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RESUMO

O tromboembolismo venoso é uma complicacéo frequente em doentes oncoldgicos, sobretudo em fases avangadas, nas quais a presenga de doenca
metastatica pode aumentar o risco de trombose em cerca de 20 vezes relativamente aos estadios iniciais, sendo esse risco ainda mais acentuado nos
doentes em fim de vida. Apesar da elevada prevaléncia, persistem lacunas significativas na evidéncia que orienta a sua gestao nesta fase da doenga.
A abordagem do tromboembolismo venoso nesta populacéo representa um desafio terapéutico, dada a elevada taxa de recorréncia trombética e de
complicagdes hemorragicas. Adicionalmente, o diagnoéstico é dificultado tanto pela inespecificidade dos sintomas como pela necessidade de evitar exa-
mes invasivos ou onerosos, que possam comprometer o conforto do doente. Este manuscrito, desenvolvido em colaboragéo entre o Grupo de Estudos
de Cancro e Trombose e a Associagdo Portuguesa de Cuidados Paliativos, revé os principais desafios clinicos e éticos associados ao diagnéstico,
tratamento e profilaxia do tromboembolismo venoso nesta populagéo, com o intuito de apoiar a pratica médica em decisdes muitas vezes complexas.
As recomendagdes aqui propostas baseiam-se na melhor evidéncia disponivel, complementada pela experiéncia clinica dos autores e por uma reflexao
ética centrada no doente. S&o apresentados critérios para orientar i) a decisdo de iniciar, manter ou suspender anticoagulagéo; ii) o papel da imagiolo-
gia neste contexto; iii) as indicagdes para a tromboprofilaxia. Com esta sintese, pretende-se contribuir para uma pratica mais informada e consistente,
com foco na qualidade de vida e dignidade do doente, reforgando a qualidade dos cuidados prestados e promovendo a sua aplicagéo transversal nos
diferentes contextos assistenciais.
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ABSTRACT

Venous thromboembolism is a common complication in cancer patients, particularly in advanced stages, where the presence of metastatic disease can
increase the risk of thrombosis by approximately 20 times compared to early stages, with this risk being even higher in end-of-life patients. Despite its high
prevalence, there are significant gaps in the evidence guiding venous thromboembolism management during this phase of illness. It presents a thera-
peutic challenge due to the high rates of thrombotic recurrence and hemorrhagic complications. Additionally, diagnosis is complicated by the nonspecific
nature of symptoms and the need to avoid invasive or burdensome diagnostic tests that may compromise patient comfort. This manuscript, developed
in collaboration between the Portuguese Study Group on Cancer and Thrombosis and the Portuguese Association for Palliative Care, reviews the main
clinical and ethical challenges associated with the diagnosis, treatment, and prevention of venous thromboembolism in this specific population, aiming to
support medical decision-making in often complex scenarios. The recommendations presented are based on the best available evidence, supplemented
by the clinical experience of the authors and an ethical reflection focused on the patient. Criteria are provided to guide i) decisions on initiating, continuing
or discontinuing anticoagulation; ii) the role of imaging in this context; iii) the indications for thromboprophylaxis. This synthesis aims to promote a more
informed and consistent practice, with a focus on patient quality of life and dignity, while enhancing care quality and encouraging the application of these
principles across different healthcare settings.

Keywords: Anticoagulants; Neoplasms; Palliative Care; Terminal Care; Venous Thromboembolism

INTRODUGAO

O tromboembolismo venoso (TEV), que engloba a trom-  oncoldgica, representando a segunda causa de morte nes-
bose venosa profunda (TVP) e a embolia pulmonar (EP), € ta populagdo.' O seu diagndstico compromete a qualidade
uma complicacéo frequente ao longo do curso da doenca de vida do doente e esta associado a maior utilizagdo de
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recursos hospitalares, como idas ao servigo de urgéncia,
internamentos e consultas n&o programadas, aumentando
os custos em saude.?

Apesar da elevada prevaléncia de TEV em doentes on-
colégicos, a sua abordagem terapéutica continua a ser um
desafio, pois estes apresentam, simultaneamente, maior
risco hemorragico e de recorréncia do que a populagéo ge-
ral.® As orientagbes clinicas recomendam a anticoagulagéo
durante trés a seis meses para o tratamento da trombose
associada ao cancro, com heparina de baixo peso molecu-
lar (HBPM) ou com anticoagulantes orais diretos (ACOD).**
Nos doentes com neoplasia ativa, em tratamento ou cujo
risco trombatico persiste, recomenda-se a manutengio da
anticoagulagao por tempo indefinido.®*

Dados populacionais indicam que a doenga metastatica
aumenta cerca de 20 vezes o risco de trombose relativa-
mente aos estadios iniciais.'’ Entre os doentes com doenga
metastatica, aqueles em fim de vida apresentam um risco
particularmente elevado. Este acréscimo, deve-se ndo s6
as caracteristicas préprias destes doentes (idade avanga-
da, comorbilidades cardiovasculares e mobilidade redu-
zida), mas também ao estado pro-trombético inerente a
doencga avangada, as intervengdes terapéuticas (homeada-
mente tratamentos antineoplasicos e medidas de suporte)
e a presenca frequente de cateteres venosos centrais.'®"

Contudo, os ensaios clinicos que sustentaram a aprova-
¢ao da anticoagulagéo, tanto em contexto terapéutico como
profilatico, excluiram doentes com estado geral comprome-
tido [Eastern Cooperative Oncology Group Performance
Status (ECOG-PS) = 3] e esperanga média de vida inferior
a trés meses, 0 que gerou uma lacuna na evidéncia cienti-
fica relativamente a gestao do TEV em fases avangadas da
doencga, em que a relagao risco/beneficio é incerta.® Essa
limitagdo resulta, em parte, da inexisténcia de uma defini-
¢ao universalmente aceite para as fases finais da doenga
oncoldgica.'

A Organizagdo Mundial da Saude define cuidados pa-
liativos (CP) como a abordagem que visa melhorar a quali-
dade de vida dos doentes e das suas familias perante uma
doenga ameacgadora da vida, prevenindo e aliviando o so-
frimento através da identificagao e tratamento precoce dos
problemas fisicos, psicoldgicos, espirituais e sociais." Sob
esta designacao incluem-se, por um lado, os doentes que
recebem tratamento dirigido a doenga com intengéo palia-
tiva, procurando controlar sintomas e prolongar a sobrevi-
véncia, e, por outro, os doentes em fim de vida, geralmente
definido como os ultimos 12 meses de vida e caracterizado
por declinio fisico rapido e acentuada incapacidade funcio-
nal, culminando numa morte resultante de doenga incura-
vel.™

METODOS

Reconhecendo a escassez de evidéncia cientifica ro-
busta que apoie a tomada de decisdo no tratamento do
TEV em doentes em fim de vida, o Grupo de Estudos de
Cancro e Trombose (GESCAT), em parceria com a Asso-
ciacdo Portuguesa de Cuidados Paliativos (APCP), reuniu
um painel multidisciplinar composto por especialistas em
Oncologia Médica, Imunohemoterapia e Medicina Interna,
incluindo profissionais com competéncia reconhecida em
Cuidados Paliativos, provenientes de diversas instituicdes
nacionais.

As recomendacgdes foram elaboradas com base na me-
Ihor evidéncia disponivel e na experiéncia clinica dos auto-
res, adotando uma perspetiva centrada no doente e com o
objetivo de apoiar a decisao clinica, reduzir a variabilidade
na pratica e promover uma prescrigdo e desprescri¢cao se-
guras e clinicamente fundamentadas.

Foi realizada uma revisao narrativa da literatura, com
pesquisa estruturada na base de dados PubMed utilizando
os termos MeSH: “Venous Thromboembolism”, “Thrombo-
sis/prevention & control’, “Palliative Care”, “Terminal Care”,
“Neoplasms” e “Anticoagulants”. A selecao dos estudos
baseou-se na analise sequencial de titulos, resumos e tex-
tos completos, de modo a assegurar a relevancia clinica e
contextual. Foram igualmente consultadas as recomenda-
¢bes de sociedades cientificas nacionais e internacionais,
nomeadamente do GESCAT, European Society for Medi-
cal Oncology (ESMO), National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) e American Society of Clinical Oncology
(ASCO).

O processo de desenvolvimento foi colaborativo, tendo
as propostas de recomendacao sido discutidas até a obten-
¢ao de consenso unanime entre todos os autores.

Epidemiologia

A verdadeira prevaléncia e incidéncia de TEV em doen-
tes oncoldgicos em fim de vida permanecem mal definidas.
Existem poucos estudos que incluam especificamente esta
populagédo, uma vez que, nesta fase, se procura minimizar
exames invasivos ou onerosos, prescindindo-se muitas ve-
zes da confirmacgdo imagiolégica. Em estudos de autdpsia,
fendmenos tromboembdlicos venosos sdo identificados em
cerca de metade dos doentes com cancro, ndo sendo, con-
tudo, possivel aferir o seu contributo para os sintomas ou
como causa direta de morte.™

O estudo HIDDen avaliou a prevaléncia de TVP em doen-
tescomdoengaoncolégicaavangadaadmitidosemunidades
de cuidados paliativos (UCP). Dos 343 doentes incluidos,
273 realizaram eco-Doppler dos membros inferiores apds
a admisséo e constatou-se que cerca de um tergo apre-
sentava TVP femoral. A presenga de trombose nao se re-
lacionou com tromboprofilaxia prévia, ndo teve impacto na
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sobrevivéncia e ndo se associou a outros sintomas, além
do edema do membro afetado, sugerindo que a TVP é so-
bretudo um marcador de doenga avangada e ndo uma cau-
sa de morte prematura.’®

Diagnéstico

O diagnéstico de TEV na doenga oncoldgica avanga-
da é particularmente desafiante. A avaliagéo clinica isolada
¢é insuficiente, visto que a sintomatologia tipica, como dor
toracica, dor gemelar ou dispneia, pode mimetizar outras
complicagdes comuns nesta populagédo. Além disso, mé-
todos laboratoriais menos invasivos como a determinagéo
dos niveis de D-dimeros apresentam especificidade limita-
da neste contexto, com baixo valor preditivo negativo.'>""8

Os exames imagiolégicos, como o eco-Doppler venoso
(para TVP) e a angiografia por tomografia computorizada
(para EP), embora sejam considerados o gold standard
diagnostico, a sua utilizagdo em fim de vida é controversa.
Apesar da cintigrafia de ventilagdo-perfusdo constituir uma
alternativa em casos de contraindicag&o ao contraste ioda-
do, a sua disponibilidade ¢ limitada e a sua aplicagdo mais
dificil neste contexto, dado que requer maior colaboragao
do doente e € um exame mais demorado.'®

A decisdo de realizar exames de diagnoéstico deve con-
siderar tanto o desconforto associado ao procedimento
como o potencial beneficio na qualidade de vida do doente
com a terapéutica. Assim, quando se pondera iniciar anti-
coagulacao, a confirmagéo imagioldgica é essencial, uma
vez que o tratamento nao é isento de riscos, que se justi-
ficam apenas perante um diagnostico confirmado de TEV.
Nos casos em que ndo é expectavel um beneficio claro
com o tratamento, como nos ultimos dias de vida ou peran-
te risco hemorragico elevado, deve privilegiar-se o controlo
sintomatico através de terapéuticas de suporte, dispensan-
do a realizagédo de exames.'?

Tratamento do TEV

A decisao de iniciar ou manter anticoagulagéo no doen-
te oncoldgico em fim de vida é particularmente complexa:
0 beneficio é incerto, o risco de complicagdes aumenta e
0s ensaios clinicos que fundamentem a pratica clinica séo
escassos.'’"?

Durante décadas, os antagonistas da vitamina K, como
a varfarina, foram a terapéutica de eleigdo. No entanto, o
ensaio CLOT demonstrou menor recorréncia de TEV e me-
nos complicagdes hemorragicas com HBPM.??? Estes re-
sultados foram confirmados em estudos posteriores, levan-
do as principais guidelines a recomendar a HBPM durante
pelo menos seis meses como uma das opgdes de primeira
linha no tratamento da trombose associada ao cancro, no-
meadamente em doentes sob terapéutica sistémica paliati-
Va_6-9
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Mais recentemente, os ACOD surgiram como alterna-
tiva, oferecendo a via oral em substituicdo das injecdes
subcutaneas. Ensaios como o SELECT-D, Hokusai-VTE
Cancer e CARAVAGGIO demonstraram que os ACOD (ri-
varoxabano, edoxabano e o apixabano) tém eficacia se-
melhante a HBPM, com perfil hemorragico comparavel.?*2°
Assim, os ACOD sao hoje uma alternativa de primeira linha
nas normas de orientagao clinica internacionais, exceto em
doentes com tumores do trato digestivo alto, como gastri-
co e esofagico. Apesar da reconhecida eficacia, o uso de
ACOD em fim de vida permanece limitado, uma vez que os
ensaios excluiram doentes com esperancga de vida inferior
a seis meses." Além disso, a sua utilizagao requer especial
cautela em contextos especificos, como risco hemorragico
acrescido (tumores gastrointestinais ou geniturinarios com
ulceragdo da mucosa), alteragdes da absorgao (vomitos ou
diarreia), extremos de peso (< 40 kg ou > 120 kg), disfun-
¢ao renal grave (contraindicados se depuragao de creati-
nina < 30 mL/min/1,73 m?) ou hepatica, e em contexto de
polimedicagdo com potencial para interacdes medicamen-
tosas relevantes, nomeadamente com farmacos utilizados
para controlo sintomatico em fim de vida (Tabela 1). Os an-
tidotos e testes de monitorizagao, quando necessarios, sao
dispendiosos e nem sempre acessiveis.®*

Nesta fase em particular, sdo frequentes as condi¢des
clinicas que tornam a exposi¢ao sistémica aos ACOD im-
previsivel, podendo resultar em niveis subterapéuticos,
com redugdo da eficacia ou, pelo contrario, em acumula-
¢ao do farmaco e aumento significativo do risco hemor-
ragico. A HBPM, por sua vez, ndo depende da absorgéo
gastrointestinal, apresenta farmacocinética mais previsivel
e menor potencial de interagdes medicamentosas, quando
comparada aos ACOD. Deste modo, os ACOD podem ser
considerados em doentes em cuidados paliativos com via
oral patente e sem contraindicagbes clinicas relevantes;
nos restantes casos, a HBPM continua a ser a alternativa
mais segura.®?

Pequenos estudos observacionais tém sublinhado a
dificuldade em definir o momento ideal para suspender a
anticoagulagao. Numa série de 62 doentes com neoplasia
avangada acompanhados numa UCP no Reino Unido, trés
dos sete doentes que suspenderam a terapéutica apds
seis meses tiveram trombose sintomatica, ndo tendo sido
registadas hemorragias major nos que a mantiveram, suge-
rindo que prolongar a terapéutica pode ser benéfico.? Em
contrapartida, num estudo retrospetivo com 71 doentes em
cuidados paliativos sob HBPM, verificou-se uma recorrén-
cia trombotica de 8,5% e uma taxa global de hemorragia de
11,3%, incluindo 5,6% hemorragias major, das quais trés
foram fatais.?” Estes resultados ilustram a dificuldade em
equilibrar riscos e beneficios nesta populagao.

No sentido de clarificar o momento adequado para
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Tabela 1 — Interagdes medicamentosas dos ACOD com terapéuticas utilizadas para controlo de sintomas em fim de vida

Farmacos

Interagoes

Recomendacgao

AINE
(ibuprofeno, diclofenac,
naproxeno)

Antiagregantes plaquetares
(AAS, clopidogrel, ticagrelor)

ISRS/IRSN
(sertralina, fluoxetina,
venlafaxina, duloxetina)

Corticosteroides
(dexametasona)

Antiepiléticos
(carbamazepina, fenitoina,
fenobarbital)
Antifangicos azélicos
(itraconazol, voriconazol,
cetoconazol)

Macroélidos
(claritromicina)

Rifampicina

Paracetamol, Opioides

(morfina, fentanilo, buprenorfina)

Antieméticos

(haloperidol, metoclopramida,
domperidona, ondansetrom,
levomepromazina)

Inibem a agregacéao plaquetaria e a produgéo das .

PGs protetoras da mucosa gastrica.
e Potencial aumento do risco hemorragico em
particular a nivel gastrointestinal.

Inibem a agregagao plaquetaria.
O ticagrelor € um inibidor da Gp-P.
. Potencial aumento do risco hemorragico.

A serotonina promove a agregacgéo plaquetaria;
com a utilizacdgo de ISRS/IRSN, a sua
concentragdo diminui, reduzindo a agregagao
plaquetaria.

e Potencial aumento do risco hemorragico.

Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os niveis
plasmaticos de ACOD.

¢ Redugao da eficacia terapéutica.

Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os niveis
plasmaticos de ACOD.

e Redugao da eficacia terapéutica.

Inibidor da Gp-P e CYP 3A4, aumentando os
niveis plasmaticos de ACOD.

e Aumento do risco hemorragico.

Inibidor da Gp-P e CYP 3A4, aumentando os

niveis plasmaticos de ACOD.
e Aumento do risco hemorragico.

Indutor da Gp-P e CYP 3A4, diminuindo os niveis .

plasmaticos de ACOD.
¢ Redugao da eficacia terapéutica.

Sem interagao relevante.

Sem interagao relevante.

Limitar a dose e a duragado do tratamento
com AINEs;

Prescrever inibidores da bomba de protoes
concomitante;

Se possivel, preferir, opgdes topicas, ou
optar por analgesia com paracetamol ou
opioides.

Reavaliar indicagao;
Evitar dupla antiagregagéo com ACOD;
Monitorizar sinais de hemorragia.

Utilizar com precaucgao;
Monitorizar sinais de hemorragia.

Se necessario tratamento prolongado ou
altas dose, ponderar substituir por HBPM.

Evitar associagao;
Substituir por HBPM.

Evitar associagao;
Substituir por HBPM.

Utilizar com precaucéo;
Monitorizar sinais de hemorragia.

Contraindicado;
Substituir por HBPM.

Pode ser utilizado com seguranga.

Pode ser utilizado com seguranga.

AAS: acido acetilsalicilico; ACOD: anticoagulante oral direto; AINE: anti-inflamatérios néo esteroides; Gp-P: glicoproteina-P; HBPM: heparina de baixo peso molecular; IRSN: inibidor
da recaptagao de serotonina e noradrenalina; ISRS: inibidor seletivo da recaptagéo de serotonina; PG: prostaglandina

suspensédo, Noble et al analisaram retrospetivamente da-
dos de 457 doentes referenciados a um centro especia-
lizado em trombose associada ao cancro. Nos dois anos
apo6s a referenciagdo, 214 faleceram, sendo que metade
manteve HBPM até ao 6bito. Entre os que faleceram, regis-
taram-se apenas 12 episddios hemorragicos clinicamente
relevantes ndo major, a maioria nas ultimas horas ou dias
de vida, sem hemorragias major nem recorréncia trombé6-
tica.”® Estes dados, em linha com dados da populagéo nao
oncolégica, que mostram que os sintomas associados a
TVP e EP surgem em média sete e 21 dias apds o evento
pré-trombético, respetivamente, sugerem que, nos ultimos
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dias de vida, suspender a anticoagulagéo reduz o risco
hemorragico sem aumentar a carga sintomatica. Nestes
casos, a prioridade passa a ser o conforto, recorrendo a
medidas de controlo sintomatico como analgesia ou oxige-
noterapia.?®*°

De forma a orientar a decisdo de manter ou suspen-
der a terapéutica antitrombdtica (incluindo anticoagulantes
e antiagregantes), surgiu o projeto europeu SERENITY,
atualmente em desenvolvimento, com o objetivo de criar
uma ferramenta de apoio a decisdo partilhada, integran-
do risco trombodtico, risco hemorragico, prognéstico, bem
como valores e preferéncias do doente.*



Estudos integrados neste projeto revelam que a des-
prescri¢cdo da terapéutica antitrombética mantém-se pouco
frequente. No Pais de Gales, numa coorte de mais de 25
mil doentes com cancro e esperanca de vida inferior a um
ano, a incidéncia cumulativa de descontinuagao ao fim de
um ano foi de 19%. Em contraste, 77% mantiveram a me-
dicagdo até ao obito, registando-se ainda uma incidéncia
de 3,2% de hemorragias e 5,3% de eventos trombdticos
sintomaticos.' Resultados semelhantes foram observados
numa coorte dinamarquesa de 86 732 doentes com cancro
e esperanga de vida inferior a seis meses, em que a inci-
déncia cumulativa de descontinuagéo foi de apenas 7,9%.
O seu uso associou-se a menor risco de TEV, mas também
a maior risco de hemorragia major.*

Um inquérito europeu a profissionais de saude, reali-
zado para compreender os padrdes de desprescricao, evi-
denciou heterogeneidade marcada na pratica clinica. As
decisbes foram sobretudo condicionadas pela percecéo de
risco hemorragico acrescido e pelo declinio funcional, veri-
ficando-se igualmente maior propenséo para a desprescri-
¢ao em utilizadores de HBPM do que em doentes tratados
com ACOD.*

A Fig. 1 representa uma proposta de algoritmo de de-
cisdo quanto a abordagem do TEV. Em ultima instancia, e
idealmente em contexto multidisciplinar, a decisao de iniciar
anticoagulagao deve resultar de uma ponderacao individua-
lizada, justificando-se quando o bem-estar do doente esta
comprometido, e deve manter-se enquanto os beneficios —
como o alivio da dor, a redugédo do edema ou a prevengao
de outros sintomas incapacitantes — superarem o risco de
hemorragia e o incomodo associado ao tratamento. Este
equilibrio é dindmico, e portanto, a decisdo deve assentar
numa reavaliagao regular do doente, cruzando parametros
clinicos (progressao tumoral, risco hemorragico, flutuagées
do peso corporal) com paradmetros analiticos (hemoglobina,
contagem plaquetaria, funcao renal e hepatica, se clinica-
mente pertinente), bem como com os valores, preferéncias
e objetivos expressos pelo proprio, sob a forma de diretiva
antecipada de vontade ou n&o. E recomendada a suspen-
séo da anticoagulagdo quando o tempo de vida se reduz,
os sintomas estao controlados ou a sobrecarga da terapéu-
tica ultrapassa o beneficio esperado, com base numa ava-
liagéo clinica cuidada, sem necessidade de confirmagéo la-
boratorial de uma contraindicagdo formal. Esta decisdo nido
deve ser entendida como abandono terapéutico, mas sim
como uma escolha ética e clinicamente coerente, alinhada
com a prioridade de preservar o conforto e qualidade de
vida nesta fase avangada da doenga."?%%"

Tromboprofilaxia
A tromboprofilaxia com HBPM esta recomendada para
doentes com doencga oncoldgica ativa internados por com-
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plicagdes médicas agudas ou com mobilidade reduzida, na
auséncia de contraindicagdes clinicas claras.** Quando a
profilaxia farmacolégica esta contraindicada, poderd ser
considerada a utilizagdo de métodos de profilaxia mecani-
ca, como meias de compressao ou dispositivos pneumati-
€0s.%

A decisdo de iniciar tromboprofilaxia deve basear-se
numa avaliagdo individual do risco de TEV. Os modelos
preditivos de TEV atualmente disponiveis, como o score de
Khorana e os modelos dele derivados (Vienna CATS, PRO-
TECHT e CONKO 004), assim como o score ONKOTEV e o
COMPASS-CAT, nao foram validados em doentes interna-
dos em UCP, o que limita a sua utilidade nesse contexto.*

Entre as principais diretrizes, apenas as orientagdes
do National Institute for Clinical Excellence abordam esta
populagdo em particular, distinguindo os doentes em CP
com risco trombdatico transitério elevado, que podem bene-
ficiar de profilaxia, dos doentes em fase terminal (ultimos
dias ou horas de vida), nos quais a profilaxia farmacolégica
esta desaconselhada. Nestes casos, recomendam-se me-
didas de suporte que privilegiem o conforto e o controlo
sintomatico.*°

Contudo, a evidéncia disponivel apresenta importantes
limitagdes. O unico ensaio clinico randomizado que avaliou
a tromboprofilaxia com HBPM em contexto de CP recru-
tou apenas 20 doentes, numero insuficiente para detetar
diferengas clinicamente relevantes ou fornecer conclusdes
fidveis sobre a sua eficacia.®” Mais recentemente, num es-
tudo observacional multicéntrico que incluiu 1199 doentes
admitidos em UCP (91% com diagndstico de cancro), dos
quais 631 (53%) estavam sob tromboprofilaxia com HBPM,
verificou-se que, apesar de a incidéncia de TEV ter sido
baixa, em 9,8% dos casos ocorreram complicagdes hemor-
ragicas.*® Estes dados sugerem que, nesta populacéo, o
risco associado a profilaxia ultrapassa os potenciais bene-
ficios. Adicionalmente, o estudo HIDDen, ndo demonstrou
qualquer vantagem clinica em iniciar tromboprofilaxia em
doentes internados em UCP com estado funcional compro-
metido (ECOG-PS 2 3).'

Em relagdo a utilizagdo de ACOD, também nao existe
evidéncia cientifica robusta que sustente a sua recomenda-
¢ao. No entanto, devido a facilidade da administragéo oral,
potencialmente mais confortavel para o doente, o seu uso
podera ser ponderado quando a tromboprofilaxia for consi-
derada, utilizando as doses validadas para esse fim, ainda
que em contexto off-label, desde que nao existam contrain-
dicagdes ou risco significativo de hemorragia.*

Dado o perfil de fragilidade destes doentes e o risco néo
negligenciavel de complicagbes associadas a tromboprofi-
laxia, a sua utilizacdo ndo é recomendada de forma roti-
neira. Pode ser considerada apenas em situagdes de risco
trombético elevado, desde que o estado funcional esteja
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Sintomatologia compativel com TEV

l

1. Confirmagao imagiolégica (eco-Doppler ou angio-TC)
Realizar apenas se o resultado alterar efetivamente o plano terapéutico

l

2. Avaliar beneficios esperados:
- Esperancga de via < 7 dias?
- Sintomas (dor, edema, dispneia) sem impacto relevante no bem-estar?
- Risco hemorragico elevado?

Sim l

3. Controlo de sintomas - nao iniciar anticoagulagao

l Nao

3. Iniciar anticoagulagdo com HBPM ou ACOD

|

4. Vigilancia e reavaliagao regular
- Pesquisar sinais de hemorragia;
- Controlar sintomas;

- Verificar evolugao da doenga oncolégica e estado geral do doente;

- Controlo analitico (hemograma + fungéo renal/hepatica) | peso corporal;
- Avaliar impacto do tratamento;
- Conhecer as preferéncias do doente e da familia (incluindo DAV e TV);
- Envolver a equipa multidisciplinar.

l

v

l

Se hemorragia
clinicamente relevante

Se sintomas controlados e carga Esperancga de vida
terapéutica desproporcional ao beneficio <7 dias

i

l

l

Suspender anticoagulagdo

Suspender anticoagulago;

Reforcar medida

s de conforto Suspender anticoagulagédo

Figura 1 — Proposta de fluxograma do tratamento de TEV no doente em fim de vida
ACOD: anticoagulante oral direto; Angio-TC: angiografia por tomografia computorizada; DAV: diretiva antecipada de vontade; HBPM: heparina de baixo peso molecular; TV: testamento

vital

preservado e ndo existam contraindicagbes clinicas rele-
vantes. Em todos os casos, devem ser tidos em conta os
objetivos do doente e o impacto esperado na sua qualidade

de vida.**°
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Desafios éticos

Além dos aspetos clinicos e cientificos, & imprescindivel
incorporar na tomada de decisdo os dilemas éticos ineren-
tes ao contexto dos CP. Encontrar o equilibrio adequado
entre prolongar a vida e preservar o conforto e a qualidade



de vida requer uma avaliagdo minuciosa, centrada no res-
peito pela autonomia e dignidade do individuo, priorizando
sempre 0 seu bem-estar.*°

Neste contexto, o principio da proporcionalidade tera-
péutica deve guiar a decisdo, alinhando as intervengdes
médicas com 0s objetivos, valores e progndstico de cada
doente. Este principio assegura que o beneficio esperado
justifique o risco.*

Na pratica clinica diaria, a tentativa de prevenir eventos
tromboembdlicos sintomaticos, frequentemente associa-
dos a dor, edema e dispneia, confronta-se com o risco de
complicagdes hemorragicas. Além disso, o tratamento com
injecbes diarias, ainda que subcutaneas, pode causar um
desconforto significativo ao doente.** A utilizacéo terapéuti-
ca destes métodos para controlo sintomatico € igualmente
controversa: embora proporcione alivio, acarreta descon-
fortos adicionais e aumento do risco hemorragico, dificul-
tando uma avaliagcdo clara se os beneficios superam o
fardo terapéutico.?® Destaca-se, assim, a constante tensao
entre os principios éticos fundamentais de beneficéncia e
nao maleficéncia.*

Neste cenario complexo, é crucial que exista uma co-
municacao clara, transparente e empatica entre o doente,
a familia e a equipa multidisciplinar. Quando a capacida-
de de decisdo estda comprometida, as diretivas antecipa-
das de vontade assumem um papel central, orientando a
suspensdo ou manutengdo da anticoagulagdo conforme
os valores previamente expressos. Esta abordagem pos-
sibilita uma decisao partilhada e informada, que harmoniza
expectativas e valores, e reflete a aplicagdo do principio da
autonomia, garantindo que a dignidade e os interesses do
doente permanegam no centro do processo de tomada de
decis&o. "

CONCLUSAO

Dada a complexidade inerente a cada fase da doenga
oncologica, a abordagem do TEV nestes doentes torna-se
particularmente exigente, sendo essencial a participagao
de uma equipa multidisciplinar que inclua profissionais ha-
bilitados ao tratamento destas complicagdes.”

Em doentes em fim de vida, a trombose surge frequen-
temente na fase avangada da doenga, ndo sendo neces-
sariamente a causa direta da morte.'® Prolongar ou iniciar
anticoagulacdo nesta fase aumenta o nimero de eventos
hemorragicos que, na pratica, acarretam maior desconfor-
to para o doente, comparativamente ao evento trombético.
Quando a esperanga de vida se reduz a poucos dias, sus-
pender a anticoagulagédo diminui substancialmente o risco
hemorragico, sem aumentar o risco de TEV recorrente sin-
tomatico, permitindo a equipa concentrar-se exclusivamen-
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te no controlo dos sintomas e na manutengéo do conforto e
da dignidade até ao fim.>>#

Nos doentes que possam beneficiar de anticoagulagao,
essa decisao deve resultar de uma avaliagdo individuali-
zada que considere o estado funcional, as preferéncias do
doente e a relagdo risco-beneficio da terapéutica. Neste
contexto, a confirmagéo imagiolégica do diagndstico so6 se
justifica caso altere o plano terapéutico, atendendo sempre
ao incébmodo do exame e de todo o circuito envolvido.'

Quanto a tromboprofilaxia na admissao numa UCP, ndo
existem dados robustos que sustentem a sua realizagéo.
Assim, deve ser considerada apenas em situag¢des de risco
trombdtico transitério elevado e na auséncia de contraindi-
cagoes claras.*°

Em suma, ndo existe um modelo Unico para a gestdo da
trombose associada ao cancro: cada caso deve ser anali-
sado individualmente, equilibrando riscos, beneficios e va-
lores pessoais. A auséncia de ensaios clinicos especificos
e de diretrizes dedicadas a esta populagdo motivou o GES-
CAT e a APCP a unir esforgos para elaborar este consenso,
com o objetivo de fornecer orientagdes clinicas fundamen-
tadas na melhor evidéncia disponivel e nas preferéncias de
cada doente, assegurando que, até ao ultimo momento, a
sua autonomia e qualidade de vida sejam plenamente res-
peitadas.
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