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RESUMO

Introducio: A assisténcia paliativa necessita de abordagem interdisciplinar na prevencéo e alivio de
doencas que geram sofrimento, atendendo demandas fisicas, psicossociais, espirituais e nos recursos da
prestacdo de saude, para melhorar a qualidade de vida dos pacientes, familiares e cuidadores. A especiali-
dade de gastroenterologia atende doengas cronicas complexas, e tem interface com outras especialidades,
incluindo muitos procedimentos endoscdpicos frequentemente requisitados em pacientes neoplasicos,
neuroldgicos e outros. Objetivos: Desenvolver artigo descrevendo as principais situagdes da prética dia-
ria do gastroenterologista e competéncias de assisténcia paliativa necessdrias. Metodologia: Busca de
trabalhos com os termos “Palliative Care’, “Gastroenterology’, “Digestive Endoscopy’, “Liver Cirrhosis” e
“Hepatocellular Carcinoma” Resultados: Na Gastroenterologia e Hepatologia, as doencas inflamatérias
intestinais e a cirrose hepética sdo os diagndsticos que frequentemente necessitam de cuidados paliativos
e devem ser iniciados no diagndstico, incluindo prevencao e orientagdo de complicagdes, gerenciamento
de sintomas e qualidade de vida. Para carcinoma hepatocelular existem protocolos que incluem aborda-
gem paliativa, porém restrito a conduta na doenca. Os procedimentos na endoscopia digestiva tém grande
interfase com outras especialidades, aliviando sintomas, obtendo via alimentar alternativa e sempre indi-
vidualizando a tomada de decisoes. Conclusdo: Integrar diferentes profissionais de saide na assisténcia,
com alivio do sofrimento do individuo e melhora da qualidade de vida, além de melhor gestao de recursos
hospitalares. Pensar na assisténcia paliativa precocemente beneficia o paciente, a familia, as instituicdes
publicas e privadas prestadoras de assisténcia em satude e a sociedade.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Gastroenterologia. Endoscopia Digestiva. Cirrose Hepdtica. Carci-
noma Hepatocelular.

ABSTRACT

Introduction: Palliative care requires an interdisciplinary approach to prevent and alleviate diseases that
cause suffering, meeting physical, psychosocial, and spiritual demands, as well as health care resources,
to improve the quality of life of patients, families, and caregivers. The gastroenterology specialty treats
complex chronic diseases and has an interface with other specialties, including many endoscopic pro-
cedures frequently requested in neoplastic, neurological, and other patients. Objectives: To develop an
article describing the main situations in the daily practice of a gastroenterologist and the necessary pal-
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liative care skills. Methodology: Search for works with the terms “Palliative Care’, “Gastroenterology’,
“Digestive Endoscopy’; “Liver Cirrhosis’, and “Hepatocellular Carcinoma” Results: In Gastroenterology
and Hepatology, inflammatory bowel diseases and liver cirrhosis are diagnoses that often require palliative
care and should be initiated at diagnosis, including prevention and guidance of complications, symptom
management and quality of life. For hepatocellular carcinoma, there are protocols that include a palliative
approach, but restricted to disease management. The procedures in digestive endoscopy have a great in-
terface with other specialties, alleviating symptoms, obtaining alternative dietary routes and always indi-
vidualizing decision-making. Conclusion: Integrating different health professionals in care, with relief of
the individual’s suffering and improvement of quality of life, in addition to better management of hospital
resources. Thinking about palliative care early benefits the patient, the family, public and private institu-
tions that provide health care and society.

Keywords: Palliative Care. Gastroenterology. Digestive Endoscopy. Liver Cirrhosis. Hepatocellular Car-
cinoma.
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INTRODUGAO

A Gastroenterologia, que tem como éarea de con-
centracdo a Hepatologia e Endoscopia Digestiva,
é uma especialidade que convive com pacientes
cronicos, com doengas geradoras de graves sofri-
mentos, além de fazer uma interface no cuidado
dos pacientes atendidos em outras especialidades,
exemplificado pelos portadores de doencgas neuro-
légicas e neoplasicas'*

O avango da Medicina moderna propiciou a no-
vas condicdes clinicas e de processo de fim de vida
que orientaram a atencdo aos Cuidados Paliativos,
com abordagens direcionadas ao conforto e a dig-
nidade do individuo que sofre em decorréncia de
uma doenca, assim como seus familiares. A assis-
téncia paliativa constitui uma drea da Medicina que
precisa ser valorizada, considerando a visdo estig-
matizada que ainda reserva equivocadamente esta
modalidade terapéutica apenas para casos de ter-
minalidade®*.

Os conceitos mais atuais em Cuidados Paliati-
vos o definem como cuidados holisticos ativos de
individuos de todas as idades com sofrimento grave
relacionado a satde e especialmente daqueles em
cuidados de fim de vida, com objetivo central de
melhorar a qualidade de vida de pacientes e seus
familiares/cuidadores, definindo ainda o sofrimen-
to como grave quando nao pode ser aliviado sem
intervencao profissional e quando afeta a integrida-
de fisica e o ambito socioecondmico, espiritual e/
ou emocional®. E aplicavel durante todo o curso da
doenga, respeitando os valores e crencas culturais
de cada individuo, além de abranger todos os am-
bientes e niveis de cuidado®. Tem cardcter multidis-
ciplinar, incluindo médicos, enfermeiros, capelaes,
assistentes sociais e outros profissionais de saude®.

A fim de cumprir o objetivo de cuidado, o em-
prego de ferramentas é essencial. O Planejamen-
to Antecipado de Cuidados, ou Advance Care
Planning (ACP), é um processo proativo e continuo
cujo objetivo é tracar um cuidado terapéutico indi-
vidualizado. Definem-se, no inicio da doenca, ofer-
tando informacgoes sobre o progndstico e possiveis
complicacoes, além das decisdes dos tratamentos
iniciais, com preenchimento de diretivas antecipa-
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das e identificagao dos responsaveis legais ou dos
tomadores de decisdo substitutos. A documentacio
escrita das preferéncias do paciente e dos familiares
permite o respeito as decisdes em qualquer servigo
de saude®.

A literatura ainda aborda dois termos de rele-
véancia conceitual: cuidados ao fim da vida e Hospi-
ce. Os cuidados ao fim da vida, também associado
ao chamado Hospice Care, saio uma pequena parte
dos cuidados paliativos, ofertados durante a etapa
final de vida, em que o declinio clinico do pacien-
te leva a um possivel ébito em questio de semanas
ou meses. Inicialmente, em sua origem, Hospice foi
o termo que nomeou as instituicdes que acolhiam
peregrinos cristaos pela Europa. Posteriormente,
o termo se adequou ao significado atual da assis-
téncia paliativa, com a sua fundadora, a enfermeira
Dame Cicely Saunders, que inaugurou em 1967 o
“St. Christopher’s Hospice’, instituicdo especializada
no cuidado a pacientes com doencas oncoldgicas
avancadas. Porém, foi apenas em 1972 que o termo
Cuidados Paliativos foi efetivamente criado pelo
médico cirurgido urolégico Balfour M. Mount”.

O presente estudo tem como objetivo desenvol-
ver um artigo dirigido aos médicos, especialmente
aos gastroenterologistas, descrevendo as principais
situacoes que o profissional encontra em sua prati-
ca didria, onde competéncias de assisténcia palia-
tiva sdo necessdrias, descrevendo as caracteristicas
e particularidades dessa assisténcia aos pacientes
acometidos por doencas cronicas das areas da Gas-
troenterologia e Hepatologia, assim como suas pos-
siveis Intervencdes Endoscopicas.

METODOS

Foi realizada uma pesquisa na plataforma PubMed
utilizando os termos, como chave de pesquisa,
“Palliative Care’, “Gastroenterology’, “Digestive
Endoscopy’, “Liver Cirrhosis” e “Hepatocellular
Carcinoma’, além de seus correspondentes para
pesquisa na plataforma Scielo. Foram seleciona-
dos artigos da lingua portuguesa, inglesa e alema,
sendo que os textos em alemdo foram traduzidos
com auxilio dos programas Google Translate® e Si-
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der AI°. A partir dos resultados obtidos através da
Combinagéo entre esses termos, 0s artigos foram
manualmente selecionados a partir de seus titulos
e resumos, sendo selecionado de modo que fossem
incluidos aqueles pertinentes ao interesse dos au-
tores e ao objetivo do presente estudo. A selecdo
de trabalhos resultou na inclusdo de 30 titulos. As
doencas gastroenteroldgicas que mais demanda-
ram atencdo e cuidados da assisténcia paliativa
foram a doenca inflamatéria intestinal, a cirrose
hepdtica e o carcinoma hepatocelular.

RESULTADOS

Cenario dos cuidados paliativos em gas-
troenterologia

A Gastroenterologia estd associada a enfermidades
complexas e, portanto, o cuidado de seus pacientes
demanda uma abordagem interdisciplinar ampla,
com o auxilio de outras especialidades médicas'.
Por outro lado, a Medicina Paliativa é uma drea de
atuacdo relativamente nova e ainda nao é comple-
tamente compreendida por parte dos médicos das
demais especialidades, embora a assisténcia palia-
tiva deva ser praticada por todos os profissionais
de saude que atendem um individuo que sofre em
decorréncia de sua condi¢do de saude®. A dificul-
dade em lidar com a morte e sentimentos de cul-
pabilidade sdo fatores verificados em médicos que,
por vezes, influenciam nas suas condutas médicas.
Outros motivos que frequentemente servem como
barreiras é a falta de treinamento nas técnicas de
comunicacdo de mds noticias e no controle de sin-
tomas especificos, assim como o preconceito de
alguns especialistas em considerar os valores das
ciéncias sociais e comportamentais®.

Diante da variedade de doencas cronicas res-
ponsaveis por grave sofrimento fisico, socioeco-
nomico e psiquico, o gastroenterologista deve ter
conhecimento da abordagem paliativa e seus novos
conceitos, compreendendo que sua fungdo vai além
das indicacoes terapéuticas e do suporte ao &mbito
familiar/cuidador, ofertando meios de acesso a me-
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dicagdes de alto custo, equipamentos e demais re-
cursos em saude, servindo como facilitador para a
resolucdo das necessidades de seus pacientes. Ain-
da, ressaltar a importéncia da integracao dos dife-
rentes profissionais de satilde com objetivo em focar
na melhoria da qualidade de vida®.

Mesmo em doengas avancadas, que ndo aquelas
de origem gastroenteroldgica, observa-se alta pre-
valéncia de sintomas gastrointestinais. Laugsand et
al., em 2009, apontou em seu inquérito, com 3.030
pacientes em cuidados paliativos, que os sintomas
gastrointestinais estavam entre as queixas mais fre-
quentes, sobretudo entre pacientes oncoldgicos’. O
Quadro 1 mostra o sintoma gastrointestinal rela-
cionado a doenca de base e seus respectivos cuida-
dos paliativos proporcionais.

Intervengoes endoscopicos nos cuidados
paliativos

Na Endoscopia Digestiva, varios procedimentos sdo
solicitados para o alivio de sintomas e diminuigao de
sofrimento. Entre esses procedimentos, a Gastros-
tomia Endoscépica Percutinea é o procedimento
endoscdpico mais solicitado para o cuidado paliati-
vo, indicado na necessidade de uma via nutricional
alternativa na presenca de disfagia prolongada que
persiste por mais de 3 a 4 semanas e associada a ele-
vado risco de broncoaspiragdo, geralmente relacio-
nada a doengas neuroldgicas cronico-degenerativas
ou tumores obstrutivos do trato gastrointestinal®.
Os pacientes que se beneficiam sdo aqueles com
menor performance status e proposta de terapia nu-
tricional maior que 3 meses''. Importante salientar
que, em contrapartida, pacientes com quadro de-
mencial avangado ndo apresentam beneficios para
tal procedimento, ja que a nutricéo artificial geral-
mente ndo melhora o estado geral e nem prolonga
o tempo de sobrevida'?, lembrando ainda que sua
indicacdo deve sempre ponderar o binémio risco-
-beneficio’®. Gastrostomia Endoscépica Percuta-
nea também pode gerar uma série de complicacdes:
infecgoes de ferida operatdria, sangramento local,
pneumoperitonio e Buried Bumper Syndrome™®.
Nas estenoses esofdgicas, principalmente por
causas oncoldgicas, as principais opg¢oes de tra-
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tamento incluem: (a) ablacdo térmica por laser
Nd:YAG (laser granada de neodimio itrio-alumi-
nio) ou coagulacdo com plasma de argdénio (APC);
(b) ablagdo quimica por escleroterapia ou por tera-
pia fotodindmica (PDT); (c) crioablagéo; (d) braqui-
terapia; (e) préteses ou stents metdlicos autoexpan-
siveis, revestidos ou nao revestidos'.

A aplicacdo do APC se restringe a lesdes super-
ficiais, reduzindo os riscos de perfuracéo ou fistuli-
zagdo e permitindo o controle de sangramentos de
origem tumoral. Enquanto isso, a PDT geralmente
ndo é uma opcao terapéutica dado o seu elevado
custo e especificidade, porém sua técnica se ba-
seia na infusdo intravenosa de agente fotossensivel,
que ird se depositar nos tecidos neoplésicos e gerar
ablacdo por exposicdo as ondas eletromagnéticas.

Guzzo, Pereira, Gongalves e Zago-Gomes

A braquiterapia é realizada pelo direcionamento de
radiacdo de curto alcance por meio de um cateter
endoscépico, sendo uma alternativa a radiotera-
pia, exceto para os tumores traqueobrénquicos. A
crioablacdo, por sua vez, oferta beneficios nos qua-
dros de disfagia de origem tumoral, sendo realizado
por intermédio de nitrogénio liquido que cristaliza
a agua extracelular e lesa os tecidos neoplasicos™.
Por fim, os stents metdlicos autoexpansiveis sdo
6timas opgoes para as estenoses tumorais em geral,
com boas taxas de resposta e com as opgoes reves-
tidas reduzindo os riscos de reestenose por cresci-
mento tumoral, porém apresentando maior risco de
migracdo do stent'’.

As obstrugoes intestinais malignas ocorrem
em até 15% dos pacientes em cuidados paliativos,

QUADRO 1. Doengas, sintomas do trato gastrointestinal e cuidados paliativos

Doenca Sintomas do TGI

Cuidados Paliativos

° Ndusea, vomitos e disfagia
° Dores abdominais

° Hemorragia digestiva

° Fistulas do TGI

° Anorexia / Caquexia

Tumor avancado do TGI

° Avaliacdo interdisciplinar: (a) Cirurgia; (b) Farmacoterapia; (c)
Stent endoscépico

° Avaliar quanto a Nutri¢do Parenteral Total (NPT)

° Terapia de dor crénica

° Informar progndstico e suporte psicolégico

° Encefalopatia Hepatica

Tumores hepaticos e R . .
. . Hemorragias varicosas
Cirrose hepatica . . s
Dispneia e edema periférico

° Ascite e Peritonite Bacteriana Espontanea

° Stress psicoldgico, espiritual e socioeconémico
° Avaliar abuso de élcool e drogas

° Programar transplante

° Ajuste da analgesia/sedativo

(c) Diarreia
° Fadiga e cansago
Quimioterapia ° Neutropenia

° Hepatotoxicidade

° Mucosites: (a) Dor; (b) Nauseas e vomito;

° Stress psicoldgico e emocional
° Controle dos efeitos colaterais
° Impacto negativo na adesio e abandono do tratamento

° Diabetes
° Diarreia
Pancreatite cronica ° Desnutricdo e caquexia

° Dores cronicas

° Dor de dificil controle

° Avaliar abordagem invasiva

° Avaliar nutrigao enteral

° Reposic¢do de enzimas pancredticas

° Avaliar abuso de édlcool e ambiente psicossocial dificil

° Diarreia
° Sangramento intestinal

L. ° Nduseas e vOmitos
Doenca Inflamatéria

° Desnutricao e anorexia
Intestinal (DII) ¢

° Atraso no crescimento
° Fistulas do TGI

¢ Pacientes jovens

° Depressio e perdas sociais

° Restrigdo do crescimento profissional
° Avaliar nutrigdo enteral ou parenteral
° Terapia apropriada da doenga de base

° Diarreia cronica

° Depressao

e . ° Fadiga

Insuficiéncia Intestinal R
Perda de peso

° Desnutricao

° Perda da autonomia intestinal: perda do padrdo alimentar normal
e perda socioecondémica

° NPT domiciliar: perda da qualidade de vida (relagdo com depres-
sdo em 66% das familias pesquisadas)

° Disfagia
° Broncoaspiragao
Deméncia, AVC ou mio-

patias (ELA) ° Constipacéo ou diarreia

° Caquexia

° Alta dependéncia de cuidados
° Ponderar: broncoaspiragdo pode ocorrer até mesmo ap6s confec-
¢do da gastrostomia

Fonte: Adaptado de Birkner'.
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principalmente entre pacientes com cancer de pan-
creas avancado. O tratamento envolve trés pilares:
intervengdo cirdrgica, intervencdo endoscdpica e
abordagem dos sintomas clinicos'. A fim de otimi-
zar o éxito terapéutico, a intervencdo endoscopica
mais empregada é a gastrostomia endoscépica, ten-
do como alternativa vidvel a instalacdo de proteses
metdlicas autoexpansiveis, com taxa de sucesso de
90%'%'¢, Em obstrucdes duodenais pode optar-se
pela realizagao de gastroduodenostomia ou gastro-
jejunostomia guiada por ultrassonografia endos-
copica, seguido da instalagdo de prétese metélica
entre os segmentos intestinais obstruidos'. Nas
obstrugoes intestinais por carcinoma colorretal, o
uso das préteses metalicas como método inicial é
valido, com taxa de sucesso de 86-100%, permitin-
do posterior programacdo de colostomia e inicio
precoce da quimioterapia'?

Outra situagdo que permite o uso de proteses
endoscdpicas sdo os casos combinados de estenose
biliar. A intervencao endoscépica paliativa no siste-
ma pancreatobiliar é indicado nos casos de tumo-
res irressecaveis, ictericia persistente, colangite e
prurido intenso, a fim de reestabelecer a drenagem
da bile. A colangiopancreatografia retrégrada en-
doscépica (CPRE) é o método padrao-ouro de agao.
Outra opgéo viavel é a drenagem por ultrassono-
grafia endoscdpica via transduodenal ou transgas-
trica. E importante ressaltar que tais métodos en-
doscépicos devem sempre ser definidos com auxilio
de uma equipe interdisciplinar preparada, ponde-
rando sempre o risco-beneficio’.

Doenca inflamatoria intestinal nos
cuidados paliativos

A Doencga Inflamatéria Intestinal (DII) se manifesta
como Doenca de Crohn (DC) ou Retocolite Ulcera-
tiva (RCU). A DC apresenta inflamagdo segmentar
transmural, podendo gerar fissuras, abscessos, fis-
tulas perianais, fistulas enteroentéricas ou entero-
vesicais. Ja a RCU tem acometimento inicial no reto
com evolucido proximal e continuo da inflamacéo
da mucosa até o ceco'.

A DII ainda apresenta manifestacoes extrain-
testinais que prejudicam a qualidade de vida, sen-
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do elas: artropatia periférica, eritema nodoso, sa-
croileite, espondilite anquilosante, colangite biliar
primadria, episclerite ou uveite. Além disso, o tra-
tamento da DII também oferece risco de efeitos
indesejéveis, como no uso crdnico de corticoides,
contribuem com o prejuizo a qualidade de vida, em
aspectos profissionais, conjugais e sociais"’.

Apesar do elevado potencial de sofrimento
grave relacionado a satude, a assisténcia paliativa
continua amplamente inexplorada no contexto
das DII, com poucos artigos de relevancia recen-
temente publicado'®.

Manejo biopsicossocial da Doenca Inflamatoéria
Intestinal

As repercussdes psiquicas da DII se mostram pa-
tentes, como as incertezas quanto ao futuro, perda
do controle de suas vidas, isolamento social e medo
de se tornar um fardo para a familia'®. Drossman
(1998) demonstrou que a melhor abordagem da DII
¢ o modelo biopsicossocial, englobando o ambito
da familia e 0 ambiente social para moldar a expres-
sdo clinica da doenga®. A revisao de Feng et al., de
2024, abordou os mecanismos multifacetados que
fatores psicoldgicos influenciam na progressao da
DII, em quadros de recorréncia, resposta e adesdo
ao tratamento e prognoéstico. Foi observado que
a prevaléncia de ansiedade, depressdo e outros
transtornos psicolégicos sao significativamente
maiores em pacientes com DII, em relacdo a
populacdo em geral, sugerindo associacdo bidi-
recional entre as duas comorbidades. Esse en-
tendimento refor¢a a importancia do modelo de
tratamento interdisciplinar integrado, abordando
aspectos fisicos e psicolégicos da DII*.

Gerenciamento de sintomas

O sintoma mais comum na DII é a dor, que pode
ser localizada ou difusa, constante ou intermiten-
te e nem sempre relacionada a contragdes intes-
tinais, podendo ter origem de manifestacdes ex-
traintestinais ou associacdo com outras doencas
autoimunes!®. As restricoes a determinados anal-
gésicos e medicagoes podem constituir fatores
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complicadores e piorar o quadro de atividade da
DIIL. Por exemplo, uso de anti-inflamatérios nédo
esteroides (AINEs) pode deflagrar agudizagoes da
doenca e levar a complicacgbes; uso de opioides,
que podem gerar constipagdo, nauseas/vomitos,
comprometimento cognitivo e dependéncia; com
especial atencdo a Colite Aguda Grave e DC de
comportamento suboclusivo’. Nduseas e vomitos
sdo sintomas frequentes, de etiologia multifatorial,
como por efeito colateral das medicacdes, associa-
¢do com ansiedade generalizada, consequéncia de
manifestacoes gastroduodenais da DC ou sinais
de oclusdo/suboclusdo de intestino. O controle
dos sintomas pode ser alcancado pelo uso de an-
tieméticos tradicionais ou com corticoides, que
funcionam pela reducdo do edema intestinal. A
associacdo de corticosteroides com antieméticos,
incluindo antagonista do receptor 5-HT,, demons-
trou alivio superior da ndusea em comparagio ao
uso de corticoides em monoterapia'’.

Diarreia cronica geralmente é relacionada a
atividade da doencga e suas complicagdes, porém
também pode ser complicacdo de antibioticotera-
pia recente e a pesquisa para Clostridioides diffici-
le é mandatdria. A intolerancia a lactose deve ser
considerada, particularmente em pacientes com
DC com envolvimento do intestino delgado. O
acometimento do ileo ou a resseccdo de sua porgao
distal geram diarreia por ma absorcao de acidos
biliares, com sobrecarga no célon e perpetuacdo na
diarreia osmotica. Embora os antidiarreicos possam
ser eficazes em casos leves, pacientes com envolvi-
mento ileal ou ressec¢do maior que 100 centimetros
podem necessitar de terapia com colestiramina.
Outros diagndsticos a se considerar sao a sindrome
do intestino curto, relacionada a extensa resseccdo
de delgado, com segmento residual menor que 180
cm, além do supercrescimento bacteriano, particu-
larmente naqueles com DC ileal".

Na colostomia ou ileostomia, os cuidados in-
cluem atencéo na ferida local, ajuste e troca da bol-
sa, controle do odor, modificacdo da dieta, orienta-
¢oes quanto a participacdo em esportes e atividade
sexual. Varias complicacoes da pele periestomal po-
dem surgir, incluindo dermatite alérgica de contato,
candidiase, varizes periestomais, foliculite, absces-
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sos e fistulas; além do pioderma gangrenoso que
pode ocorrer na forma de ulceragéo periestomal. O
odor da bolsa pode ser controlado evitando alimen-
tos que produzem gases, como o feijéo, cerveja, re-
polho e cebola. Os desodorizantes locais em forma
de aerossol também sido uma opc¢ao?.

Cirrose hepatica nos cuidados paliativos

A cirrose descompensada é uma condicdo de prog-
nostico varidvel, com mortalidade em cinco anos
variando de 20 a 80%, de trajetdria progressiva, com
declinio da saiide, aumento do nimero de hospitali-
zagdes e consequente piora da qualidade de vida. Os
pacientes se beneficiam de cuidados paliativos desde
o diagnéstico, associado aos tratamentos curativos,
incluindo os candidatos ao transplante hepatico®*.

Cirréticos tém, em média, trés hospitaliza¢oes
por ano e 14% deles sdo readmitidos em uma sema-
na, com 30 a 37% retornando em um més e mais de
50% em trés meses, geralmente devido ao préprio
curso imprevisivel da doenca e a fragilidade dessa
populacdo?. Shinall et al. (2019), compararam a in-
tervencao precoce dos cuidados paliativos em um
grupo de pacientes internados com cirrose hepatica
descompensada, sendo que os pacientes do grupo
de intervencdo precoce tiveram taxas de readmis-
sdo significativamente menores e mais dias em casa
quando comparados ao do grupo controle?.

Lamba et al. (2012) forneceram orientagdes so-
bre o momento ideal para a realizacdo do ACP em
pacientes com cirrose descompensada, concluin-
do que diretivas antecipadas devem ser tomadas
de preferéncia antes da primeira descompensacio
hepdtica, evitando possiveis perdas da capacidade
na tomada de decisoes pelo paciente, devendo ser
priorizadas durante o processo de listagem para
transplante hepatico ou quando o progndstico € es-
timado em menos de seis meses de vida®.

O estudo de Poonja et al. (2014) observou que
pacientes com cirrose que foram negados para a lis-
ta de transplante raramente sdo encaminhados para
cuidados paliativos e que metade evoluiu para 6bito
durante internagdo hospitalar (26% em UTI e 27%
em enfermaria), mesmo quando a falta de opgdes
curativas ja era bem evidente?. Ainda, Kathpalia
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et al. (2016) identificaram que apenas 17% dos pa-
cientes que foram removidos da lista de transplante
ou que morreram na espera por um 6rgao tiveram
consulta de avaliacao pela equipe de Cuidados Pa-
liativos¥.

As barreiras a implementacdo de cuidados pa-
liativos em hepatologia que foram identificadas
sdo: (a) escassez de provedores especializados; (b)
auséncia de critérios baseados em evidéncias para
o encaminhamento; (c) falta de clareza no papel en-
tre cada especialidade; (d) estigma de que cuidados
paliativos sdo sinonimo de “desistir” dos tratamen-
tos curativos; (e) falta de treinamento dos concei-
tos bdsicos entre os hepatologistas; (f) demandas
conflitantes entre os provedores e (g) incerteza do
progndstico da doenga®.

Os dados da Pesquisa Nacional de Internagdo
nos EUA demonstraram que os custos de saide em
pacientes com cirrose descompensada internados
que foram encaminhados para cuidados paliativos
foram, em média, de US$ 10.000 (dez mil ddlares)
a menos do que aqueles sem encaminhamento?.
Morrison et al. (2011) demonstraram que a inte-
gracao dos cuidados paliativos em cirréticos inter-
nados foi associada a uma consideravel reducido dos
custos em saude, tanto daqueles que sobreviveram
até a alta quanto daqueles que vieram a ébito du-
rante a internacdo hospitalar®®. Foi demonstrado
também que a integracao precoce de cuidados pa-
liativos reduz a depressdo e a ansiedade de cuidado-
res e familiares envolvidos®. Entretanto, os estudos
analisados sugerem que avaliagoes tardias com cui-
dados paliativos sdo pouco eficazes no controle de
ansiedade e na oferta de conforto®.

Apesar da literatura ser limitada a pequenos estu-
dos observacionais, em 2022 a American Association
for the Study of Liver Diseases (AASLD), com o apoio
e supervisdo de um Comité de Diretrizes Préticas, ob-
servou a importante sobrecarga fisica, psicossocial e
financeira deste grupo de individuos e desenvolveu
um guia pratico de orientagdes sobre cuidados paliati-
vos em pacientes com hepatopatia cronica®.

Usar pontuagoes para andlise do progndstico e
acompanhamento é uma das pedras angulares dos
cuidados paliativos, e na hepatologia existem mo-
delos amplamente validados como: MELD, MELD
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sodio e Child-Pugh para cirrose; ou pontuagoes es-
pecificas para a insuficiéncia hepatica aguda sobre
cronica “Acute-on-Chronic Liver Failure” (ACLF)
como: CLIF-C ACLF e CLIF-C AD. Outros instru-
mentos prognosticos mais amplos, que avaliam o
declinio funcional do paciente podem ser utilizados
conjuntamente, como o caso do Palliative Perfor-
mance Scale (PPS). Esses escores devem ser usados
em todas as consultas de rotina e reavaliados du-
rante eventos sentinelas: hospitalizagdo, admissao
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e outras si-
tuacgoes clinicas®.

Gerenciamento de sintomas

Em revisdo sistematica, Peng et al. identificaram
os sintomas mais frequentemente relatados pelos
pacientes com cirrose hepdtica, a saber: dor (30%
a 79%), dispneia (20% a 88%), caibras musculares
(56% a 68%), disturbios do sono (insdnia: 26% a
77%; sonoléncia diurna: 29,5% a 71%), sintomas psi-
colégicos (depressdo: 4,5% a 64%; ansiedade: 14% a
45%) e disfuncéo sexual (53% a 93%)*. Abordagens
terapéuticas ndo farmacoldgicas, como fisioterapia,
acupuntura (quando plaquetas acima de 50.000),
meditagdo e terapia cognitivo-comportamental,
podem ser orientadas®.

A dor em cirréticos pode ter origem mecanica
(ascite), inflamatéria (ocitocinas pré-inflamatérias
elevadas) ou néo relacionada ao figado (neuropatia
periférica ou lesdbes musculoesqueléticas). O pri-
meiro passo é tratar as causas reversiveis (ascite vo-
lumosa, infeccdo local ou lesdes musculares) e iden-
tificar cronicidade do sintoma. Dores agudas, com
12 semanas ou menos, apresentam melhor resposta
com o uso de curto prazo de opioides, enquanto a
dor crénica envolve abordagens multimodais e ava-
liacdo por especialistas em Cuidados Paliativos e
tratamento da dor®.

Para dores localizadas pode-se lancar méo de
analgésicos tépicos locais. Em terapias sistémicas,
a primeira linha é o paracetamol com dose de até
2 gramas por dia. O uso de opioides estd associado
a dose dependéncia, constipacdo com consequente
encefalopatia hepdtica, ascite, maior mortalidade
pos-transplante e reinternacdo hospitalar. Pacien-
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tes em cuidados ao fim da vida podem tolerar os
riscos, priorizando alivio de sintomas. O tramadol
é um opioide sintético que requer metabolismo he-
pético de primeira passagem, com uma farmaco-
cinética muito varidvel em cirrdticos. A metadona,
devido a meia-vida longa e varidvel, com diversas
interacoes medicamentosas, deve ser reservada
para casos mais graves. Os opioides mais seguros
incluem a hidromorfona em baixas doses (1 mg via
oral ou 0,4 mg via endovenosa) ou oxicodona (2,5
mg via oral) em intervalos prolongados®.

Ainda no tratamento da dor neuropdtica, os mo-
duladores gabaérgicos podem ser usados em baixas
doses, inibidores de recaptacdo de serotonina e no-
repinefrina sao uteis na analgesia adjuvante e anti-
depressivos triciclicos devem ser evitados por agéo
anticolinérgica e alteracdo de sensério. Os AINEs
sio comumente utilizados de forma inapropriada
em hepatopatas e devem sempre ser evitados pelos
riscos de lesdo renal e hemorragia digestiva®.

A ascite refratdria é associada a baixa qualida-
de de vida e sobrevida. A terapia de primeira linha
¢ a paracentese de alivio com reposi¢ao venosa de
albumina. As terapias alternativas sdo a derivacgdo
portossistémica intra-hepdtica transjugular (TIPS),
bomba de ascite de baixo fluxo automatizada (Al-
fapump®), derivacdo peritoneovenosa (PVS) e cate-
ter peritoneal permanente (PIPC). Quando possi-
vel, o transplante de figado ainda é a melhor opcao
terapéutica®.

A encefalopatia gera significativa sobrecarga
psicoldgica, fisica e financeira nos pacientes e seus
cuidadores. Um estudo de Shrestha et al. (2020)
realizado com 100 pacientes cirréticos identificou
que a sobrecarga do cuidador foi maior entre pa-
cientes com encefalopatia hepatica®. O Health and
Retirement Study observou que os custos anuais em
saude de pacientes com encefalopatia sdo mais que
o dobro da populagdo em geral. Medidas educativas
sobre o tratamento e o curso natural da encefalopa-
tia mostraram um importante efeito em amenizar o
sofrimento de pacientes e familiares®. Rifaximina
e lactulose sdo os tratamentos de escolha, porém
em cendrios onde a rifaximina néo esta disponivel,
alternativas como neomicina ou metronidazol off-
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-label podem ser consideradas, levando sempre em
conta as preferéncias de cada paciente®.

Dispneia na cirrose pode ocorrer por ascite, sin-
drome hepatopulmonar, sindrome portopulmonar,
hidrotérax hepatico e entre outros. Ha poucos es-
tudos de cuidados paliativos direcionados ao ma-
nejo especifico da dispneia na cirrose hepatica, en-
tretanto, a abordagem deve sempre levar em conta
as preferéncias do paciente. Oxigénio suplementar
e ventilagcdo ndo invasiva podem ser empregados
mesmo na auséncia de hipdxia, ji terapias farma-
colégicas irdo variar conforme a causa-base da
dispneia, como diuréticos, broncodilatadores, ini-
bidores da fosfodiesterase ou corticoides. As in-
tervengoes invasivas podem ser necessarias, como
paracentese, toracocentese ou TIPS. Pacientes em
cuidados paliativos exclusivos ou cuidados ao fim
da vida podem se beneficiar com o uso de ansioliti-
cos e opioides em baixas doses, priorizando o con-
forto em detrimento de procedimentos e medidas
invasivas futeis®.

Disturbios do sono como insdnia, sonoléncia
diurna excessiva e inversédo do ciclo sono-vigilia sao
comuns nos pacientes com cirrose. Embora a en-
cefalopatia hepatica tenha associacdo com alguma
dessas alteragdes, mesmo pacientes sem descom-
pensacdo apresentam alteracdes no metabolismo
da melatonina, mecanismos imunoldgicos e ter-
morregulacao prejudicada, levando a perturbagoes
dos ciclos circadianos. Sindrome das pernas inquie-
tas, ascite volumosa e prurido também prejudicam
o padrédo do sono. A primeira medida é investigar e
tratar a encefalopatia hepatica ou apneia do sono,
seguido de avaliacdo da higiene do sono (horérios
da atividade fisica/alimentacdo e evitar doses no-
turnas de diuréticos/lactulose). Por fim, o uso de
melatonina 3 mg ou hidroxizine 25 mg em pacien-
tes Child-Pugh A ou B é segura, além de evitar o
uso de benzodiazepinicos ou de zolpidem nos casos
de doenca avancada®.

Caibra também é um sintoma presente nos cir-
réticos e a verificacdo dos niveis séricos de eletrdli-
tos (potdssio, magnésio e zinco) e sua correcdo é o
primeiro passo no manejo. Ainda, o uso de taurina
(2 a 3 gramas diariamente), vitamina E (200 mg trés
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vezes ao dia) e baclofeno (5 al0 mg trés vezes ao dia)
podem ser considerados em quadros persistentes®.

O prurido pode ser multifatorial e ainda nao é
completamente compreendido, tendo uma apresen-
tacdo que varia em distribuicéo, frequéncia e corre-
lagdo a depender da gravidade da doenca hepatica. A
colestiramina geralmente é considerada o tratamen-
to de primeira linha e deve ser usada na dose de 4
a 16 gramas por dia, assim como orientar o uso de
cremes hidratantes, sabonete neutro e evitar banhos
quentes. Como terapia alternativa podem ser usadas
naltrexona, sertralina ou rifaximina®.

Disfuncéo sexual é frequente e deve ser valori-
zada. Existem dados escassos sobre o seu manejo
nessa populacio, embora a tadalafila possa ser uma
opcao segura de curto prazo em pacientes selecio-
nados com doenga compensada em estdgio inicial®.

Nessa etapa do acompanhamento, é mandatéria
a documentacido do ACP, conciliando os desejos do
paciente e seus cuidadores com terapias adequadas
e focadas em conforto e dignidade. E direcionada
aos cirréticos com progndstico reservado, com me-
nos de seis meses de expectativa de vida, podendo
considerar o encaminhamento nos pacientes com
MELD maior que 21 ou Child-Pugh maior que 12
nessa avaliacdo. Geralmente os cuidados sao domi-
ciliares, focados no alivio de sintomas, apoio psi-
cossocial e multidisciplinar, acompanhando ainda
as familias enlutadas por até um ano ap6s a morte
do paciente®. O Quadro 2 abaixo mostra os critérios
de indicacéo.

QUADRO 2. Critérios de indicagdo para Hospice Care na cirrose hepatica

Carcinoma hepatocelular nos cuidados
paliativos

Carcinoma hepatocelular (CHC) é a neoplasia he-
pdtica mais comum, de progndstico reservado, cuja
incidéncia aumentou nos ultimos 30 anos e com ten-
déncias de continuar aumentando. Em 2018, apre-
sentou-se como a quarta principal causa de morte
por cancer no mundo, com a maior taxa de letali-
dade entre os cAnceres, com uma razao de morta-
lidade/incidéncia de 0,89, superior as neoplasias de
pancreas (0,83), pulmdes (0,72) e colorretal (0,27)%.
O sistema de estadiamento do CHC, Barcelona
Clinic Liver Cancer (BCLC), é usado mundialmente
e define a conduta, incluindo os cuidados paliativos.
As terapias como ressecgao cirurgica, transplante
de figado ou ablagdo, podem proporcionar taxas de
sobrevida globais em cinco anos superiores a 70%,
mas sdo aplicaveis a menos de 30% dos pacientes.
Por isso, apesar dos avancos terapéuticos, muitas
das opgoes ndo sao curativas conforme o estagio da
doenga. Ja nos quadros intermedidrios e avangados,
tratamentos como quimioemboliza¢ido transarte-
rial (TACE) e terapias sistémicas podem prolongar
a sobrevida, porém com alta taxa de recorréncia®.
O CHC em estagios iniciais geralmente é as-
sintomadtico. Em estagios avancados pode haver
sintomas por efeito de massa do tumor, incluindo
dor e plenitude gastrica por compressdo. Metdsta-
ses podem gerar sintomas, ocorrendo comumente
nos pulmoes (53-55%), linfonodos (34—53%), ossos

)
=

Apresentar critérios (a) e (b)

=

INR > 1,5 ou TAP > 5x o controle
Albumina sérica < 2,5 mg/dL

cZze

Minimo de um dos critérios maiores

2

Encefalopatia Hepdtica persistente
Ascite refrataria

HDA varicosa recorrente
Sindrome Hepatorrenal

Peritonite Bacteriana Espontanea

el

Critérios reforcadores

ze e

Desnutrigdo progressiva

Perda muscular com for¢a e resisténcia reduzidas
Hepatite C refratdria ao tratamento com interferon
Hepatite B positivo

Carcinoma Hepatocelular

Alcoolismo ativo (> 80 g de etanol/dia)

Atencao!
eneao haja érgao doador

Candidatos ao transplante que se encaixam em tais critérios podem ser indicados até que

Fonte: Adaptado de Rogal et al.®.
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(28-39%) e glandulas suprarrenais (11%). A maio-
ria dos casos ocorre em pacientes com cirrose e 0s
sintomas mais importantes ocorrem pela descom-
pensacio da doenca de base. Também tem elevada
associacdo com depressio e disturbios do sono. O
sofrimento psicoldgico e a qualidade de vida estdao
sendo cada vez mais reconhecidos como medidas
importantes no sucesso ou fracasso do tratamento
do CHC e sdo alguns dos principais objetivos abor-
dados pelos cuidados paliativos®. Os sintomas es-
tdo descritos no Quadro 3.

As principais recomendagoes de cuidados pa-
liativos em CHC sdo: (a) uso de paracetamol, ou
opioides se necessario, no controle da dor, evitan-
do o uso de AINEs; (b) radioterapia paliativa para
metdstases dsseas dolorosas e suporte nutricional;
(c) apoio psicoldgico e evitar psicoativos, princi-
palmente benzodiazepinicos e (d) reconhecimento
da qualidade de vida do paciente e familiares como
metas de tratamento®~.

Os pacientes em estagio BCLC 0 e A sdo
geralmente oligo ou assintomdticos e podem ser
tratados com proposta curativa por meio de ablagdo

QUADRO 3. Sintomas pelo CHC e seu tratamento

Guzzo, Pereira, Gongalves e Zago-Gomes

local, ressecgao cirurgica ou transplante hepatico.
Apesar de transparecer que os cuidados paliativos
tém pouco uso nesse perfil de paciente, os proce-
dimentos indicados apresentam riscos de compli-
cacdes, a propria cirrose pode descompensar e até
20% destes pacientes saem da lista de transplante
devido a progressao do cancer. Portanto, a familia-
ridade desde o inicio com a abordagem paliativa fa-
vorece o controle precoce de sintomas psicoldgicos,
oferece melhor apoio a familia e permite a docu-
mentacdo do ACP3%

Os pacientes em estdgio BCLC B tém indicagoes
de terapias como TACE ou radioembolizacéo, que,
apesar de prolongar a sobrevida global, nido sao
terapias curativas. Os cuidados paliativos podem
auxiliar no gerenciamento dos efeitos adversos,
que podem ocorrer em até 83% dos casos, princi-
palmente os sintomas psicolégicos gerados pela
TACE. Ainda, pacientes e cuidadores geralmente se
encontram sobrecarregados devido a terapias con-
secutivas e com elevada recorréncia®.

Os pacientes em estdgio BCLC D se apresentam
em quadro de terminalidade, com CHC e doenca

Efeito local pelo CHC e Dor
e Vomitos

e Anorexia e perda ponderal

e Ictericia e prurido (fator obstrutivo)

Sintomas extra-hepaticos

Anorexia e caquexia
Fadiga e sonoléncia

Depressao e insonia
Nauseas

Apos ressecgio e ablacao

Dor e febre

Hemorragia

Abscesso hepatico
Tromboembolismo venoso

Apés terapia sistémica

Diarreia

Anorexia e perda ponderal
Reacgdo cutanea mao-pé
Hipertensdo arterial
Fadiga

Alopécia

Apés TACE

Sindrome pés-TACE (nduseas, vomitos, febre e dor)
Hemorragia digestiva e ascite

Insuficiéncia hepatica

Abscesso hepético

Fadiga e depressao

Metastases a distancia

Dor 6ssea
Dispneia

Fonte: Adaptado de Laube et al.®.
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hepdtica avancada, além de status funcional pre-
judicado. Geralmente possuem alta carga de so-
frimento fisico, psicolégico e emocional, além de
cuidadores com importante sensacdo de desprepa-
ro. Os cuidados paliativos sdo essenciais no mane-
jo dos sintomas, suporte a familia ou ao cuidador,
orientacdes sobre a histéria natural da doenca, cui-
dados ao fim da vida e aconselhamento sobre luto.
A equipe de Cuidados Paliativos também pode for-
necer servicos de atendimento domiciliar, objeti-
vando o controle de sintomas e reduzindo as taxas
de readmisséo, além de ajudar em administrar uma
morte domiciliar, se assim desejar o paciente e seus
familiares®.

Rush et al. (2016), avaliando 1789 pacientes in-
ternados por descompensacio hepatica recorrente,
verificaram que apenas 4,5% foram direcionados
aos cuidados paliativos, enquanto aqueles com
CHC representaram 16,2%. Esses dados demons-
tram que ainda é frequente a associacdo de assis-
téncia paliativa com doengas em estagio terminal,
proporcionando encaminhamentos tardios e pre-
juizo no suporte ao paciente e seus cuidadores *.
Em outro estudo, Kathpalia et al. (2016), mostraram
que metade dos pacientes sobreviveram apenas por
trés dias apos a solicitagdo do parecer dos cuidados
paliativos, constatando um prejuizo inegavel no su-
porte clinico ao paciente®.

Dessa maneira, a literatura enfatiza o encami-
nhamento precoce para os Cuidados Paliativos,
com pacientes que mostram desejo por entender
melhor sua doenca, isso antes da primeira des-
compensacdo. Portanto, os cuidados paliativos
devem ser indicados ao longo de toda a jornada
do CHC e ndo apenas quando da evolugdo em ter-
minalidade®.

CONCLUSAO

A integracdo dos diferentes profissionais de saude
na responsabilidade de assisténcia para aliviar o
sofrimento da pessoa com comprometimento da
saude resulta em melhores resultados nos medido-
res de qualidade de vida, no suporte aos familiares/
cuidadores, nas repercussdes psiquicas e também
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na gestdo de recursos hospitalares. Pensar na as-
sisténcia paliativa precocemente (ao ser diagnos-
ticado uma doenga crénica, por exemplo) podera
beneficiar o paciente assistido, seu ambito familiar,
as instituicdes prestadoras de servigo assistencial
em sadde e a sociedade. Antecipar as orientacdes
de possiveis complicacdes, aliviar sintomas, preve-
nir descompensagc”)es, entre outras, sao Competén—
cias que devem ser desenvolvidas pelo especialista.
Desafios da implementacdo da assisténcia paliativa
foram observados e descritos na literatura, os quais
devem ser superados por entidades e individuos
atuantes na formacéo profissional e na prestacéo da
assisténcia em sadde.
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