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Numa época em que as pessoas vivem cada vez mais e nos
deparamos com doentes cada vez mais velhos, com doen-
¢as cronicas e incuraveis numa medicina que privilegia a
cura, muitas vezes torna-se dificil determinar que um doente
esta na fase da agonia, ou seja, moribundo e numa situa-
¢ao de morte iminente. A agonia tem por base uma sindrome
em que se destacam a presenca de declinio funcional pro-
gressivo, oscilagcfes do estado de consciéncia, faléncia mul-
tiorganica e recusa alimentar. Este artigo tem como objetivo
realizar uma revisdo teorica sobre a agonia revendo as suas
caracteristicas e enquadramento na medicina atual.

Palavras-chave: Atitude Perante a Morte; Cuidados Paliativos;
Cuidados Terminais; Morte

A Unica certeza que temos na vida € que um dia vamos mor-
rer. Como médicos, todos os dias lidamos com a salde e a
doenca dos nossos utentes e devemos, neste contexto, ter
consciéncia que a morte € um fenédmeno natural e que em
algumas situagdes ira naturalmente ocorrer.

A evolugdo tecnolégica e cientifica, a melhoria das condi-
¢Oes de vida a nivel econdémico, sanitario e alimentar, o cres-
cente conhecimento e desenvolvimento da medicina com a
descoberta da cura para inUmeras doencgas, tratamentos que
atrasam a sua progressao, novas formas de suporte de or-
géo, procedimentos menos invasivos € cada vez mais tecno-
l6gicos, a implementagéo de rastreios, entre outros avangos,
permitiram um aumento progressivo da esperanca média de
vida. Verificou-se a mudanga do paradigma de patologias
que previamente eram terminais, passando a assumir um
perfil de doengas crénicas: pessoas vivem mais anos com
cancro, com insuficiéncia cardiaca, renal ou pulmonar e com
SIDA. A medicina torna-se uma arma contra a morte, uma
Medicina lutadora, mantendo a vida a todo o custo. Porém,
COMeCoU a crescer uma inquietacéo: sera o tempo mais im-
portante que a qualidade da vida por que tanto lutamos?
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Abstract

At a time of increasing life expectancy and greater than ever
patients with chronic and incurable diseases in a medicine
that focus on healing, it is often difficult to determine that a
patient is dying and in a situation of impending death. Imped-
ing-death is based on a syndrome of progressive functional
decline, oscillations of consciousness, multi-organ failure and
refusal to feed. This article aims to carry out a theoretical re-
view on impeding-death by reviewing its characteristics and
setting in current medicine.

Keywords: Attitude to Death; Death, Palliative Care,; Terminal
Care

O dificil jogo entre a qualidade e a quantidade de tempo de
vida levou 0 homem a preocupar-se com o fim de vida e com
a supressdo do sofrimento nessa etapa, promovendo o desen-
volvimento dos Cuidados Paliativos. Assim, a emergéncia e o
desenvolvimento dos Cuidados Paliativos estdo directamente
relacionados com as alteracdes que tém ocorrido nas socieda-
des contemporéneas e na mudanga de atitude perante a morte
e a forma de morrer. Neste sentido, o papel do médico como
agente da promog¢ao da vida do doente estende-se ao acom-
panhamento na sua morte, adequando o esforco terapéutico as
diferentes necessidades dos doentes, promovendo tanto quan-
to possivel a sua dignidade e qualidade de vida, respeitando a
vida e ndo a encurtando ou prolongando, na certeza da inevita-
bilidade da morte."?

Os Cuidados Paliativos sdo cuidados activos, coordenados e
globais, prestados por unidades e equipas especificas, em in-
ternamento ou no domicilio a doentes em situagao de sofrimento
decorrente de doencga incuravel ou grave, em fase avancada e
progressiva, assim como as suas familias. O principal objectivo
€ promover o0 seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através
da prevencéo e alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e
espiritual, com base na identificagéo precoce e no tratamento
rigoroso da dor e de outros sintomas fisicos, mas também psi-
cossociais e espirituais.®

Os autores do relatério “ The future of Health and Care of Older
People” identificaram 12 principios de uma boa morte (Tabela 1)



Tabela 1: Principios de uma boa morte

—_

2. Poder manter o controlo sobre o que esta a acontecer.

w

. Ter dignidade e privacidade.

4. Ter controlo sobre o alivio da dor e de outros sintomas.
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. Saber quando a morte esta proxima e compreender ou saber 0 que esperar.

5. Poder escolher e controlar onde morrer (em casa ou noutro local).

6. Ter acesso a informagao e conhecimentos especializados sobre o que for necessario.

7. Ter acesso a apoio espiritual e emocional.

8. Ter acesso a cuidados paliativos em qualquer lugar, ndo apenas no hospital.

9. Ter controlo sobre quem estara presente e com quem compartilha o fim.

10. Ser capaz de emitir diretivas antecipadas que garantam que os desejos sejam respeitados.

11. Ter tempo para dizer adeus e controlar outros aspectos relacionados com o tempo.

12. Ser capaz de partir quando for hora, ndo Ihe sendo prolongada a vida inutilmente.

Adaptado de Debate of the Age Health and Care Study Group. The future of health and care of older people: the best is yet to come.

London: Age Concern England; 1999.4

0s quais poderiam ser implementados nos planos e objectivos
individuais de cada um, no cédigo profissional e nos objectivos
das instituicdes e servigos de saude.*s

Evidéncia internacional e estudos portugueses mostram
que a maioria das pessoas preferiria ser cuidada e morrer em
casa, caso lhes fosse permitido escolher.® Contrariamente, ha
um aumento progressivo da propor¢do de mortes hospitalares,
de 44,7% em 1988 para 61,7% em 2010, correspondendo a
0,8% por ano, com aumento mais acentuado nos individuos
com mais de 85 anos de idade. Prevé-se que esta tendéncia
continue e que até 2030 as mortes hospitalares aumentem mais
de um quarto (minimo de 27,7%, méaximo 52,1% de aumento).”

Atendendo a esta tendéncia, torna-se fulcral que todos os pro-
fissionais de saude, e em particular aqueles que trabalham em
areas em que a prevaléncia de doentes com doenca incuravel
e progressiva, como a Medicina Interna, disponham de conhe-
cimentos e competéncias em Cuidados Paliativos generalistas®
e conhecimentos sobre questdes relativas a morte e ao morrer.

Existem trés possiveis padrdes de doenca, e consequentemen-
te, de fim de vida, variando de acordo com tempo e o grau de
declinio funcional: mortes esperadas (a curto prazo ou prolon-
gadas); morte subita; e mortes apés declinio progressivo com
periodos de exacerbactes® (Fig. 1).

A morte inesperada ou subita (Fig 1-A) ocorre, como o pro-
prio nome indica, num individuo saudavel, pelo menos aparen-
temente, e que subitamente morre num curto espaco de tempo,
seja por doenca ou acidente.

A morte esperada compreende o tipo de morte mais cultu-
ralmente conhecida, agquela devida a cancro terminal (Fig 1-C).
Os doentes apresentam um estado funcional razodvel durante
um certo periodo de tempo, até que a doenca progride e deixa
de haver resposta ao tratamento. Verifica-se entdo um rapido e
progressivo declinio funcional até a morte.

As mortes por declinio progressivo com periodos de exacer-
bacdes s&o tipicas dos doentes com insuficiéncias de 6rgao
(Fig 1-B), por exemplo insuficiéncia cardiaca ou pulmonar. Veri-
ficam-se periodos de agudizagdes, muitas vezes por situagdes
reversiveis que apods a sua correcgdo o doente regressa a um
estado de estabilidade. A etiologia dessas exacerbagbes ou
periodos de agravamento podem ser infecgdes, anemia, arrit-
mias ou por exemplo iatrogenia medicamentosa, cuja correc-
¢ao leva a uma melhoria sintomatica e ao retorno ao estado ba-
sal. Nestas situagdes, o prognoéstico € incerto uma vez que ndo
€ possivel prever se o doente ira recuperar.®'' Contudo, para
profissionais de salde experientes, médicos assistentes destes
individuos ou mesmo no decurso do tratamento da agudizacéo,
¢é possivel reconhecer aqueles cuja exacerbagéo corresponde
ao agravamento da prépria doencga cronica. Neste grupo de
doentes é possivel identificar varias caracteristicas que indicam
fase terminal da doenca e periodo de fim de vida: internamen-
tos recentes por agudizacdes; auséncia de factor reversivel
precipitante da descompensac¢éo; agudiza¢ao sob tratamento
médico optimizado; agravamento da funcao renal, no caso da
insuficiéncia cardiaca; e auséncia de melhoria clinicaem 2 a 3
dias apos tratamento médico optimizado. '

Existe um outro padrdo de declinio de fim de vida, que
pode ser classificado separadamente ou incluido no grupo
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Adaptado de Lunney JR, et al. Profiles of older medicare decedents. J Am Geriatr Soc. 2002; 50:1180-112.°

Tabela 2: Barreiras ao diagndstico da agonia
Esperanca que o doente melhore.
Insisténcia em intervencgdes irrealistas ou futeis.

Falha em reconhecer sinais e sintomas chave.

Medos e duvidas sobre a desprescricédo e suspensédo de tratamentos.

Ma capacidade de comunicagdo com a familia e o doente.
Falta de conhecimento acerca do qué e como prescrever.
Auséncia de um diagnéstico definitivo.

Discordancia acerca da condigdo doente.

Medo de encurtar a vida.

Preocupacdes e duvidas sobre a ressuscitagao.

Barreiras culturais e espirituais.

Questdes médico-legais.

Adaptado de Ellershaw J, et al. Care of the dying patient: the last hours or days of life. BMJ. 2003; 326:30-4."

da morte esperada, que é aquele que ocorre quando por debi-
lidade inerente a idade avangada, doencga cerebrovascular ou
na deméncia (Fig 1-D). Verifica-se um declinio lento e progres-
sivo da capacidade funcional, com intercorréncias como infec-
¢cbes e/ou insuficiéncias organicas, que conduzem lentamente
o doente até a morte.>"

A agonia corresponde ao periodo que antecede a mor-
te, caracterizado por um enfraquecimento progressivo das
funcdes vitais. Geralmente corresponde a fase terminal da
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doenca enquadrado num agravamento de novo, subito ou
progressivo sem causa reversivel identificavel. E um periodo
de tempo com inicio muitas vezes insidioso e, quando estéo
presentes sinais e sintomas do processo de morte, corres-
ponde aos ultimos 3 a 5 dias de vida.

Um aspecto muito importante no diagndéstico de uma morte
préoxima é o facto da equipa que assiste o doente concor-
dar que ela esta efectivamente préxima. Se os elementos da
equipa discordam, estabelecem-se planos com objectivos
terapéuticos e mensagens dispares, por vezes antagoénicas,
com claro prejuizo para o doente. Decidindo-se que o doente



Tabela 3: Sinais de agonia
Auséncia de pulso da artéria radial
Respiracdo com movimentos mandibulares
Diminui¢cdo do débito urinario
Respiragdo de Cheyne-Stokes
Estertor
Pupilas ndo-reactivas
Diminuic&do da resposta verbal aos estimulos
Diminuic&o da resposta aos estimulos visuais
Incapacidade em fechar as palpebras
Sulcos nasolabiais pendentes
Hiperextenséo do pescogo
Som vocal gutural

Hemorragia gastrointestinal superior
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Adaptado de Gongalves F. Reconhecer a agonia. 2017. [consultado em Janeiro 2018] Disponivel em: http://www.medicinapaliativa.pt/

itools/upload/document/blog/180304175130.pdf."©

se encontra na fase terminal da vida, ou seja, com dias
ou horas de vida, os objectivos terapéuticos devem ser
ajustados, a familia e o doente devem ser informados do
prognostico e se possivel a familia envolvida no acom-
panhamento e na assisténcia ao doente.’? Contudo, nem
sempre é facil determinar se um doente se encontra nos
ultimos dias de vida.

Definir um prognéstico é uma tarefa dificil, incerta e de enor-
me responsabilidade em que frequentemente nos engana-
mos por excesso ou por defeito. Efectivamente, os doentes
muitas vezes vivem muito menos ou vivem muito mais do que
esperamos, a este fato acresce a atitude tendencialmente
optimista do médico na avaliagdo da sobrevivéncia espe-
rada dos seus doentes.”® O diagndstico da fase terminal e
de agonia ndo pode ser feito apenas quando o doente esta
moribundo, contudo existem vérias barreiras que dificultam
aidentificagcéo e o diagndéstico da agonia no seu tempo certo
(Tabela 2). Além do processo de morte ser complexo, em
meio hospitalar prevalece uma abordagem médica dirigida
a continuacao de procedimentos invasivos, a investigacéo
diagnostica e aos tratamentos dirigidos a cura, descuran-
do-se muitas vezes o conforto, a vontade, a manutengéo da
dignidade do doente.™

A determinagdo de que um doente esta na fase da agonia,

ou seja, moribundo e numa situagéo de morte iminente, tem

por base uma sindrome em que se destaca um declinio fun-

cional progressivo, verificando-se igualmente? 913

1.Debilidade crescente e astenia profunda, em que a pes-
soa passa cada vez mais tempo na cama.213

2.Periodo de afastamento em que a pessoa passa menos
tempo acordada e diminui a interacgdo com os outros.>'013

3. Alteracéo do estado de consciéncia com sonoléncia e/ou
inconsciéncia.?1013

4. Desinteresse crescente por alimentos e medicacéo e con-
sequente diminuicdo da sua ingest&o.21013

5.Dificuldade em engolir.20:13

6.Arrefecimento das extremidades a medida que a circu-
lagdo do sangue é desviada para os processos centrais.
Consequentemente surge cianose das extremidades e
pele marmoreada.> 108

7.Sonhos ou visées do fim de vida: documentadas ao longo
dos séculos em vérias culturas e religides tratam-se de so-
nhos ou visdes que ocorrem durante periodos de lucidez.
Frequentemente os doentes véem ou sonham com familia-
res ou amigos ja falecidos ou figuras religiosas. Tém pro-
fundo significado pessoal e/ou espiritual e distinguem-se
do delirium porque os doentes estdo calmos, confortaveis
e com sensacdo de plenitude e paz, recordando-se dos
sonhos ou visges. ™
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8.Doente afirma que esta a morrer.™

9.Irregularidades nos batimentos cardiacos, em algumas si-
tuacdes com taquicardia.?

10. Rigidez muscular e articular devido a imobilidade .23

11. Alteracdo do padré&o respiratério, por exemplo respira-
¢do de Cheyne-Stokes ou aumento da frequéncia respi-

ratoria.2 1013
12. Estertor (respiragdo ruidosa).?1013

Varios investigadores tém-se dedicado a encontrar a
presenga ou auséncia de sinais fisicos por forma a melhor
identificar um padrédo de morte. Um grupo de investigadores
realizaram varios estudos prospectivos, em duas unidades
Cuidados Paliativos englobando um total de 357 doentes
com cancro avangado, em que avaliaram a presenca e/ou
auséncia de sinais fisicos e o seu desempenho no diagnosti-
co de morte eminente. No primeiro estudo, identificaram cin-
Co sinais associados a uma alta probabilidade de morte num
periodo de trés dias: auséncia de pulso da artéria radial; res-
piracdo com movimentos mandibulares; diminuicdo do débi-
to urindrio; respiracdo de Cheyne-Stokes e estertor (Tabela
3). Estes sinais ocorreram entre 38% a 72% dos doentes,
com especificidade superior a 97%.'®

No segundo estudo identificaram mais oito sinais de morte
num periodo de trés dias: pupilas ndo reactivas; diminuigdo
daresposta verbal aos estimulos; diminuicdo da resposta aos
estimulos visuais; incapacidade de fechar as palpebras; sul-
cos naso-labiais pendentes; hiperextensdo do pescogo; som
vocal gutural e hemorragia gastrointestinal superior (Tabela
3). Estes sinais ocorreram entre 5% a 78% dos pacientes nos
trés ultimos dias de vida, tiveram inicio tardio e apresentaram
alta especificidade (>95%) e raz&o de verosimilhanca positi-
va para a morte num periodo de 3 dias.' Porém estes sinais
s80 pouco sensiveis, 0 que significa que a sua presenca é
altamente sugestiva de morte iminente, mas a sua auséncia
ndo exclui a morte dentro de trés dias.

A maioria dos estudos foca-se sobre doentes com cancro
avancado, porém um outro estudo prospectivo englobou
também doentes com insuficiéncia de érgdo com mais de
75 anos ou doentes com menos de 75 anos e portadores de
cancro avangado, admitidos numa enfermaria de doencas
respiratérias. Estudou um total de 70 doentes falecidos du-
rante o internamento, registando os sinais vitais, os achados
clinicos nos ultimos dias e horas de vida e a monitorizagao
eletrocardiografica (ECG) e de saturagdes periféricas de
oxigénio (Sp0,) antes da morte. Os sinais mais especificos
de morte iminente foram a perda da via oral 6 dias antes da
morte, inconsciéncia 1,3 dias antes e respiracdo com movi-
mentos mandibulares 12 horas antes. Foram analisadas as
variacdes do ECG e das SpO2 no periodo de morte iminente,
verificando-se SpO2 indetectaveis em 83% dos doentes, se-
guida de paragem cardiaca. Noutro grupo de doentes, antes
da perda de linha eletrocardiogréfica, as ondas P eram in-
detectaveis em 54% dos doentes com paragem cardiaca."

O diagndstico da agonia é, portanto, um diagndstico clini-
€0, n&o sendo necessarios resultados de exames analiticos
ou de imagem, sendo crucial identifica-la a tempo para que
0s objectivos terapéuticos sejam adequados e nao se prolon-
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guem ou iniciem tratamentos, atitudes e/ou procedimentos
que ndo visem o conforto do doente.

Para qualquer doente é importante que o objectivo terapéuti-
co seja definido, para que sejam tomadas decisfes adequa-
das e realistas face ao estado dos doentes. Relembrando
o aforismo “curar algumas vezes, aliviar outras, cuidar sem-
pre”, no fim de vida em que a primeira atitude ja ndo se apli-
ca, 0 objectivo terapéutico passa por aliviar e cuidar até ao
fim, numa pratica clinica humanizada. Ou seja, o objectivo
€ dirigido ao controlo sintomatico e ao apoio psicolégico e
espiritual do doente e da familia, ndo se podendo falar em
qualidade de vida ou qualidade de morte, mas sim em digni-
dade em fim de vida."?

S&o varios os principios base do controlo sintomatico na
agonia?:

1. Simplificar tratamento e evitar agressividade clinica, ou
seja:

1.1. Evitar medidas de suporte para as doencas agudas ou
agudizacfes de doencas cronicas, por exemplo infusdes
endovenosas, transfusdes, sondas nasogastricas, algalias
e antibidticos.

1.2. Suspender farmacos irrelevantes, por exemplo ferro,
vitaminas, potéssio, laxantes, anti-hipertensores, antiar-
ritmicos, antidiabéticos orais, insulina, antidislipidémicos,
inibidores da bomba de protdes, antiagregantes, hipocoa-
gulantes, etc.

1.3. Suspender procedimentos irrelevantes como pesquisa
de sinais vitais ndo envolvidos no controlo sintomatico,
pesquisa de glicemia capilar, registo do balanc¢o hidrico,
avaliacéo laboratorial ou imagiolégica.

1.4. Manter farmacos de utilidade imediata e alterar as vias
de administracéo se necessario, privilegiando a via oral e
a via subcutanea.

2. Evitar procedimentos que causem dor ou desconforto.

3. Evitar induzir toxicidade farmacoldgica.

4. Realizar tratamentos de Ulceras com sedo-analgesia efi-
caz e visando o conforto, o controlo da dor e a redugao do
mau cheiro.

5. Reduzir os posicionamentos, por exemplo realiza-los a
cada 6 horas.

6. Manter os cuidados orais e humidificagdo da boca usan-
do, por exemplo, sprays de agua ou ché, esponjas ou gelo
moido.

7. Reduzir a agitacé&o e barulho em torno do doente.

8. Permitir a presenca da familia.

Durante a fase agoénica, os principais sintomas sédo a dor, a
dispneia, o estertor e o delirium,10,13 podendo ocorrer ou-
tros, menos frequentes, como as mioclonias ou convulsées,
as nauseas, os vomitos, a retencdo ou incontinéncia urinaria
e a febre. Numa revisao sistematica que envolveu 2416 doen-
tes de 12 artigos sobre a prevaléncia dos sinais e sintomas
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Tabela 4: Farmacos frequentemente utilizados no controlo de sintomas na agonia em Portugal.

Indicac&o em cuidados de

F4
armacos fim de vida

Secrecdes respiratérias,

Butilescopolamina . .
P Anti-espasmadico

Ceftriaxone Infeccdes

Cloropromazina Delirium

Dexametasona Convulsoes, Febre

Fenobarbital Delirium, Convulsdes

Furosemida Dispneia
Haloperidol Delirium
Levomepromazina Delirium

Delirium, Dispneia,

Midazolam -
Convulsées

Morfina Dor Dispneia

Propofol Delirium

Vias de administracéo e doses

SC ou EV: 10 a 20 mg cada 6 a 8 horas, ou em perfusdo

SC: bolus 250 a 1000 mg/dia; utilizar preparacéo IM dilui-
da em 5 mL de lidocaina 1%

EV ou IM: bélus 12,5-25 mg EV/IM cada 4-12 horas; perfu-
s&o 3-5 mg/h

SC ou EV: 16-24 mg/dia

SC ou EV: 1-3 mg/kg, até 50 mg/min, perfusdo 0,5 mg/
kg/h. SOS de 100 mg IV SC: diluir 1:10 (1 mL fenobarbital
em 10 mL SF)

SC ou EV: bélus 20-80 mg 6/6h. Max: 600 mg/dia

EV, SC IM: bélus de 2-10 mg pode ser repetido cada 15-
30 min, seguido de 2-5 mg ou 25% dose bdlus necessario
6/6h

EV, SC ou IM: bélus 12,5-25 mg; perfuséo 2-3 mg/h, SOS
12,5 mg 1/1h Titular dose até aos 300 mg/dia

SC: bdlus de 5 mg de 1/1h, seguindo-se perfuséo de 0,5-
1 mg/h, mantendo bélus SOS de 5 mg de 1/1h EV: bélus
de 2 mg, seguido de 1 mg 1/1min até encerramento das
palpebras, seguindo-se IEV 0,5-1 mg/h. SOS de 10 mg
EV.

SC ou EV Opiodide naive: bolus 2,5 mg de 15-30 min, até
controlo da dor mantendo dose necesséria cada 4/4h ou
perfusdo da dose didria total. Doente sob opidide: ajustar
dose consoante a via de administragdo e equipoténcias.
Aumentar 30% - 50% dose, cada 24h ou ajustar consoan-
te total de resgates

EV: bdélus 0,5-1,5 mg/kg, perfusdo 0,3-3 mg/kg/h

Adaptado de Gongalves JF. Controlo de Sintomas no Cancro Avancgado. 2° ed. Lisboa. Coisas de Ler; 2011.2 e de Cherny
NI, et al.. ESMO Clinical practice guidelines for the management of refractory symptoms at the end of life and the use of
palliative sedation. Ann Oncol. 2014; 25 (Suppl 3): iii143-iii152.2°

SC - subcutaneo, EV — endovenoso, IM — intramuscular, ISC —

fisiolégico.

nas duas Ultimas semanas de vida, os principais sintomas
foram a dispneia (56,7%), a dor (52,4%), as secrecdes respi-
ratorias/estertor (51,4%) e a confuséo (50,1%).®

Dor: A maioria dos doentes, nomeadamente os portadores
de cancro terminal, quando chegam a agonia, ja se encon-
travam a fazer analgesia para o tratamento da dor, sendo ge-
ralmente ajustada a forma de administrac&o para a via sub-
cutanea (SC), quando o doente ndo tem via oral disponivel,
tem dor n&o controlada com necessidade de ajuste imediato

infusdo subcutanea, IEV — infusdo endovenosa, SF — soro

ou quando apresenta contra-indicagdes para a continuagéo
da via transdérmica (febre, ma perfuséo ou hipersudorese).
O farmaco ideal é a morfina SC, ou outros opidides mais po-
tentes como o fentanil. Nos doentes ja medicados com cor-
ticdide, este deve ser mantido, podendo ser administrada
dexametasona por via SC.?

Dispneia: Geralmente é um sintoma de dificil controlo. O
objectivo € aliviar a percepc¢&o que o doente tem da disp-
neia através do uso de morfina e benzodiazepinas (Tabela
4) com o objectivo de diminuir a frequéncia respiratéria e a
profundidade da respiragcdo. Na fase agénica ndo ha muita
margem para a correcgao de causas reversiveis da dispneia,
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excepcionalmente na insuficiéncia cardiaca em que os diuré-
ticos permitem a redugé&o da congestao pulmonar num doen-
te com funcgéo renal preservada e ndo-oligoanurico, podendo
ser administrada furosemida SC. A oxigenoterapia ndo deve
ser utilizada com intuito de correccdo da hipoxemia, mas
apenas para alivio sintomatico da dispneia na avaliagdo que
o doente faz desta e/ou reducdo dos sinais de dificuldade
respiratoria, privilegiando-se as canulas nasais em detrimen-
to das méascaras faciais. A oxigenoterapia ndo esté indicada
por rotina para a correccdo da hipoxemia, apenas deve ser
utilizada para o alivio da dificuldade respiratéria. Existem ou-
tras técnicas que contribuem para o controlo da dispneia,
como o ar fresco através do uso de ventoinhas, temperatu-
ras mais baixas ou o simples facto de abrir uma janela no
quarto. Nas situacdes de broncospasmo podem estar indica-
dos broncodilatadores inalados (salbutamol ou budesonide
por exemplo) ou corticéides sistémicos SC e nas situagdes
de abundantes secrecdes respiratérias, os anticolinérgicos
como a butilescopolamina SC.2

Delirium: Muito frequente na agonia e geralmente de etio-
logia multifactorial. Devem ser consideradas e excluidas cau-
sas reversiveis como dor ndo controlada, toxicidade opidide e
retencdo urindria, a considerar também o sofrimento existen-
cial ndo colmatado. Apdés excluidas as situagdes reversiveis,
deve proceder-se a sedacgdo dos doentes para o controlo do
delirium. A sedacao paliativa, esta prevista no artigo 8° do
Decreto Lei n° 31/2018 de 18 julho de 2018 como um direito
das pessoas em fim de vida com sintomas de sofrimento nao
controlados. Deve ser realizada com benzodiazepinas (por
exemplo midazolam), neurolépticos (por exemplo haloperi-
dol, cloropromazina, levomepromazina), ou utilizar propofol e
até fenobarbital. E essencial ndo esquecer que nio existem
doses ou esquemas estandardizados e que os farmacos e
as doses necessarias devem ser continuamente avaliadas e
revistas, de acordo com o controlo do delirium e os efeitos
laterais indesejaveis.> ®

Estertor: E o sinal patognomonico da agonia e ocorre por
incapacidade na expulsdo de secrec¢des da orofaringe e da
traqueia, sendo geralmente mais desconfortavel para os fa-
miliares do que para o doente uma vez que este ndo tem
consciéncia da situagédo. Contudo, existem varias possiveis
intervencdes que podem ser Uteis a reduzir o estertor, como
por exemplo medidas posicionais evitando o decubito dorsal
e preferindo o decubito lateral com a cabega ligeiramente
inclinada para a frente, recorrer a anticolinérgicos como a
butilescopolamina, e na presenca de infeccdo respiratéria
concomitante com abundante broncorreia pode ser iniciada
antibioterapia por via SC (ceftriaxone), havendo geralmente
uma reducéo répida da quantidade de secrecdes e do es-
tertor. A aspiragao de secre¢des néo esta indicada, excepto
em algumas situagdes e a hidratagdo geralmente agrava o
estertor por aumentar o volume das secrec¢des.?

Convulsbes e mioclonias multifocais: Num doente que ja
realizava anticonvulsivantes, deve manter-se a medicacao
oral enquanto for possivel. Quando ndo o for, podem ser
iniciadas perfusdes SC de midazolam ou fenobarbital, com
recurso a doses de resgate de diazepam 10-20 mg rectal
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ou IV, midazolam ou fenobarbital (ver Tabela 1). No caso de
metastizac&o cerebral, estd recomendado corticéide SC, por
exemplo dexametasona SC.2

A anorexia é comum nas ultimas semanas de vida, sendo
alias uma das caracteristicas do processo de morte. Contu-
do, € uma das situagdes que traz mais angustia e desespero
aos familiares uma vez que é, muitas vezes vista, como a
causa da propria morte ou do agravamento do estado geral
do doente: “vai morrer porque ndo come”, “ndo se vai aguen-
tar se ndo comer”, “estd a morrer a fome” sdo frases que
muitas vezes ouvimos dos familiares ou cuidadores e que
influenciam os profissionais de salde ndo preparados a ins-
tituirem soros ou a colocarem sondas nasogastricas para a
manutenc¢&o da alimentagdo. Porém, na realidade o doente
ndo vai morrer por ndo se alimentar, pelo contrério, ndo se
alimenta porque esta a morrer. A anorexia € um fenémeno
protector num organismo que ja nao tem capacidade para
lidar com a ingestdo de alimentos. Desta forma, o procedi-
mento correto é esclarecer a familia e ndo forcar o doente
a se alimentar ou realizar procedimentos que tragam mais
desconforto do que beneficio, situagdo prevista no artigo 8°
do Decreto Lei n°31/2018 de 18 julho de 2018.2™

A desidratacéo, situagdo consequente a anorexia, em Cui-
dados Paliativos € avaliada através da xerostomia. Se o doen-
te referir xerostomia, devem ser tomadas atitudes com vista
ao controlo deste sintoma: humidificagdo da boca, ingestéo
hidrica em pequenas quantidades e, se possivel, ajuste de far-
macos potencialmente causadores de xerostomia. A hidrata-
¢do SC ou EV (500-600 mL de soro fisioldgico ou glicose a 5%)
¢é discutivel. Por um lado, a desidratacédo pode ser vantajosa
uma vez que reduz o débito urinario com menor uso da arras-
tadeira, menos tempo de fralda molhada, reduz a necessidade
de usar algadlia, reduz edemas, ascite, derrame pleural e vomi-
tos, diminui o volume das secregdes pulmonares com menos
tosse, congestéo, dispneia e estertor, e reduz o nivel de cons-
ciéncia e do sofrimento. Por outro lado, a desidratagdo pro-
voca sede, xerostomia, apatia, depresséo, confusdo, uremia,
acumulacao de metabolitos de varios farmacos e aumento da
sua toxicidade. A considerar ainda que a hidratacao artificial
pode prolongar o processo de morte e trazer mais desconforto
e descontrolo sintomatico.?

Deve ser abordada a percepcédo que o doente tem da sua
condicado ou estado de saude, sendo exploradas, caso o
doente o deseje, questdes, emocdes e atitudes sobre a mor-
te e o morrer. Morrer € um acontecimento importante e indi-
vidual e a possibilidade de o doente saber que a morte esta
préxima, permite-lhe fazer escolhas.??

A familia e cuidadores sdo muitas vezes esquecidos. Um
estudo mostrou que cerca de metade das familias sentiram



que ndo foram devidamente informadas e preparadas para o
processo de morte do familiar, 51% afirmaram nédo conseguir
falar com o médico assistente do doente e 51% considera-
ram n&o lhes ter sido dado apoio emocional adequado.™

A familia deve ser envolvida no plano terapéutico de um
doente em fim de vida. Deve ser informada do prognéstico e
quando a equipa espera uma morte préoxima do doente, de-
vem ser abordadas questdes relativas a morte e ao processo
de morte, explicados os objectivos terapéuticos € as ques-
tGes relativas a alimentacdo e hidratacéo e, principalmente,
deve-lhes ser dado tempo para se ajustarem a situacéo e
dar-lhes tempo para colocarem questbes e duvidas. Uma
frequente causa de frustracdo e raiva da familia € nenhum
elemento da equipa médica ter conversado sobre o facto de
o seu familiar estar a morrer. Quando isso é feito, os fami-
liares tém a possibilidade de se despedirem, de se prepa-
rarem para a morte e de contactarem pessoas importantes.
Além deste sentimento de afastamento e esquecimento por
parte da equipa médica, os familiares vivem, muitas vezes,
um sentimento de impoténcia, por ndo conseguirem aliviar
o sofrimento do ente querido, e um sentimento de medo de
realizarem algo que possa agravar a situagéo. Para diminuir
esta sensacdo, devem ser encorajados e instruidos a presta-
rem alguns cuidados ao doente como por exemplo cuidados
orais e de humidificagdo da boca, massagem dos bragos
ou pernas. Da mesma forma, devem manter, se assim o de-
sejarem, a comunicagdo com o doente e exprimir 0S seus
sentimentos: falar e tocar, mesmo que o doente ndo comu-
nique.w,wz

A espiritualidade € inseparavel da vida e das experiéncias
quotidianas, derivando de percepcdes, ideias e crencas. Ela
envolve relagdes com lugares e coisas, com nds Mesmos,
com 0s outros, com grupos e comunidades € com a trans-
cendéncia. Para cada um de nds, esses relacionamentos for-
mam um padrao unico e cada um de nds necessita que esse
padrao esteja praticamente intacto para se sentir seguro ou
completo. Alguns sentem-se mais inteiros em determinados
lugares ou quando esté&o rodeados por coisas particulares ou
por pessoas que amam; alguns sentem-se integros quando,
através da oracgao, ritual ou espera silenciosa, se encontram
mais proximos de Deus. A rede de relacionamentos impor-
tantes define quem somos e, quando esses relacionamentos
s&o interrompidos, sentimo-nos vulneraveis.

Espiritualidade n&o significa obrigatoriamente religido:
muitos individuos definem-se como espirituais, mas nao reli-
giosos. Contudo, a compreenséo da espiritualidade baseada
na religido ou no sagrado é mais facilmente compreendida
e aceite.

Actualmente, os doentes mais velhos tém frequentemente
uma religido e é através dela que habitualmente expressam
a sua espiritualidade. Em Portugal, uma vez que prevalece
a religido catdlica, a maioria dos profissionais de saude esta
familiarizado ou conhece as praticas e costumes desta re-
ligido. Porém, aos poucos vao surgindo doentes de outras
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culturas e religides, minoritarias ca em Portugal, e que po-
dem influenciar os cuidados durante o processo de agonia e
mesmo 0s cuidados ao corpo apds a morte.

Em Cuidados Paliativos, o apoio espiritual ajuda os indivi-
duos a encontrarem significado na sua morte. Aqueles que
vivem com doencgas incuraveis e terminais também mani-
festam necessidade de apoio espiritual para continuarem
a viver o dia-a-dia. O trabalho em equipa multidisciplinar,
composta por profissionais com experiéncia no processo
de auto-conhecimento, mudanca de percepcbes e de-
senvolvimento espiritual, por exemplo, psicdlogos, enfer-
meiros, assistentes sociais, médicos e chefe religioso, € a
melhor forma de conhecer e explorar as relagées e expe-
riéncias de significancia de um doente e de fornecer o mais
completo apoio espiritual, que deve ser sempre oferecido
e nunca imposto.?’

Por forma a disseminar e implantar este modelo de acgéo
dirigido ao cuidado holistico do doente, € necessario uma
maior educacéo dos profissionais de saude em questdes re-
lativas a morte e ao morrer, formacéo pré e pés-graduada em
Cuidados Paliativos, que capacite os médicos, independen-
temente da sua area de especializacdo, em areas tdo essen-
ciais como o s&o: a comunicacédo, a relacdo médico-doente,
a relacdo médico-familia ou a ética; € também necessario
o reconhecimento da necessidade da abordagem multidis-
ciplinar para se atingir a eficacia do pleno cuidar, conside-
rando a multidimensionalidade do Ser Humano. Se cultural-
mente a morte for vista como uma perda ou derrota, em vez
de uma importante parte da existéncia de cada individuo,
a sociedade deixa de se preparar para a sua aceitacéo e a
medicina descura os cuidados em fim de vida, que cada um
de noés tem direito.

Actualmente em Portugal, a par da vontade crescente em
aprender e conhecer mais sobre esta area do conhecimento
e a par das crescentes necessidades dos nossos doentes,
cada vez mais complexos, portadores de doengas crénicas
e incuraveis, mas com esperanca de vida cada vez maior,
tem-se também observado o crescimento e o reconhecimen-
to dos Cuidados Paliativos e das oportunidades de formacé&o
para os profissionais de saude.

E necessaria uma nova abordagem: é necessario trazer para
a esfera da Medicina a discussdo sobre o processo de fim
vida e sobre a morte. E necessario que os profissionais de
saude ndo caiam na rotina de guias de orientacdo e proce-
dimentos estandardizados, abordando o doente terminal da
mesma forma que abordam um doente com uma situagdo
completamente reversivel. Nunca esquecer que enquanto
meédicos e internistas, tratamos doentes e ndo doencas € ain-
da lembrar que o nosso doente € um Ser Humano comple-
X0, Unico e irrepetivel, para o qual a Unica abordagem clinica
adequada deve também ser Unica e individualizada. Lembrar
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ainda que é essencial discutir esta tematica com os princi-
pais intervenientes, o doente e a sua familia, envolvendo-os
no processo de decisdo que a eles mais diz respeito.
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