor em idosos é desafiadora, tendo em vista a presença frequente de múltiplas comorbidades, polifarmácia, dificuldade de comunicação, alteração cognitiva, redução da reserva fisiológica, perda funcional e ponderal, além da possibilidade de apresentações atípicas de dor. A caracterização da funcionalidade, mobilidade, qualidade do sono, apetite, alterações ponderais, humor e disfunções cognitivas previas são essenciais para guiar o manejo do quadro, estabelecendo metas atingíveis.


  Além da caracterização de cada queixa dolorosa do paciente (início, tipo, intensidade, localização, irradiação, duração, periodicidade, fatores precipitantes, de melhora e piora da dor), recomenda-se o uso de escalas padronizadas de dor na abordagem clínica. É importante considerar que o uso de escalas é uma estratégia complementar, não devendo ser substituto do relato do paciente. Elas auxiliam tanto para a caracterização inicial quanto para o acompanhamento longitudinal da resposta ao tratamento.


  As escalas de dor podem ser divididas em escalas unidimensionais e multidimensionais. As unidimensionais se prestam para uma avaliação simples da magnitude de intensidade da dor, sendo de fácil aplicação. Suas medidas são realizadas levando em conta descritores numéricos, verbais ou visuais. Por sua vez, as escalas multidimensionais, além da intensidade, conseguem abordar outros aspectos da experiência de dor, avaliando também a maneira como a dor impacta na qualidade de vida dos pacientes. O Brief Pain Index (BPI) é uma das mais utilizadas, por ser breve, fácil e validado também para dor oncológica. Destaca-se ainda a Geriatric Pain Measure (GPM), uma escala já validada para a população brasileira, de fácil e rápida aplicação (5 a 15 minutos). Para dor neuropática, instrumentos específicos como Neuropathic Pain Scale (NPS), Selfsupport version of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs (S-LANSS) e Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4) podem ser utilizados.


  Para pacientes com alteração cognitiva moderada a grave ou incapacidade de comunicação são indicadas as seguintes escalas: Pain Assessment Checklist for Seniors With Limited Ability to Communicate (PACSLAC) e PAINAID-Br (Pain Assessment in Advanced Dementia). A PAINAID-Br é um instrumento breve, de fácil aplicabilidade, possui alta sensibilidade (92%), porém baixa especificidade (62%) para detectar dor em idosos com demência. Na positividade destas escalas ou na presença de sintomas psicológicos e comportamentais da demência, após afastadas demandas básicas (como frio, vontade de urinar/evacuar, fome etc.), está indicado o teste terapêutico com analgésicos.


  TRATAMENTO


  O tratamento da dor persistente deve ser baseado na caracterização clínica da dor e nos agentes etiológicos detectados. Deve-se seguir uma abordagem multidimensional, interdisciplinar e multimodal, aliando métodos farmacológicos e não-farmacológicos, com o objetivo de acolher as dimensões físicas e psicossociais da experiência dolorosa, oferecendo resultados a longo prazo superiores ao emprego isolado de cada uma destas terapêuticas. Dentre as modalidades para dor, podemos listar: educação ao paciente/familiar sobre dor, tratamento farmacológico, métodos físicos (fisioterapia, termoterapia, inativação de ponto gatilho etc.), atividade física, higiene do sono, reeducação postural/ergonomia, psicoterapia, acupuntura, práticas integrativas e complementares, tratamento cirúrgico, bloqueios anestésicos e métodos neuromodulatórios.


  Tratamento farmacológico


  Em relação ao tratamento farmacológico da dor, deve-se seguir os princípios e a escada analgésica, desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde (OMS), conforme Figura 86.1. Em idosos há predileção por combinação de medicações diferentes, mesmo em doses não máximas, conhecido como polifarmácia racional. As particularidades do uso de opioides serão descritas em capítulo específico deste livro.


  
    [image: ]

    ⯀ FIGURA 86.1 Princípios e Escada Analgésica da OMS. 
Anekar AA, et al., 2023.

  


  Analgésicos simples


  A) Paracetamol: considerado um analgésico seguro, com poucos efeitos colaterais, nos idosos recomenda-se dose máxima de 2g/dia, divididos em intervalos de 6 a 8 horas, pelo risco de hepatotoxicidade.


  B) Dipirona: em idosos, tem dose teto de 4g/dia, dividida em intervalos de 6 a 8 horas. Pelo seu raro efeito adverso de granulocitopenia, seu uso não é permitido nos Estados Unidos da América. Reações de hipersensibilidade são os efeitos adversos mais comuns.


  C) Viminol: analgésico não-narcótico e não-inflamatório, pode ser usado na dose de 70mg, com dose teto de 560mg/dia, dividida em intervalos de 6 a 8 horas. Efeitos adversos descritos incluem: náuseas, constipação e retenção urinária.


  Anti-inflamatórios não-esteroidais (AINE)


  Quando necessários, devem ser usados na dor aguda e de origem inflamatória, de maneira criteriosa e por curto período. O uso concomitante de inibidor de bomba de prótons pode ser recomendado para minimizar o risco de hemorragia gastrointestinal. Pacientes em uso de AINE devem ser avaliados periodicamente quanto a sua função renal, coagulação, pressão arterial e função cardíaca, principais locais de efeitos adversos. Classificados em inibidores da ciclo-oxigenase (COX) 1 e 2 (exemplos: ibuprofeno, naproxeno, diclofenaco, cetorolaco, nimesulida, tenoxicam) e inibidores seletivos da COX-2, também conhecidos como coxibes (exemplos: celecoxibe, parecoxibe). Muitos estudos evidenciaram aumento de efeitos adversos cardiovasculares com o uso dos inibidores seletivos da COX-2, embora estes reduzam o risco de efeitos gastrointestinais quando comparados aos não seletivos e não ocasionem broncoespasmo em pacientes com asma induzida por AINE ou aspirina.


  Anti-inflamatórios hormonais


  Eficazes no controle da dor inflamatória e por lesão tumoral óssea, compressão radicular e de partes moles, agem inibindo a produção de prostaglandinas, com consequente redução de edema e inflamação. Devem ser reservados para estas situações específicas e por curto intervalo de tempo. São efeitos colaterais comuns: descontrole glicêmico, insônia, agitação psicomotora, hemorragia gastrointestinal.


  Adjuvantes


  As medicações adjuvantes (Tabela 86.1) são drogas cujo efeito primário não consiste em analgesia, mas que, em associação com analgésicos, potencializam seus efeitos, podendo ser usados em todos os degraus da escala analgésica da OMS. São especialmente utilizados e possuem grande importância em pacientes com dor neuropática e dor persistente, atuando em vias do controle inibitório descendente de dor.


  
    
      
        	
          Tabela 86.1 Particularidades das medicações adjuvantes para o tratamento da dor.

        
      


      
        	
          Principais medicamentos adjuvantes

        
      


      
        	
          Classe


          Antidepressivos

        

        	
          Medicamento

        

        	
          Mecanismo de ação

        

        	
          Dose recomendada

        

        	
          Efeitos colaterais

        

        	
          Particularidades

        
      

    

    
      
        	
          Duais

        

        	
          Venlafaxina

        

        	
          Inibição da recaptação de noradrenalina e serotonina.

        

        	
          Dose inicial 37,5 mg/d. Dose máxima 225 mg/d

        

        	
          Aumento de PA

        

        	
          -----

        
      


      
        	
          Duloxetina

        

        	
          Dose inicial de 30 mg/d. Dose máxima 120 mg/d

        

        	
          Contraindicação para pacientes com ClCr<30mL/min.

        
      


      
        	
          Tricíclicos

        

        	
          Nortriptilina

        

        	
          Inibição da recaptação de noradrenalina, serotonina, dopamina. Ação anticolinérgica, anti-histamínica e anti-α1-adrenérgica

        

        	
          Dose inicial de 10 mg à noite. Dose máxima de 25 a 50 mg/dia

        

        	
          Sonolência, confusão mental, declínio cognitivo, boca seca, retenção urinária, constipação, hipotensão ortostática e ganho de peso

        

        	
          Contraindicação para pacientes com glaucoma de ângulo fechado ou bloqueio de condução. Nortriptilna apresenta menor risco de efeitos colaterais.

        
      


      
        	
          Amitriptilina

        

        	
          Dose inicial de 10 mg à noite. Dose máxima de 25 a 50 mg/dia.

        
      


      
        	
          Anticonvulsivantes

        
      


      
        	
          Gabapentinoides

        

        	
          Gabapentina

        

        	
          Modula a proteína α2δ1 do canal de cálcio do tipo N. Age modulando os níveis de GABA e glutamato

        

        	
          Dose inicial de 300 mg à noite (100 mg para idosos mais frágeis). Dose máxima de 3600 mg/dia, distribuídos em 3 vezes.

        

        	
          Sonolência e tontura

        

        	
          Necessita ajuste para pacientes com insuficiência renal.

        
      


      
        	
          Pregabalina

        

        	
          Modula a proteína α2δ1 do canal de cálcio do tipo N. Age indiretamente em canais de cálcio, glutamato, noradrenalina e substância P

        

        	
          Dose inicial de 75 mg à noite (50 mg em idosos frágeis). Dose máxima de 600 mg/dia, distribuídos em 2 vezes.

        
      

    

    
      
        	
          Fonte: Khazaal, E. J. B., et al., 2020; Ickowicz, E., 2009.

        
      

    
  


  Outros tratamentos farmacológicos


  Algumas medicações podem ser utilizadas como agentes tópicos no tratamento da dor. Os principais representantes são: capsaicina, lidocaína, amitriptilina, AINE tópico e mentol. Na literatura são descritas outras opções farmacológicas para controle de dor como: neurolépticos (exemplo: clorpromazina), agonistas alfa-adrenérgicos (clonidina), antagonistas NMDA (cetamina e memantina), bisfosfonados, calcitonina, benzodiazepínicos, canabinóides, toxina botulínica e radiofármacos.


  Tratamento da dor neuropática


  Em linhas gerais, no tratamento da dor neuropática podem ser utilizados tanto gabapentinoides (gabapentina, pregabalina), quanto antidepressivos (tricíclicos ou duais). No caso de não resposta, pode-se considerar a associação das duas classes descritas anteriormente. Se há necessidade de uso de opioides, recomenda-se preferencialmente o uso de opioides atípicos, como o tramadol, buprenorfina ou tapentadol, dado sua ação não apenas em receptores opioides, mas também ao em receptores NMDA, serotoninérgicos ou noradrenérgicos. Nos casos de dor neuropática localizada, pode-se utilizar ainda medicações tópicas como a lidocaína ou capsaicina. A carbamazepina ou oxcabazepina devem ser consideradas somente nos casos de paroxismo, como a nevralgia do trigêmeo, por conta do perfil de efeitos colaterais. Em todos os casos de dor neuropática devemos sempre associar medidas não farmacológicas e, em alguns casos, os métodos invasivos poderão ser necessários.


  CONCLUSÃO


  Dor é um sintoma altamente prevalente em idosos e para o tratamento adequado é preciso um diagnóstico etiológico correto e avaliação clínica detalhada. O tratamento multimodal, multidimensional e interdisciplinar é sempre a melhor opção no tratamento de dor em idosos.
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  Ana Paula de Souza Borges


  Opioides 
Como usá-los com segurança


  INTRODUÇÃO


  Opioides são substâncias derivadas da papoula (Papaver somniferum) capazes de se ligarem aos receptores opioides (µ, δ e κ) presentes no Sistema Nervoso Central (SNC), na substância cinzenta periaquedutal e em nervos periféricos. A maioria dos fármacos age no receptor µ. Os receptores opioides fazem parte do sistema endógeno que inclui substâncias como encefalinas, endorfinas e dinorfinas. Os receptores µ são os de maior importância clínica visto ser onde a maioria dos opioides se liga, promovendo inibição das vias nociceptivas.


  Os opioides são classificados em fracos (codeína e tramadol) e fortes (morfina, metadona, oxicodona, buprenorfina e fentanil).


  No idoso, a farmacocinética e a farmacodinâmica dos opioides são alteradas, o metabolismo e o volume de distribuição das drogas são reduzidos, levando ao aumento da concentração de drogas livres no plasma. O fluxo sanguíneo hepático diminuído reduz a metabolização dos opioides e há um aumento da sensibilidade do SNC aos seus efeitos. Por essas alterações, recomenda-se que a dose inicial dos opioides seja 25% a 50% da dose inicial de um adulto jovem e que a posologia seja estendida. O tratamento deve começar com 1 opioide de ação curta, titulado lentamente até o efeito desejado, e somente então a rotação para um opioide de longa ação deve ser feita.


  Um dos princípios da analgesia com opioide é sua prescrição em uso regular e deixar disponível uma droga de ação rápida para uso de resgate em caso de escape de dor. O resgate é calculado como sendo de 1/10 a 1/6 da dose total diária do opioide prescrito.


  OPIOIDES FRACOS


  Os opioides fracos são a codeína e o tramadol, têm o chamado efeito-teto, ou seja, existe uma dose máxima diária recomendada para eles, acima da qual não há efeito analgésico adicional, mas piora dos efeitos adversos.


  Codeína


  Opioide de escolha em dor leve a moderada, não controlada com anti-inflamatórios ou analgésicos comuns. Possui baixa afinidade com os receptores opioides. Disponível por via oral, utilizada na dose de 30 a 60 mg, de 4/4 horas e em associação com dipirona ou paracetamol. A dose máxima diária é de 360 mg. Tem como efeito adverso mais comum a constipação. Aproximadamente 10% da codeína é transformada em morfina, responsável pela sua ação analgésica. Sua potência analgésica é 1/10 em relação à morfina. Aproximadamente 5% a 10% da população caucasiana não possui a isoforma da enzima hepática citocromo P-450 necessária para o seu metabolismo, não tendo um efeito analgésico efetivo. Início de ação com 20 minutos do uso, com pico de ação entre 30 e 60 minutos e tempo de ação entre 4 e 6 horas. Além do efeito analgésico, tem um excelente efeito antitussígeno.


  Tramadol


  O tramadol é um agonista do receptor μ-opioide e tem ação na inibição da recaptação de noradrenalina e serotonina agindo na dor neuropática. Pode ser administrado via oral, endovenosa, intramuscular, subcutânea e retal. A dose é 50 a 100 mg de 6/6 horas, com dose máxima de 400 mg/dia. Sua potência analgésica é 1/8 a da morfina oral. Por via oral a potência analgésica é 1/4 a da morfina, por ter maior biodisponibilidade. Tem como efeito adverso mais comum náuseas e vômitos e possui a característica de reduzir o limiar convulsivo.


  OPIOIDES FORTES


  Morfina


  Opioide de escolha na dor forte, é um potente agonista mu, disponível por via oral, endovenosa, subcutânea, intramuscular, retal e intraespinhal (Tabela 88.1). A dose adequada é a dose que alivia a dor com mínimos efeitos adversos, sem dose-teto. Dose inicial pode ser de 5 mg de 4/4 horas por via oral ou 2 mg de 4/4 horas por via endovenosa. A dose equivalente oral e endovenosa é de 1:3. Tem início de ação em 10 minutos quando por via endovenosa e 30 minutos por via oral, e nível máximo com 30 minutos endovenoso e 60 minutos oral. A posologia é de 4/4 horas e nos idosos acima de 75 anos recomenda-se reduzir a dose em 25%, o que pode significar uma posologia de 6/6 a 8/8 horas.


  A morfina é metabolizada no fígado em morfina-6-glucoronídeo (M6G), morfina-3-glucoronídeo (M3G) e normorfina, e excretada pelo rim. O M6G é responsável pela analgesia e é o metabólito ativo que acumula na insuficiência renal; o M3G é responsável pelos efeitos colaterais e a normorfina é inativa. Pela excreção renal deve-se ter cuidado na insuficiência renal pelo risco de acúmulo da droga e intoxicação. Recomenda-se, assim como nos idosos, a redução da dose total diária assim como a alteração da posologia para segurança do paciente.


  
    
      
        	
          Tabela 87.1 Apresentações disponíveis da morfina.

        
      


      
        	
          Morfina oral de ação rápida

        

        	
          10 e 30 mg

        

        	
          4/4 horas

        
      


      
        	
          Morfina endovenosa de ação rápida

        

        	
          10 mg/mL e 1 mg/mL

        

        	
          4/4 horas

        
      


      
        	
          Morfina oral de liberação prolongada*

        

        	
          30, 60 e 100 mg

        

        	
          12/12 horas

        
      

    

    
      
        	
          *essa apresentação não pode ser cortada ou macerada.

        
      

    
  


  Recomenda-se iniciar com dose analgésica oral de 5 mg de 4/4 horas da morfina, podendo-se reduzir para 5 mg de 6/6 horas se idoso frágil, com comorbidades ou acima de 85 anos. Para tratar os escapes de dor, deve-se deixar além da dose regular, uma dose de resgate equivalente a 1/6 da dose total diária, que pode ser feita até de 4/4 horas. Após um adequado controle da dor, pode-se prescrever a morfina de liberação prolongada pela facilidade da posologia.


  Em pacientes internados, com dor de difícil controle ou muitos efeitos colaterais, recomenda-se iniciar com morfina em bomba de infusão contínua levando em conta a dose total diária a ser prescrita, mantendo os resgates de morfina até de 4/4 horas na dose de 1/6 da dose total diária.


  Oxicodona


  Opioide disponível no Brasil na apresentação de liberação cronogramada de 10, 20 ou 40 mg, por via oral, podendo ser prescrita de 12/12 até de 8/8 horas. Não pode ser cortada ou macerada. Possui início de ação com 30 minutos, pico de ação bifásico, com 60 minutos e 5,5 horas. Sua excreção é renal. Medicação para ser usada com cautela na insuficiência renal e nos idosos.


  Metadona


  É uma droga lipofílica, agonista mu e antagonista NMDA, com ação também na dor neuropática. Possui uma meia-vida errática e é metabolizada pelo fígado, sendo contraindicada na insuficiência hepática. Tem início de ação com 45 minutos por via oral e 15 minutos se endovenosa, pico de ação em 4 horas e sua meia-vida variando de 3 a 5 dias. Pode ser prescrito a cada 12 horas até de 8/8 horas.


  Mesmo quando prescrito em baixas doses, e usado adequadamente por indivíduos experientes com opioides, a longa meia-vida da metadona pode ser subestimada enquanto a dosagem é titulada para efeito analgésico. Por isso é importante que seja manejada por profissionais que tenham experiência com a prescrição da medicação. Recomenda-se que o ajuste de dose seja feito a cada 5 a 7 dias pelo risco de intoxicação.


  Em geral, melhor segurança é observada com doses de metadona que são 10% das doses equianalgésicas calculadas de opioides convencionais.


  Disponível em comprimidos de 10 mg e ampolas de 1 mg/mL. Possui potência equivalente oral para parenteral de 2:1.


  Buprenorfina


  Disponível no Brasil na forma de adesivo transdérmico. Indicado para paciente com dor controlada com outros opioides, para melhor posologia, em pacientes com disfagia, uso de nutrição enteral, obstrução intestinal. Cautela nos pacientes com insuficiência renal e hepática. No Brasil encontra-se 2 opções, sendo o Restiva® com troca a cada 7 dias, disponível nas doses de 5, 10 e 20 mcg/h e o Trasntec® com troca a cada 96 horas, disponível nas doses de 35, 52,5 e 70 mcg/h.


  A equivalência para a morfina VO é até 15 mg e equivale ao adesivo de 5 mcg/h; até 30 mg de morfina VO equivale ao adesivo de 10 mcg/h; até 60 mg de morfina VO equivale ao adesivo de 20 mcg/h.


  Fentanil


  Droga muito usada na terapia intensiva pela via parenteral. Analgésico 80 a 100 vezes mais potente que a morfina endovenosa, podendo ser usado em bolus ou em bomba de infusão para controle de dor e ajuste de dor aguda, tendo um tempo de ação curto de 30 min.


  Para pacientes com dor controlada pode-se usar a apresentação transdérmica. Suas principais indicações são: pacientes com disfagia, uso de nutrição enteral, obstrução intestinal, uso de altas doses de morfina. No Brasil possui as dosagens de 12,5; 25, 50, 75 e 100 mcg, com início de ação após 12 horas da colagem na pele. Deve ser trocado a cada 72 horas e após a retirada tem-se ainda medicação circulando no organismo por mais 18 horas. Seguro para ser usado na insuficiência renal, mas deve ser usado com cautela na insuficiência hepática.


  Importante ressaltar que as formulações transdérmicas não devem ser usadas em caso de febre, sudorese e irritação da pele, e os adesivos não podem ser cortados.


  Efeitos adversos ao uso dos opioides


  Para um tratamento efetivo da dor com o uso de opioides é importante que a orientação ao paciente quanto aos possíveis efeitos adversos (Tabela 88.2) e a checagem de efeitos adversos estejam presentes no plano terapêutico. Para reduzir esses efeitos pode-se reduzir a dose da medicação, fazer rotação do opioide, trocar a via de administração e prescrever tratamento específico para o efeito adverso.


  Geralmente os efeitos adversos melhoram em poucos dias a poucas semanas devido ao efeito de tolerância com a medicação. Apenas a constipação não melhora e deve-se atentar para a prescrição conjunta de laxativos.


  
    
      
        	
          Tabela 87.2 Efeitos adversos.

        
      


      
        	
          Efeitos adversos

        

        	
          Tratamento

        
      

    

    
      
        	
          Trato digestivo

        

        	
          Náusea, vômito


          Boca seca


          Constipação

        

        	
          Metoclopramida ou haloperidol


          Ajuste na dieta, aumento da ingesta hídrica e laxativo irritativo: bisacodil ou picossulfato de sódio

        
      


      
        	
          Pele

        

        	
          Prurido

        

        	
          Anti-histamínico

        
      


      
        	
          Neurológico

        

        	
          Sonolência, confusão, alucinação


          Mioclonias


          Hiperalgesia

        

        	
          Redução de 25% da dose, se dor controlada


          Redução da dose ou rotação para outro opioide


          Redução da dose ou rotação para outro opioide e até tratamento intervencionista para a dor

        
      


      
        	
          Trato urinário

        

        	
          Retenção urinária

        

        	
          Sondagem vesical

        
      

    

    
      
        	
          Fonte: Fallon M, 2006.

        
      

    
  


  Intoxicação por opioide


  A depender da dose utilizada no tratamento e de fatores de risco relacionados ao paciente: idade avançada, presença de insuficiência renal ou hepática, e desidratação, existe o risco de intoxicação por opioide (Tabela 88.3). É importante o rápido reconhecimento da presença de intoxicação pelo risco de óbito em caso de depressão respiratória.


  A decisão sobre a reversão da intoxicação deve ser pensada, visto que ao reverter a intoxicação o paciente além de melhorar da mesma, terá o efeito analgésico anulado, sua dor descompensada, além de sintomas de abstinência. A frequência respiratória menor que 8 IRPM faz pensar em usar a naloxona para reversão da intoxicação. A naloxona é um antagonista opioide e deve ser usado em baixas doses: 0,04 a 0,08 mg endovenoso, com reavaliação do paciente a cada 40 minutos. Em paralelo, pode ser necessária a hidratação do paciente, suspensão ou redução da dose do analgésico, além da checagem de causa da intoxicação: uso inapropriado, ajuste de dose, desidratação, piora de função renal, infecção.


  Em pacientes usando drogas de meia-vida longa como metadona e buprenorfina, pode ser necessário iniciar naloxona em bomba de infusão na dose de 0,02 mg/mL.


  
    
      
        	
          Tabela 87.3 Sinais de intoxicação.

        
      


      
        	
          Rebaixamento do nível de consciência

        
      


      
        	
          Miose

        
      


      
        	
          Depressão respiratória

        
      

    

    
      
        	
          Fonte: Fallon M, 2006.

        
      

    
  


  Rotação de opioide


  A rotação de opioide é a troca de um opioide por outro em dose equivalente para ajuste da dor. As indicações para a rotação são: controle da dor inadequado, efeitos colaterais incontroláveis, contraindicação, hiperalgesia induzida por opioide, tolerância, variabilidades genéticas (metabolizador rápido e lento), mito da “morfina”.


  Para realizar a rotação de opioides, deve-se calcular a equivalência da dose da droga escolhida em relação a outra medicação usando as tabelas de equivalência analgésica (Tabelas 88.4 e 88.5) e, em seguida, realizar a redução da dose equianalgésica em 25% a 50%; se metadona, redução da dose equianalgésica em 75% a 90% da dose calculada.


  
    
      
        	
          Tabela 87.4 Doses equivalentes de opioides.

        
      


      
        	

        	
          Parenteral

        

        	
          Oral

        
      

    

    
      
        	
          Morfina

        

        	
          10 mg

        

        	
          30 mg

        
      


      
        	
          Tramadol

        

        	
          80 mg

        

        	
          120 mg

        
      


      
        	
          Codeína

        

        	
          --

        

        	
          240 mg

        
      


      
        	
          Oxicodona

        

        	
          --

        

        	
          20 mg

        
      


      
        	
          Fentanil TD

        

        	
          --

        

        	
          12,5 mg

        
      

    

    
      
        	
          Fallon MT, 2015.

        
      

    
  


  
    
      
        	
          Tabela 87.5 Equivalência morfina e metadona.

        
      


      
        	
          Dose morfina (mg/dia)

        

        	
          Índice de conversão (Mo/Me)

        
      


      
        	
          < ou = 100

        

        	
          3 : 1

        
      


      
        	
          101-300

        

        	
          5 : 1

        
      


      
        	
          301-600

        

        	
          10 : 1

        
      


      
        	
          601-800

        

        	
          12 : 1

        
      


      
        	
          801-1000

        

        	
          15 : 1

        
      


      
        	
          > 1000

        

        	
          20 : 1

        
      

    

    
      
        	
          Fallon MT, 2015.

        
      

    
  


  CONCLUSÃO


  
    	Os opioides são as drogas indicadas para tratamento de dor forte não controlada com outros analgésicos.



    	A dose total a ser usada nos idosos acima de 85 anos e nos idosos com síndrome de fragilidade deve ser reduzida, assim como a posologia também deve ser reduzida.



    	O opioide indicado para o paciente vai depender da presença de disfunções orgânicas, potenciais efeitos colaterais, além de acesso à medicação.
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  Ana Cristina Pugliese de Castro


  Sintomas físicos I
Dispneia, tosse e fadiga


  DISPNEIA


  A dispneia é sintoma prevalente na fase final da evolução de muitas doenças, entre elas câncer, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e insuficiência cardíaca. Tende a ser sub-reconhecida pela equipe de saúde, e detectada apenas tardiamente. Na perspectiva de Cuidados Paliativos, é considerada um sintoma multidimensional, relacionado a percepções, comportamentos e emoções como ansiedade, medo, culpa e perda de controle. Embora as doenças que causam dispneia e respectivos tratamentos sejam bem conhecidos, o sofrimento provocado pela dispneia refratária frequentemente é negligenciado.


  Conceito e importância


  Dispneia é definida como a experiência subjetiva de desconforto respiratório que consiste de sensações qualitativamente distintas que variam em intensidade. Sua característica multidimensional e subjetiva fica mais clara diante da definição da crise aguda de dispneia: “desconforto respiratório em repouso, sustentado e importante, que ocorre em pacientes com doenças avançadas, frequentemente limitantes à vida, e prevalece por completo sobre a habilidade do paciente e cuidadores em obter alívio do sintoma.” – aí implícito também o caráter de agravamento progressivo. É fundamental que especialistas que cuidam de pacientes com câncer, condições neurológicas e disfunções orgânicas crônicas estejam familiarizados com seu manejo. Em pacientes oncológicos, intensifica-se mais perto do final da vida, sendo inclusive fator de pontuação no Palliative Prognostic Index, escore usado para estimativa de sobrevida em pacientes com câncer.


  Fisiopatologia


  A teoria hoje mais aceita para explicar a dispneia é a da dissociação neuromecânica: uma incompatibilidade entre o estímulo neural para respirar (proveniente de quimiorreceptores centrais e periféricos, receptores nos músculos respiratórios, no epitélio brônquico, receptores vagais e receptores pulmonares de estiramento) e a resposta efetora mecânica (regulação da bomba respiratória a partir dos sinais aferentes), que torna a respiração consciente, traduzida pela sensação de falta de ar. Centros cerebrais superiores corticais, sistema límbico, ínsula e amígdala processam estas informações, modulando-as através de fatores cognitivos, emocionais e comportamentais. O termo dispneia engloba sensações qualitativamente distintas, que podem se apresentar isoladamente ou associadas, e estão ligadas a diferentes mecanismos fisiopatológicos.


  Avaliação


  O padrão-ouro da medida da dispneia é a queixa do paciente. Pode ser quantificada com escalas, sendo a mais conhecida a de Borg modificada o que, entretanto, é pouco feito na prática. A anamnese deve focar a experiência do desconforto respiratório pelo paciente: sensações e percepções; fatores desencadeantes e de melhora; respostas adaptativas; emoções relacionadas. Importa clarificar se a dispneia representa um evento novo ou agudo, ou se está ligada à deterioração da doença de base. Para pacientes que não podem autorreferir a dispneia, utilizam-se dados de exame físico. Alterações de exame físico (hipoxemia; taquipneia; uso de musculatura acessória; cianose; ausculta pulmonar consistente com congestão, broncoespasmo, ou derrames cavitários; presença de edemas) podem apontar as causas e/ou fatores, listados no Box 88.1. É preciso que a equipe de saúde tenha o cuidado de não desqualificar a queixa do paciente na ausência de hipoxemia ou alterações de exame físico. Exames laboratoriais e de imagem devem ser orientados pelas hipóteses diagnósticas. Para exames invasivos, é necessário que objetivos e riscos sejam avaliados preemptivamente.


  
    
      
    

    
      
        	
          Box 88.1 Causas de dispneia.

        
      


      
        	
          
            	Derrames cavitários



            	Obstrução de vias aéreas



            	Linfangite carcinomatosa



            	Síndrome de veia cava superior



            	Secundárias a tratamentos (cirurgia, pneumonite actínica)



            	Congestão pulmonar



            	Embolia pulmonar



            	Infecção pulmonar



            	Caquexia



            	Sarcopenia



            	Anemia



            	Distensão abdominal



            	Obesidade



            	Miopatia do doente crítico



            	Progressão de doença – fase final de vida



            	Psicogênica


          

        
      

    

    
      
        	
          Fonte: Ambrosino N, 2019; Blumenfeld-Kouchner F, et al, 2021.

        
      

    
  


  Manejo


  O princípio fundamental do manejo é o tratamento da causa de base e fatores agravantes. Caracteriza-se a dispneia como refratária quando não há melhora significativa a despeito da otimização do tratamento das doenças de base; ou ainda, quando não há um evento novo que justifique o surgimento ou a piora da dispneia.


  Em relação a medidas não farmacológicas, evidências de bom nível mostram que serviços holísticos de suporte a pacientes com dispneia, que integram intervenções não farmacológicas (tais como psicoeducação, terapia cognitivo-comportamental, terapias integrativas, fisioterapia, gestão do uso de energia e suporte espiritual), articuladas por equipe interdisciplinar, e coordenadas com o tratamento farmacológico, trazem melhor controle de dispneia; redução do estresse, depressão e ansiedade; e maior satisfação dos pacientes, que valorizam o cuidado sob medida centrado em suas necessidades.


  As evidências para uso de oxigênio suplementar, independente da interface (que deve se adaptada de forma individualizada) são controversas. Mesmo assim, há moderado respaldo para fornecer oxigênio suplementar, desde que em pacientes hipoxêmicos que efetivamente tenham alívio sintomático. O emprego de ventilação não invasiva (VNI), para alívio sintomático de dispneia em doenças avançadas, possui evidências controversas; muitos pacientes não têm boa tolerância, e existe a potencialidade de prolongar o processo de morte. Preconiza-se que a indicação seja individualizada diante de objetivos claros, boa tolerância e mediante reavaliações frequentes. Na prática clínica, mesmo com poucos estudos, o cateter nasal de alto fluxo (CNAF) passou a ser considerado uma boa opção à VNI; fornece altas concentrações de O2 e pressão positiva em vias aéreas, e a tolerância dos pacientes é notoriamente superior.


  A única classe farmacológica com alguma evidência científica para alívio sintomático de dispneia são os opioides. A evidência clínica é sólida. O mecanismo de atuação não é totalmente claro; sabe-se que atuam na modulação central, desconectando a percepção do desconforto respiratório. Opioides diminuem o drive respiratório, atuam em receptores μ-opioide agonistas nas paredes bronquiolares e alveolares, e reduzem ansiedade. A resposta pode ser modificada por estados psíquicos como depressão e ansiedade, e variações individuais farmacogenéticas.


  As melhores evidências científicas disponíveis foram obtidas com o uso de mofina oral ou parenteral em indivíduos com DPOC). Estudos com fentanil não mostraram superioridade à morfina. O uso de opioides nebulizados não é sustentado por evidências. As doses usuais são de até 30 mg de morfina oral em 24 horas; em 70% dos casos, a dose diária não passa de 10 mg de morfina oral. Os efeitos adversos mais comuns, tais como constipação e náuseas, são leves. Depressão respiratória não é comum nesta faixa de dosagem. O uso de buprenorfina não encontra respaldo em evidências científicas; no entanto, pela facilidade da posologia e da faixa de dose equianalgésica, vem apresentando bons resultados em experiência clínica. O Box 88.2 traz o resumo das doses e posologia dos opioides mais utilizados. É recomendável que a prescrição de adesivos para alívio de dispneia, sem titulação prévia com morfina, seja feita por profissionais com expertise no manejo de opioides (Box 88.2).


  Embora a evidência para uso de benzodiazepínicos seja fraca, na prática são considerados medicação de 2ª linha para dispneia. Usualmente associados aos opioides quando estes se mostram pouco eficazes, sua melhor indicação ocorre frente à presença de ansiedade importante. A literatura recomenda os benzodiazepínicos de meia-vida ultracurta ou curta, como midazolam, lorazepam e alprazolam; no entanto, o uso clonazepam se consagrou devido à apresentação sublingual. A evidência para outras drogas ou classes farmacológicas, tais como furosemida inalatória, fitoterapia, antidepressivos e canabinoides é inexistente, fraca ou controversa. Corticosteroides são usados, com algum respaldo, diante do envolvimento importante do parênquima pulmonar ou vias aéreas.


  Em circunstâncias em que a dispneia refratária não responde a estas medidas, diante de terminalidade de doença, deve-se considerar a possibilidade de sedação paliativa.


  
    
      
        	
          Box 88.2 Opioides para dispneia.

        
      


      
        	
          Morfina (droga de escolha para titulação)

        
      


      
        	
          
            	Administração: por via oral, intravenosa ou subcutânea.



            	Dose inicial: 30% a 50% da dose para dor (paciente virgem de opioide). Se paciente em uso de opioide – aumentar dose em 25% a 50%.



            	Iniciar com 1 a 2 mg IV ou SC; ou 5 mg VO por dose (ou aumentar em 25%-50% a dose de opioide já em uso). Posologia: resgate de crise, ou dose fixa 4h/4h (cf. necessidade do paciente) – titular até controle do sintoma. Deixar resgate para crise – 1/6 da dose em 24h.



            	Considerar bomba de infusão contínua se necessidade de muitos resgates ou dose elevada.



            	Atenção para a relação morfina oral: parenteral – 3:1



            	
Apresentações comerciais de morfina oral


            
              	Comprimido de liberação rápida 10 mg ou 30 mg



              	Comprimido de liberação lenta 30, 60 e 100 mg



              	Solução oral 10 mg/ml (1 ml= 32 gts. Cada 10 gts equivalem 3 mg VO ou 1 mg IV)


            



          

        
      


      
        	
          Fentanil

        
      


      
        	
          
            	Administração: adesivo por via transdérmica.



            	Dose inicial: utilizar tabela de equianalgesia de opioides para rotação da dose em uso de morfina oral ou parenteral.



            	Se utilizar adesivo de fentanil sem titulação prévia com morfina, iniciar com adesivo de 12 mcg – titular até controle do sintoma. Troca a cada 72 horas. Deixar resgate de morfina oral ou parenteral para crise de dispneia correspondente a 1/6 da dose/24h (utilizar tabela de equianalgesia).


          

        
      


      
        	
          Buprenorfina

        
      


      
        	
          
            	Administração: adesivo por via transdérmica.



            	Dose inicial: utilizar tabelas de equianalgesia de opioides para rotação da dose em uso de morfina oral ou parenteral.



            	Se utilizar adesivo de buprenorfina sem titulação prévia com morfina, iniciar com adesivo de 5 mg – titular até controle do sintoma. Troca a cada 7 dias. Deixar resgate de morfina oral ou parenteral para crise de dispneia correspondente a 1/6 da dose/24h (utilizar tabela de equianalgesia).


          

        
      

    

    
      
        	
          Fonte: Ambrosino N, 2019; Henson LA, et al, 2020; Kamal AH, et al, 2012; Kelley AS, 2015; Mahler DA, 2013; Martinez JAB, et al, 2023; Minton O, et al, 2011

        
      

    
  


  TOSSE


  A tosse é um reflexo fisiológico de defesa, que evita a penetração de substâncias estranhas no trato respiratório, e elimina secreções. Existem dois mecanismos para explicar a tosse que se cronifica: resposta fisiológica a um estímulo ou tosse por hipersensibilidade. Tosse constante e/ou exacerbada pode comprometer a qualidade de vida, provocando dor muscular, incontinência urinária e distúrbios do sono, entre outros transtornos. Sua prevalência varia conforme a faixa etária e hábito de fumar, atingindo até 33% na população geral, e 42,9% entre pacientes oncológicos.


  Entre as causas mais frequentes de tosse de difícil controle, encontram-se: infecções agudas (bronquites, traqueobronquites, broncopneumonia) e crônicas (bronquiectasias, tuberculose); doenças das vias aéreas (asma, bronquite crônica, síndrome do gotejamento nasal posterior); doenças do parênquima pulmonar (fibrose intersticial, enfisema); neoplasias (carcinoma broncogênico e outras); corpo estranho em vias aéreas; doenças cardiovasculares; esofagite de refluxo; aspiração recorrente; e alguns medicamentos (inibidores de enzima conversora de angiotensina). Em cuidados paliativos, com frequência a tosse crônica está associada a refluxo ácido e aspiração não reconhecidos.


  O diagnóstico causal é imprescindível para o manejo, sendo o melhor tratamento aquele direcionado à causa básica. Algumas vezes, associar medidas antirrefluxo será efetivo. Nas situações em que o agente irritante não pode ser removido, está indicado o uso de supressores da tosse. Os mais usados são xaropes antitussígenos não anestésicos, opioides e broncodilatadores. Para os antitussígenos não anestésicos, a evidência disponível é fraca e inconsistente. Há evidência moderada para o uso de corticoides inalatórios e broncodilatadores de longa duração em pacientes com obstrução fixa de vias aéreas; assim como há alguma evidência que favorece o uso de morfina. Na prática clínica, consagrou-se como opioide de escolha a codeína que, no entanto, nada mais é que um pró-fármaco da morfina. Mais recentemente, alguns ensaios randomizados controlados (RCTs) com gabapentina e pregabalina trouxeram resultados promissores, mostrando melhora da tosse ou da severidade da tosse, e da qualidade de vida. Existem alguns supressores de tosse em potencial que carecem de mais estudos; destes, o gefapixant, que é um antagonista de receptor P2X3, recentemente demonstrou eficácia em RCTs de fase 3 para tosse crônica refratária ou inexplicada. No entanto, a experiência clínica ainda é insuficiente.


  Em relação a intervenções não medicamentosas, a literatura menciona a fisioterapia e o tratamento fonoterápico, mas o nível de evidência é baixo.


  FADIGA


  O conceito de fadiga encerra um certo grau de confusão, sendo descrito de diferentes formas em diferentes doenças. A fadiga relacionada ao câncer é definida como a sensação subjetiva, estressante e permanente de cansaço físico, emocional e/ou cognitivo, desproporcional às atividades empreendidas e que piora a funcionalidade. É descrita de forma particularizada em diversas condições médicas agudas e crônicas não oncológicas, em concomitância com outros sintomas tais como depressão, dor, distúrbios do sono e disfunção cognitiva. Depreende-se, das diversas definições existentes, o caráter multidimensional. É prevalente em até 80% de pacientes oncológicos, sendo descrita também em pacientes cardiopatas, pneumopatas, fibromiálgicos, portadores de doenças reumatológicas (artrite reumatoide, síndrome de Sjogren) e neurológicas (epilepsia, doença de Parkinson, esclerose múltipla, miastenia gravis, trauma cranioencefálico). A prevalência nestas condições não é bem reportada.


  A fadiga impacta em humor, performance física, cognitiva e laboral, relações familiares e sociais, sono, autopercepção e autoestima, levando a prejuízo da qualidade de vida, das relações sociais e à queda de produtividade no trabalho, podendo levar a danos como acidentes ocupacionais.


  As bases fisiopatológicas não são bem conhecidas. Na fadiga relacionada ao câncer, parece haver um papel das mesmas substâncias inflamatórias relacionadas à caquexia. A associação com quimio e radioterapia parece levar a uma desregulação de citocinas pró-inflamatórias, tais como TNF-α, interleucina-1 e interleucina-6. Outra teoria levanta a possibilidade de que a exposição crônica a citocinas pró-inflamatórias impacte negativamente os níveis de serotonina. Outros estudos, ainda, demonstram alterações na regulação do cortisol no eixo hipotálamo-hipofisário-adrenal em pacientes com câncer. Existem também fatores subjacentes que provavelmente participam da fisiopatologia da fadiga, tais como: disfunção muscular, para a qual contribuem sarcopenia e miopatias; descondicionamento físico, frequente em pacientes com redução da mobilidade; disfunção cognitiva; caquexia; transtornos de humor; e medicações usadas no tratamento oncológico, opioides e polifarmácia. Anemia, distúrbios hidroeletrolíticos, infecção, disfunções orgânicas, estresse psíquico e distúrbios do sono são fatores agravantes.


  A falta de consenso nas definições e a compreensão incompleta da fisiopatologia dificultam a uniformidade na avaliação e mensuração da fadiga. Os pacientes, em geral, se queixam de cansaço, fraqueza, exaustão, preguiça, esgotamento, falta de energia ou disposição, lentidão. Existem vários instrumentos de avaliação, muitos deles acessando a multidimensionalidade: fadiga física, mental, cognitiva, motivacional, emocional. Alguns são direcionados a condições médicas específicas, e outros mais gerais, tais como a FACT-F (Functional Assessment of Cancer Therapy—Fatigue) e o Brief Fatigue Inventory. No entanto, nenhum instrumento é considerado um “padrão-ouro”. A avaliação deve contemplar a intensidade, início, duração, nível de interferência nas atividades diárias, questões sociais ou psicológicas associadas, e possíveis fatores subjacentes. Na prática clínica, não se usam rotineiramente instrumentos específicos, e a avaliação subjetiva é considerada suficiente. Recomenda-se que seja feita em caráter de screening em pacientes oncológicos. Provas de capacidade funcional podem trazer uma medida mais objetiva das limitações do indivíduo, mas dificilmente são factíveis em pacientes com doença avançada. Na Oncologia, acabam sendo substituídas por escalas de funcionalidade, como ECOG e (Karnofsky Performance Scale 60-70). Deve-se também avaliar os fatores subjacentes, tais como anemia, status nutricional, distúrbios do sono, outros sintomas não controlados, como dor e constipação, e comorbidades.


  Devido ao seu caráter multidimensional e multifatorial, o manejo da fadiga é igualmente complexo. Passa pela correção de fatores subjacentes e condições associadas, o que nem sempre será possível, particularmente na doença avançada. O manejo pode ser organizado nos seguintes tópicos:


  
    	Correção de fatores subjacentes (anemia, caquexia, distúrbios eletrolíticos e hormonais, dor não controlada, descondicionamento físico, e outros);



    	Sintomas depressivos, ansiosos e distúrbios do sono (uso concomitante de antidepressivos – há alguma evidência para uso de bupropiona; intervenções psicológicas como terapia cognitivo-comportamental; higiene do sono; terapias integrativas);



    	Impacto da fadiga nas atividades diárias (psicoeducação para o uso racional de energia, o que inclui delegar e fracionar tarefas; e técnicas de economia de energia, tais como mobiliário ergonômico e emprego de dispositivos que vão desde cadeira para banho e escova de dentes elétrica até dispositivos de mobilidade. Por vezes, é necessária adequação de expectativas em casos em que há baixa probabilidade de melhora);



    	Intervenções específicas para a fadiga, descritas abaixo.


  


  Estudos em pacientes oncológicos e sobreviventes de câncer indicam que o exercício tem efeitos positivos na fadiga relacionada ao câncer. Além de reduzir a fadiga, traz benefícios como: manutenção da massa muscular e força física, melhora do apetite, memória, capacidade física e senso de bem-estar. As melhores recomendações, provenientes de RCTs, são para programas que envolvam pelo menos 150 minutos por semana de exercícios aeróbicos, combinados ou não com outras modalidades. Especificamente para pacientes em cuidados paliativos, a evidência de melhora com exercício é limitada, sendo necessários mais estudos para definir quais modalidades, duração e intensidade seriam as mais adequadas nesse contexto. Outras modalidades de exercícios, que conjugam uma abordagem corpo-mente, tais como yoga, qigong e tai chi, foram estudadas, algumas apresentando resultados positivos, mas a evidência não é clara devido a dificuldades metodológicas.


  Como potentes agentes anti-inflamatórios, os corticosteroides foram estudados para fadiga relacionada ao câncer. A melhor evidência disponível é um RCT que estudou o uso de dexametasona 8 mg/dia X placebo durante 14 dias. Não há estudos sobre uso em longo prazo e, considerando o mecanismo de ação e efeitos adversos, seu emprego deve ser judiciosamente avaliado. Na prática clínica, utiliza-se dexametasona 4 a 8 mg/dia por 2 a 4 semanas, com a possibilidade de manter por mais tempo se houver boa resposta, com monitorização clínica.


  O uso de psicoestimulantes, particularmente metilfenidato, encontra respaldo em evidências preliminares provenientes de RCTs para subpopulações de pacientes com fadiga moderada a importante – embora estudos posteriores nem sempre tenham confirmado benefício. Na prática clínica, é usado para fadiga relacionada ao câncer; doses iniciais de 2,5 a 5 mg/dia, podendo-se aumentar até 20 mg titulando a cada 3 dias (embora alguns estudos tenham mostrado doses maiores). Recomenda-se a prescrição do comprimido de liberação imediata, dividido em duas tomadas para doses maiores – uma logo cedo, e a outra até o início da tarde. A experiência clínica favorece o uso em pacientes com melhor funcionalidade (Karnofsky 60-70). Os efeitos adversos mais comuns são insônia, irritabilidade, ansiedade, labilidade de humor, cefaleia e náuseas. Doses mais altas podem provocar anorexia. Em pacientes oncológicos, há registro de aumento de complicações cardiovasculares com doses maiores. Outros psicoestimulantes, como modafinil e armodafinil, têm menos evidências científicas e clínicas, embora esporadicamente sejam usados.


  Embora o uso de suplementos dietéticos seja bem aceito pelos pacientes, ginseng, coenzima Q10 e levocarnitina foram estudados em RCTs, e não mostraram benefícios.


  CONSIDERAÇÕES FINAIS


  Dispneia, tosse e fadiga são sintomas frequentes no contexto de Cuidados Paliativos, acometendo pacientes com doença avançada, tanto em condições oncológicas quanto não oncológicas. Trazem alto impacto na qualidade de vida, e por terem caráter multifatorial e multidimensional, e a fisiopatologia não ser totalmente conhecida, possuem manejo complexo, que depende da coordenação de recursos farmacológicos e não farmacológicos. Frequentemente, para as intervenções medicamentosas, o respaldo de evidências científicas não é robusto. Devido a isso, para o alívio do sofrimento causado por esses sintomas, deve-se ter a perspectiva do julgamento clínico individualizado, que conjugue evidência científica e clínica com objetivos claros de tratamento e monitorização cuidadosa, tendo em vista que o alívio sintomático seja o mais rigoroso possível.
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