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A terminar, trés dicotomias que devem ser apli-
cadas de forma equilibrada:

- Os beneficios potenciais de qualquer tratamento

devem ser equilibrados relativamente aos riscos
e maleficios potenciais.

- Lutar para preservar a vida com qualidade,

adequando os tratamentos e proporcionando
intimidade, conforto € bem estar na morte.

- Asnecessidades individuais devem ser sempre

ponderadas relativamente as exigéncias da
sociedade.
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CUIDADOS PALIATIVOS NO CANCRO
DE PULMAO: A PERSPECTIVA
DO APOIO DOMICILIARIO

Isabel Galrica Neto

Pretendemos com este texto abordar algumas das

questdes que, em nosso entender, sdo das mais rele-
vantes na oferta de cuidados paliativos aos doentes
de cancro de pulmao, no seu domicilio. Iremos abor-
dar os seguintes topicos:

Filosofia e principios dos cuidados paliativos
Premissas para a oferta de cuidados paliativos
no domicilio

Principais problemas dos doentes de cancro de
pulmdo em situagdo avangada

Cuidados nos tltimos dias de vida

O apoio a familia
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Os principios dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos sdo os cuidados activos pres-
tados as pessoas em situa¢ao de doenga incuravel, avan-
cada e progressiva, no sentido de lhes proporcionar a
maxima qualidade de vida possivel. Visam a prevencao
do sofrimento, incluem a atengo e apoio a familia e
estendem-se pelo periodo do luto. Para a concretizagao
destas premissas e em resposta a ainda frequente ideia
de que “ja nao ha nada a fazer quando a cura deixa de
ser possivel”, a prestagdo de bons cuidados paliativos
baseia-se simultaneamente no controlo de sintomas, na
comunicagao adequada com o doente e familia e no
trabalho interdisciplinar. Pelo que dissemos, queremos
frisar que a pratica de bons cuidados paliativos deve
ser mais que o mero controlo sintomatico que, embora
sendo parte fundamental e imprescindivel dos mesmos,
nao é contudo a Uinica.

O doente devera por isso estar sempre no centro
das decisdes e a chave para organizar um bom plano
de cuidados assenta na detec¢do das necessidades
globais (fisicas, psicologicas, sociais, espirituais) do
doente e familia. Sem esta preocupacao central de
abordagem global das necessidades e do sofrimento
— que devera ser comum a todos os profissionais da
equipa — dificilmente se oferecerao cuidados humani-
zados e de exceléncia clinica.

Os doentes de cancro de pulmao incluem-se no
amplo grupo de doentes que podem e devem benefi-
ciar de cuidados paliativos. Longe de se pensar que
apenas no fim de vida a eles deverdo ter acesso, vale
a pena ressaltar que muitos dos principios e praticas
dos cuidados paliativos que a seguir abordaremos po-
derdo e deverdo ser incluidos nos tratamentos com
intengdo curativa, por forma a maximizar o conforto e
qualidade de vida dos doentes que deles sdo alvo.
Consideramos por isso da maior importancia a
interligacao entre os profissionais de satde que inter-
vém em todas as fases do tratamento e que actuam
nos diferentes niveis de cuidados. Dada a importancia
para o doente deste tipo de intervengdes, sublinhamos
a necessidade de todos os técnicos de saude que
apoiam doentes com doenga cronica, incuravel e pro-
gressiva, possuirem formagao bésica na area de cui-
dados paliativos, seja a nivel pré como pds-graduado.
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Premissas para a oferta de cuidados
paliativos no domicilio

Nas situagdes de doenga avangada, incuravel e
progressiva, doentes e familias desejam com eleva-
da frequéncia permanecer o maximo de tempo no
domicilio. Se se proporcionarem um conjunto de cir-
cunstancias, estamos cientes de que um numero muito
elevado de doentes podera ser cuidado no domicilio,
com a qualidade de cuidados necessaria, responden-
do assim as reais necessidades do doente e suas fa-
milias. O apoio domiciliario devera proporcionar uma
resposta humanizada, da mais alta qualidade técni-
ca, permitindo simultaneamente obviar gastos com
internamentos hospitalares indevidos. Desta forma
aumentar-se-a0 inequivocamente os ganhos em sau-
de. O domicilio ndo devera ser encarado como um
lugar menor para a pratica de cuidados de satide mas
antes como um lugar de elei¢do, com especificidades
inerentes, exigindo elevada preparagao e adequagéo
técnica por parte dos diferentes profissionais que nele
desenvolvem o apoio assistencial.

Para que os cuidados paliativos possam ser presta-
dos adequadamente no domicilio deverdo verificar-se
algumas condi¢des fundamentais:

» Conhecimento da vontade do doente para que,
depois de devidamente orientado, este queira
efectivamente permanecer no domicilio

» Garantia de acesso a cuidados de satde pro-
gramados com base nas necessidades identifi-
cadas a nivel do doente e familia

+ Garantia de acesso a cuidados de saude nas
intercorréncias, com orientagao da grande maio-
ria das mesmas no proprio domicilio (atendimen-
to alargado, preferencialmente 24h e com su-
porte telefonico e/ou presencial)

» Garantia de acesso a cuidados sociais progra-
mados e articulagdo com os recursos da comu-
nidade

» Possibilidade de controlo sintomatico com a
tecnologia e as intervengdes disponiveis no do-
micilio

» Desejavelmente, existéncia de cuidador princi-
pal que suporte os cuidados informais ao doen-
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te e aarticulagdo com a equipa de saude e apoio
social

 Garantia de articulagdo adequada com o servi-
¢o hospitalar de referéncia

A existéncia de equipas de cuidados continuados
e paliativos na comunidade — com base nos centros
de saude, hospitais ou outras instituigdes —, com for-
magao especifica adequada e a funcionar em pleno,
¢ uma das garantias para que os cuidados domiciliarios
possam ser efectivamente prestados, com os ganhos
ja mencionados. Impde-se, em nossa opinido, um
maior empenhamento das autoridades competentes
por forma a garantir o funcionamento eficaz destas
equipas, com disponibilidade em recursos humanos
e materiais que permitam a resposta devida a com-
plexidade das situagdes a apoiar. Este tipo de traba-
lho ndo se compadece com solugdes de recurso, mal
estruturadas, e que deixem a descoberto muitas das
necessidades identificadas na populagdo de doentes
em fase avancada e suas familias. Para além das
equipas a intervir no domicilio, preconizamos a cria-
¢do de uma rede estruturada e articulada de recur-
sos de saude e apoio social, em que as unidades
residenciais para internamento de doentes cronicos
e paliativos (que ndo os servigos vocacionados para
doenga aguda) serdo parte fundamental. S6 com este
tipo de estrutura diversificada, em rede, poderemos
evitar pressdes assistenciais excessivas e desade-
quadas a nivel das Urgéncias de agudos e a nivel do
apoio domiciliario.

S6 um verdadeiro trabalho de equipa, com o res-
peito pelos saberes e contributos dos multiplos
intervenientes (satide e apoio social), podera respon-
der as necessidades centrais do doente e familia, que
norteiam o planeamento dos servicos a oferecer. A
nossa experiéncia de quase 5 anos na Equipa de
Cuidados Continuados do Centro de Saude de
Odivelas, em articulgdo com multiplos recursos na
comunidade, corrobora este nosso sentir € sedimenta
aquilo que aqui mencionamos. Este tipo de trabalho
pressupde a realizagdo de reunides multidisciplinares
frequentes e periddicas, uma coordenacdo atenta de
todos os profissionais e uma actuagao individual com
niveis de responsabilizagdo e autonomia elevados.
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Para cada caso/doente/familia, propomos a figu-
ra do “gestor de caso” que deverd ser o coordena-
dor de todos os recursos a intervir junto de um mes-
mo doente ¢ familia. O gestor de caso sera aquele
profissional de saude que se encontre em melhores
condigOes para dar resposta a um maior nimero de
necessidades identificadas; habitualmente este pa-
pel serd desempenhado pela enfermeira, embora, se
assim se justificar, essas fun¢des possam estar a
cargo do médico, psicologo, assistente social ou de
algum dos terapeutas intervenientes.

Nao ¢ demais enfatizar a importancia de uma es-
treita articulagdo entre os servigos na comunidade e
as equipas hospitalares de referéncia, que se refor-
ca com contactos personalizados e com o recurso a
vias de comunicacdo rapidas e eficazes (telefone e
fax). Esta comunicacdo deve fazer-se nos dois sen-
tidos, dando especial destaque a informacgao clinica
sobre a doenga e sobre a informacdo oferecida ao
doente e cuidadores no momento de preparar a trans-
feréncia entre os diferentes niveis de cuidados. Numa
fase assumidamente paliativa, a permanéncia no do-
micilio s6 ndo ocorrera no caso de se verificarem
algumas intercorréncias graves, como obstrucao gra-
ve das vias aéreas, derrame pleural em condigdes
de drenagem, sindrome de compressdo da veia cava
superior, e também no caso de sintomas impossiveis
de controlar no ambiente familiar e de auséncia e/ou
exaustdo do cuidador responsavel.

Principais problemas dos doentes com cancro
de pulmao em situacio avancada

O cancro do pulmao engloba diferentes entida-
des histoldgicas com algumas particularidades cli-
nicas especificas inerentes. De qualquer forma,
todas elas partilham na sua fase avancada maulti-
plos problemas cujo manejo tem bases comuns.
Se a cirurgia for encarada como o unico trata-
mento com alguma possibilidade curativa, entdo
cerca de % dos doentes de cancro de pulmao ca-
recerdo de intervengdes de tipo paliativo, com es-
pecial enfoque para o controlo sintomatico e me-
didas de suporte.
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Dos principais problemas detectados, e assumin-
do que eles deverao sempre ser priorizados pela equi-
pa assistencial conjuntamente com o doente e fami-
lia, estdo seguramente sintomas como a dor, a dispneia
e a sindrome astenia-caquexia-anorexia, € ainda as
questdes em torno da comunicagdo e transmissao
da informagao.

Por questdes de organizacgdo deste artigo e pelo
facto do tema da dor ser tratado separadamente,
vamos aqui centrar-nos no controlo da dispneia, na
sindrome de astenia-caquexia-anorexia e nos princi-
pais aspectos da comunicagao.

Dispneia

Este sintoma, que os doentes habitualmente des-
crevem como “falta de ar” e “dificuldade em respi-
rar”, é altamente perturbador e, a par da confusdo,
aquele que mais impacto tem sobre a familia. Pode
surgir em quase 70% dos doentes com cancro do
pulmdo em fase avangada.

Uma ideia fundamental a reter em relagao ao con-
trolo deste sintoma no domicilio € a de que, sobretudo,
ha que prevenir as crises e tomar todas as medidas
possiveis para capacitar o doente e seus cuidadores
para saberem antecipadamente o que fazer em caso
de falta de ar.

Como em muitos outros sintomas, a etiologia da
dispneia no cancro do pulmao é multipla e distintos fac-
tores podem estar na sua génese. E fundamental sepa-
rar os factores etiologicos reversiveis daqueles que o
ndo sdo. Por outro lado, havera sempre que considerar
o custo-beneficio das intervengdes a adoptar, ja que o
recurso a medidas (de diagnostico ou terapéuticas) muito
agressivas que revertam certas situagdes clinicas (por
exemplo, transfusao para correc¢do de anemia secun-
daria a neoplasia, num estadio terminal) pode reve-
lar-se mais prejudicial que adequado.

Dentre os factores reversiveis que deverdo ser
corrigidos — se tal se revelar adequado, possivel e be-
néfico para o doente —, estdo a anemia, as infecgoes
respiratorias, os derrames pleurais, a ansiedade, a in-
suficiéncia cardiaca e algumas situagdes de DPOC.

Por outro lado, a progressao da doenga oncologica
(quer a nivel do parénquima pulmonar, quer a nivel
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da pleura e linfaticos) e a progressdao da DPOC que
muitos destes doentes ja anteriormente possuiam, vai-
-se revelar irreversivel, carecendo por isso do recur-
so a medidas paliativas importantes. Neste contexto,
a etiologia da dispneia prende-se com 0 aumento do
esforco ventilatorio (polipneia/taquipneia) para com-
pensar o défice respiratorio. A percepgao da dispneia
por parte do doente leva a uma respiragdo superfi-
cial, acelarada, com aumento das necessidades de
oxigénio por parte dos musculos respiratorios e au-
mento dos gastos cardiacos. A ventilagdo € assim
mais ineficaz, aumentando a sensacdo de angustia
do doente e perpetuando-se o circulo vicioso dispneia/
/taquipneia.

As nossas medidas de intervengao visam, por um
lado, tranquilizar o doente ¢ promover a sua adapta-
¢do a esta sensagdo subjectiva de falta de ar e, por
outro, quebrar o circulo vicioso ja descrito.

Relativamente as medidas gerais de apoio desta-
camos:

o Explicar o mais detalhadamente possivel o que
se passa em relacdo a falta de ar e como a
ansiedade pode agravar todo o quadro; assegu-
rar ao doente que tudo se fara para que nao
morra asfixiado, que ¢ habitualmente a sua pre-
ocupagdo central

o Correcto posicionamento do doente — evitar o
mais possivel o “afundamento” no leito

« Adaptagdo das actividades fisicas em fungdo
das limitagdes observadas no doente, nomea-
damente dos apoios para a higiene e para a re-
alizacdo dos levantes — discutir com o doente a
utiliza¢do de arrastadeiras, fraldas e a realiza-
¢do da higiene pessoal na cama

o Prevengdo da obstipacdo, ja que um abdémen
distendido dificulta em muito o trabalho respi-
ratdrio e o proprio esforgo de defecar pode agra-
var a dispneia

« Garantir um ambiente relaxado, bem arejado e
em que o acompanhamento possa, tanto quan-
to possivel, ser feito com calma

Dentre as medidas terapéuticas a adoptar, desta-
camos as seguintes:
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o Tentar sempre a utilizag@o de broncodilatadores;
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de ressaltar que, numa fase avancada da doen-
¢a, eles sdo frequentemente ineficazes e o con-
trolo da dispneia nao pode depender exclusiva-
mente deste grupo de farmacos, sob pena de
condenar o doente a um sofrimento maior
Utilizar correctamente morfina, com o objecti-
vo de reduzir a sensibilidade do centro respira-
torio e consequentemente diminuir a taquipneia.
Nunca ¢ demais sublinhar que a morfina ¢ o
farmaco central no controlo da dispneia de
etiologia irreversivel e, quando utilizada de acor-
do com os principios terapéuticos, pode consti-
tuir a diferenga entre um fim de vida tranquilo e
uma agonia terrivel, em asfixia. Esta preconi-
zado o inicio da terapéutica com doses baixas
(10 mg de sulfato de morfina de accao retarda-
da per os cd 12h ou 2,5 mg de cloridrato de
morfina 4/4h). Se anteriormente o doente ja fazia
morfina para controlo da dor, a dose diaria de-
vera ser aumentada de 30 a 50 %. Em qual-
quer dos casos, os ajustes de dose deverao ser
feitos com intervalos minimos de 24-48h e na
ordem de 10 a 20 % das doses totais anterio-
res. Actuando desta forma, ndo teremos que
recear a depressdo respiratoria, ja que o centro
respiratorio € a primeira estrutura do SNC que
se torna tolerante a accdo do opidide. Apesar
de alguma controvérsia em torno desta maté-
ria, sabemos hoje ndo existir evidéncia clinica e
cientifica que suporte a utilizagdo de morfina
inalada.

Utilizar corticoides (preferencialmente dexame-
tazona por ser o mais potente) se se evidencia
broncospasmo, derrames recidivantes ou linfa-
giose carcinomatosa. Em dose até 4 mg/dia, a
administracdo pode ser feita em toma unica.
Em doses superiores podera haver a necessi-
dade de efectuar 2 tomas, sendo que a segunda
se deve fazer ao lanche para evitar a insonia
que a ingestdo tradia do farmaco pode induzir.
Chamamos a atengdo para o facto das ampolas
de dexametazona (5 mg) poderem ser bebidas
e administradas por via subcutanea, com enor-
mes vantagens para os doentes, dada a baixa
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dosagem dos comprimidos existentes no mer-
cado (0,5mg). A dexametazona pode ser ligei-
ramente irritativa nalguns doentes quando ad-
ministrada pela via subcutinea e recomenda-se
que as agulhas epicraneanas sejam mudadas
com uma frequéncia de 4-6 dias.

» Recorrer as benzodiazepinas de acc¢do curta,
nomeadamente ao lorazepan sublingual (0,5 ou
Img) nas crises. No caso da necessidade de
utilizagdo prolongada, a buspirona revelou-se um
ansiolitico ndo benzodiazepinico com menor
accdo a nivel do centro respiratorio. No ataque
de panico associado a dispneia de dificil con-
trolo esta indicado o recurso ao midazolan (ini-
ciar com 2-4 mg subcutaneo e repetir ao fim de
meia hora se ineficaz) ou ao diazepan rectal
(clister de 5 ou 10 mg).

» Providenciar o recurso ao oxigénio (2-3 l/min.,
intermitente ou continuo se tal se verificar im-
prescindivel) se existe evidéncia de hipoxemia.
E fundamental explicar ao doente e & familia
que o oxigénio nao trata a dispneia e que alguns
doentes em nada beneficiardo da sua utiliza-
¢do. Pode estar recomendada uma prova tera-
péutica para testar a resposta do doente (no-
meadamente pelo efeito placebo que podemos
saber estar associado) mas ¢ crucial adoptar
as medidas farmacoldgicas ja preconizadas.

Sindrome de anorexia/caquexia/astenia

A diminui¢@o ou auséncia do desejo de comer,
associada a emagrecimento ¢ a falta de forgas, no
contexto de uma neoplasia avancada, ¢ seguramen-
te o sintoma mais frequente nos doentes em trata-
mento paliativo. Surpreendentemente, alguns doen-
tes com neoplasia do pulmio em estadio avangado
apresentam quadros de caquexia muito marcada. Este
sindrome ¢ interpretado pelo doente e familiares como
um agravamento das condigdes da doenca e coloca
inameros desafios a equipa assitencial. Frequente-
mente os doentes verbalizam que “se ndo comerem
morrem a fome” e daqui resultam muitos equivocos
e tensOes desnecessarias.
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De facto, sabemos hoje que na génese desta
sindrome estdo multiplos factores, entre os quais alguns
sintomas mal controlados, alteragdes do funcionamento
gastrico, o imobilismo, as alteragdes do paladar, mas
com particular relevo para a produgdo de citoquinas
como factores de necrose tumoral, que actuam a nivel
periférico. E muito importante que este facto esteja
presente no espirito dos profissionais na hora de to-
mar decisdes terapéuticas e também para poder ex-
plicar aos doentes que a anorexia ndo ¢ reversivel
com vitaminas ou com a ingesta alimentar forgada.

Nunca ¢ demais sublinhar que se deve tranquili-
zar a familia, explicando que a ingesta alimentar re-
duzida ¢ normal num contexto de doenca cronica e
de menor actividade fisica e que a insisténcia em
torno da dieta s6 vem gerar mais frustracdo ¢ mal
estar por parte do doente. Devemos sim validar a
necessidade de refeicdes pouco abundantes e fre-
quentes, com horério flexivel e composi¢ado de acor-
do com os gostos do paciente.

Sob ponto de vista de medidas terapéuticas nao
dispomos de farmacos muito eficazes, se bem que
se possa recorrer ao acetato de megestrol (200-
-400 mg/dia) e a dexametazona (4-5 mg/dia). Se es-
tas medidas se revelarem inuteis ao fim de 2-3 se-
manas, ndo esta demonstrado o beneficio da sua
continuacdo. Nalgumas situagdes preconiza-se hoje
o recurso a talidomida, a pentoxifilina e aos acidos
gordos omega3.

Voltamos a insistir que ndo existe qualquer evi-
déncia do beneficio das multivitaminas e isto deve
ser tido em conta por forma a ndo agravar a poli-
farmacia que estes individuos tém frequentemente.

A nutri¢@o entérica e parentérica raramente po-
derdo considerar-se adequadas as necessidades dos
doentes com cancro do pulmao avangado. Do mes-
mo modo, ndo preconizamos a colocagdo de sondas
nasogastricas nos ultimos dias de vida, quando fisio-
logicamente muitos doentes perdem a capacidade de
degluti¢do e apresentam recusa alimentar. Mais uma
vez o fundamental € explicar a familia que a anorexia
¢ o resultado da progressdo da doenga, que & irre-
versivel, e ndo a causa dela, e que a alimentagdo
forcada iria agravar o desconforto do paciente sem
beneficios adicionais.
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Comunicagdo com o doente e familia

Esta ¢ certamente uma area da maior importan-
cia para o doente e familia e, como tal, convém que
os profissionais de saude se capacitem que devem
possuir um conjunto de pericias basicas nesta maté-
ria, por forma a serem bons técnicos. Sem qualidade
relacional ndo ha qualidade assistencial e ndo pode-
mos ter a pretensao de ser médicos ou enfermeiros
qualificados se ndo tivermos preparagao adequada
para dar resposta a uma necessidade tdo premente
como esta. O sofrimento destes doentes esta fre-
quentemente associado a uma comunicacao defi-
ciente e tal argumento bastaria para justificar a ne-
cessidade de programas de treino estruturados, con-
templando matérias como a transmissdo das mas no-
ticias e de prognostico, a realizagdo de conferéncias
familiares, a intervengao na conspiragao do siléncio.
O treino basico em comunicagdo € tdo importante
para aqueles que lidam com doentes paliativos como
0 ¢ o controlo sintomatico e o manejo correcto dos
farmacos. Esta ndo ¢ uma matéria da exclusiva res-
ponsabilidade dos psic6logos, que deverao, em nos-
sa opinido, integrar as equipas de apoio domiciliario,
funcionando como elementos de referéncia e a in-
tervir nos casos mais complexos, por possuirem com-
peténcias avancadas no &mbito da comunicagao.

Focaremos aqui o caso da chamada “conspira-
¢do do siléncio” — quando a familia, invocando co-
nhecer muito bem o doente e querer protegé-lo, pede
ao médico/enfermeiro que ndo informe o doente so-
bre a doenga. Esta realidade ¢ muito frequente na
pratica dos profissionais que apoiam doentes com
cancro do pulmao, nomeadamente aquando das re-
caidas, da realizacdo de certas terapéuticas e da rea-
lizagdo de exames de follow-up.

Assistimos muitas vezes ao facto de se achar que,
por ndo falarmos das coisas negativas da vida e de
fingirmos que elas ndo existem, elas ndo virdo a acon-
tecer. O que € certo, todos sabemos, € que a incerte-
za face ao desconhecido comporta habitualmente
mais sofrimento do que uma realidade dolorosa an-
tecipada e devidamente preparada e acompanhada.

Face a um pedido de conspiragao deste tipo — “fa-
zer de conta” — devemos em primeiro lugar tentar
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clarificar o motivo que est4 na sua base. Frequente-
mente a familia ndo tem informagdes completas so-
bre o que se esta a passar com o seu familiar e pode
interpretar erroneamente alguns factos (atribuir al-
guns sintomas a doenga quando se trata de efeitos
secundarios da medicagdo, ter receios infundados
face a utilizagao de opidides, ter receio de que a morte
em casa ocorra com imenso sofrimento, etc.). Uma
vez entendidos os verdadeiros motivos, deveremos
explicar aos familiares que temos uma relagado
assistencial com o doente e um vinculo ético que nao
nos permite ocultar-lhe informagdo a que tem direi-
to. Como tal deveremos ser honestos, seguindo a
agenda definida pelo doente e respeitando os seus
pedidos de informag@o. Poderemos dizer, por exem-
plo, “nada direi que o seu familiar ndo queira saber
mas se ele me fizer questdes, irei certamente falar
delas”. Além do mais, quando os familiares entram
neste tipo de pedido estdo apenas a ver o “aqui e
agora”, ou seja, ndo tém a nogdo do isolamento a
que poderao estar a condenar o seu doente pelo fac-
to de quererem manter um “fingimento” por muito
tempo. Torna-se por isso fundamental estabelecer
os custos (emocionais e fisicos) da manutengao da
conspiragao a longo prazo. O profissional deve alertar
para que o doente é normalmente o primeiro a
apercerber-se da sua degradagao fisica e da progres-
sdo da doenca e, se se persistir numa atitude de o
negar, o doente pode duvidar daqueles que o tratam,
ndo entender o que se passa a sua volta, sofrer em
siléncio, e isolar-se mais ainda na sua dor. Com uma
mentira dita piedosa prolongada toda a familia acaba-
ra em elevado sofrimento e, para além de tudo o mais,
ndo sera possivel uma preparacao adequada e dese-
javel para o luto.

E nossa obrigagdo nio pactuarmos com a familia
neste pedido mas antes disponibilizar-nos para os
apoiar na transmissdo das noticias mais dolorosas,
fazendo-o gradualmente, mostrando que ha possibilida-
de de controlar os sintomas mesmo quando a cura ndo
¢ possivel e promovendo sempre a esperanga realista.
Este conceito tem que ver com a possibilidade do
doente concretizar objectivos que para ele sdo impor-
tantes e alcancaveis; sabemos que os doentes termi-
nais nunca perdem a esperanga, embora deixem nor-
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malmente de ter a esperanca irrealista de que ndo irdo
morrer... Toda a equipa, uma vez controlados os sinto-
mas, devera empenhar-se juntamente com a familia
na planifica¢do de alguma actividade (que pode ir desde
um passeio, uma ida ao futebol a uma reunido familiar
em casa) que permita ao doente ndo se sentir “anteci-
padamente morto” mas sim viver tdo activamente
quanto lhe ¢é possivel até ao final.

Cuidados nos ultimos dias de vida e apoio
a familia

Os ultimos dias de vida representam uma fase
muito especial em todo o processo da doenga e tém
um impacto muito forte na historia das familias. Tal
como ja dissemos, a maioria das familias deseja que
os seus familiares venham a falecer em casa; infe-
lizmente, tal ndo se vem a verficar em muitas situa-
¢oes, provavelmente devido a escassez de recursos
de satde que garantam o controlo de sintomas e apoio
adequado aos prestadores na comunidade. Na falta
de tal suporte, as familias sentem-se impotentes para
lidar com a intensidade da doenga terminal e o hospi-
tal/internamento surge como a Unica alternativa dis-
ponivel.

Importa aqui ressaltar que, independentemente da
vontade das familias e dos proprios doentes, a maio-
ria das situagdes de doenga terminal de cancro de
pulméo pode ser controlada e acompanhada adequa-
damente no domicilio, com enormes beneficios para
todos — doente, familia e servigos de saude. A opgao
por este recurso ndo representa, pois, uma opgao que
comprometa a qualidade de vida do doente e/ou o
bem-estar da familia. Mas tal s6 acontecerd se o
apoio oferecido estiver devidamente estruturado e
funcionante.

E frequente numa fase precoce do apoio as fa-
milias expressarem os seus receios sobre a possibili-
dade de manter os doentes no seu meio mas, uma
vez iniciado o suporte domiciliario, controlados os sin-
tomas e garantida a acessibilidade aos cuidados em
caso de intercorréncias, verificamos que a tranquili-
dade dos doentes e seus familiares aumenta e pas-
sam a entender que o controlo sintomatico nao esta
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pendente da ida ao hospital mas antes da presenga
de profissionais devidamente preparados para lidar
com este tipo de situagao.

Se, como dissemos de inicio, a preocupacio com
os cuidados a familia deve estar sempre presente nos
planos de cuidados paliativos, essa preocupagdo de-
vera intensificar-se nos tltimos dias de vida. Esta fase,
vulgarmente denominada de agonia, caracteriza-se por
uma deterioragdo progressiva e intensa do estado ge-
ral do doente, que aponta para a proximidade da mor-
te, gerando por isso necesidades emocionais impor-
tantes naqueles que convivem com a situagao.

Todos os profissionais envolvidos no processo de
cuidados, nomeadamente médicos e enfermeiros,
deverdo ter este facto presente e possuir competén-
cias basicas na area da comunicagdo, por forma a
saber apoiar adequadamente as familias que vivem
estes momentos. Do ponto de vista pratico, para além
da importancia de garantir o controlo sintomatico, ¢
fundamental adoptar as seguintes atitudes:

* Estimular questdes, escutar — “¢ natural que te-
nham duvidas, querem-nos falar delas?”

* Compreender as expectativas do doente (sem-
pre que possivel) e familiares, avaliando da pos-
sibilidade da morte ocorrer no domicilio

* Dar directivas claras sobre os procedimentos a
adoptar, optando por antecipar as possiveis si-
tuagoes de crise (episodios de dispneia, dor, res-
piracdo ruidosa, agitagcdo) e falando sobre os
receios em relacdo ao momento da morte

* Incentivar os auto-cuidados por parte dos fa-
miliares, com especial destaque para o cuidador
principal

* Validar a qualidade dos cuidados que a familia
esta a prestar e reforgar o valor do trabalho
que desenvolvem

* Porultimo, e com particular relevancia, ajudar a
estabelecer prioridades de acordo com as ne-
cessidades identificadas, prevenindo o desgaste
que estas situagdes podem gerar nos cuidadores

Algumas vezes em que possam ocorrer tensoes
intrafamiliares ou com a equipa poderemos ter que
recorrer a chamada conferéncia familiar, com o in-
tuito de clarificar davidas, consensualizar objectivos,
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expectativas e actuagoes, e de conseguir um clima
de cooperagdo favoravel a todos. A conferéncia fa-
miliar, quando bem preparada e realizada, ¢ uma ex-
celente arma terapéutica, facilitadora da comunica-
¢do em casos de maior complexidade ou quando se
tém que tomar decisdes mais dificeis.

A entrada no periodo da agonia, que dura habi-
tualmente horas ou dias, reconhece-se pelo facto de
o doente apresentar faléncia de multiplos 6rgaos (que
se traduzem pela diminuicao fisiologica da diurese,
pela ocorréncia de periodos de bradipneia e por epi-
sodios de hipotensao), oscilagdes do estado de cons-
ciéncia que poderdo ir da prostracdo e/ou agitacao
ao coma, e alteragdes da degluticdo. Torna-se ne-
cessario encarar a fase da agonia como um periodo
fisiologico, em que novos sintomas poderdo surgir,
requerendo uma revisdo e adequagdo dos cuidados
prestados, por forma a garantir a maximizagao do
conforto do doente, sem optar por medidas de inten-
sivismo terapéutico que em nada se coadunam com
tais necessidades. Todas as intervencoes deverdo ter
por base a promocdo do conforto ¢ ndo acarretar
sofrimento adicional para o paciente. Estes argumen-
tos devem sempre ser explicados a familia que, na
auséncia desta atitude, projecta frequentemente o seu
proprio sofrimento e assume que a maior prostra-
¢do, arecusa alimentar ¢ as dificuldades de comuni-
cagdo se devem a sofrimento intenso.

Uma vez reconhecido o facto de o doente estar
agonico, deveremos contemplar os seguintes topicos
como centrais na nossa actuagao:

» Simplificar a medicagdo garantindo o controlo
sintomatico

» Adequar a via de administragdo dos farmacos

» Esclarecer duvidas sobre as alteragdes da nu-
tri¢ao e da hidratagdo

» Intensificar os cuidados a boca

» Intensificar os cuidados a familia, preparando o
momento da morte e abordando os temores em
torno da mesma

As necessidades do doente e da familia ultrapas-
sam em muito o controlo sintomatico, se bem que
este seja imprescindivel. O controlo sintomatico deve
ser assegurado quer através de medidas ndo
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farmacologicas, quer da administragdo de farmacos
correctos e s6 muito raramente se justificard o re-
curso a colocagdo de um soro, excepcionalmente
endovenoso e mais correctamente subcutaneo (hipo-
dermoclise). A via de administragdo sub-cutanea, para
além de permitir a administragdo de soro (1000 cc nas
24h) se tal se justificar, permite ainda a administra-
¢do de varios farmacos no caso de o doente ndo ter
via oral disponivel. A administracdo pode fazer-se
em bolus ou em perfusdo continua, através do re-
curso a bombas infusoras.

Nesta fase da doenga, o recurso a administracdo
endovenosa podera acarretar mais complicagdes e
desconforto para o paciente, concretamente flebites,
risco acrescido de hemorragia e embolia e sobrecar-
ga cardiaca e pulmonar, com aparecimento ou agra-
vamento de dispneia e edemas. Convém ressaltar
que a via subcutanea representa uma mais-valia para
o doente e para os profissionais, nomeadamente quan-
do se pensa em colocar e manter os doentes em casa,
onde, com treino adequado, os familiares poderao
colaborar na administragao da terapéutica.

Dentre os principais farmacos compativeis com
este tipo de administrag@o (assegurada pela coloca-
¢do de uma agulha epicraneana na face anterior do
tronco ou do abdémen e que ¢ mudada de 5 em 5 ou
8 em 8 dias) ressaltamos os seguintes:

» Butilescopolamina
« Salbutamol

» Haloperidol

+ Levomepromazina
e Metoclopramida

e Tramadol

e Morfina

+ Dexametasona

e Ceftriaxona

e Midazolan

O controlo sintomatico devera estar garantido — e
tal ndo depende estritamente da administracdo de so-
ros —, dando especial énfase a confusdo/delirio e aos
sintomas respiratorios que se podem exacerbar nesta
fase (dispneia e respiragdo ruidosa — “estertor”).

Muito sumariamente, abordaremos a utilizagado de
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alguns dos fAirmacos acima referidos no controlo dos
seguintes sintomas:

Estertor — o tratamento comec¢a com uma expli-
cacdo a familia sobre a origem deste sintoma, assegu-
rando que o doente nado esta em dificuldade respirato-
ria mas ¢ incapaz de expelir a saliva que, ao acumu-
lar-se na orofaringe e pela passagem do ar, torna a
respiragdo ruidosa. Numa fase precoce da apresen-
tacdo do sintoma, poderemos utilizar butilescopolamina
como anticolinérgico (20 mg subcutaneos 2-3x/dia) e
também o brometo de ipatroprio (2 puffs 3xdia). Numa
fase ndo precoce poder-se-a ter que iniciar a terapéu-
tica com a administracao de furosemida, seguida dos
farmacos ja mencionados. Deverdo estar garantidos
os cuidados de conforto a boca e um posicionamento
adequado. As aspiragdes de secregdes sdo muitas
vezes causa de maior desconforto para o doente, ndo
resolvem o sintoma e devem por isso mesmo ser uma
opc¢ao de ultimo recurso.

Delirio/Agitacdo terminal — O delirio diagnosti-
ca-se quando se verifica uma altera¢ao do nivel de
consciéncia e da atencgdo, que se apresenta de for-
ma abrupta e de curso flutuante (DSM 1V). No caso
da agonia, este sintoma pode ocorrer em cerca de
80 % dos doentes com cancro, em geral, e a sua
reversibilidade ocorre em 40-50 % dos casos. Sabe-
mos que este sintoma, juntamente com a dispneia, é
dos que tem maior impacto junto da familia, surgindo
frequentemente a associagdo com o medo da loucura
¢ com sentimentos de impoténcia.

E muito importante clarificar que o delirio é a
traducdo da faléncia cerebral que ocorre no contex-
to da faléncia multiorgaos associada a doenga avan-
¢ada e, como tal, ¢ um sintoma da mesma. Para o
tratamento eficaz ¢ fundamental garantir um ambiente
calmo, ndo imobilizar o paciente, corrigir algumas si-
tuacdes induzidas por determinados farmacos mas,
sobretudo, descartar a possibilidade de fecaloma ou
retengdo urinaria. Os neuroléticos sdo os farmacos
de primeira linha nestas situagdes ¢ inicia-se habi-
tualmente com o haloperidol (2,5 mg sc a noite, po-
dendo atingir doses de 100 mg nas 24h), podendo ser
necessario recorrer a levomepromazina, que € mais
sedativa (25 mg sc a noite podendo ir até doses de
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250-300 mg nas 24 h) e mesmo ao midazolan, no caso
do delirio refractario (2, 5-5 mg sc em bolus inicial,
podendo atingir-se doses de 100-150 mg nas 24 h).
Infelizmente ¢ frequente verificarem-se situagdes de
delirio ndo controlado, em que os fArmacos se estio a
utilizar em doses subterapéuticas e os prejuizos des-
tes quadros recaem sobre todos — doente, familiares e
profissionais — com elevado desgaste associado.

Conclusiao — mensagens a reter

+ E possivel apoiar corretamente no domicilio a
maioria dos doentes com cancro do pulmao em
tratamento paliativo, desde que se possua for-
magao e treino adequado no controlo sintoma-
tico, na comunicagao adequada com o doente e
familia

* As equipas na comunidade deverdo dispor de
recursos humanos suficientes € um modo de
funcionamento que garanta o atendimento
domiciliario de forma programada e nas inter-
corréncias que possam surgir. O doente ¢ a fa-
milia e as multiplas necessidades neles detec-
tadas deverdo ser o centro da organizacao do
trabalho interdisciplinar

¢ O controlo sintomatico, imprescindivel na prati-
ca de bons cuidados paliativos, assenta numa
correcta avaliagdo e monitorizagdo dos sinto-
mas e no recurso a medidas farmacologicas e
ndo farmacoldgicas. Do arsenal terapéutico a
utilizar fazem parte fArmacos como os opidides,
os neuroléticos, os antieméticos e os anticoli-
nérgicos.

* Os cuidados na agonia devem ser adequados a
especificidade da situacdo e permitir que a
maioria dos doentes venha a morrer em casa
como ¢ seu desejo, sem prejuizo da qualidade
da assisténcia oferecida.

e O apoio a familia é fundamental na pratica dos
cuidados paliativos domicilidrios e, quando de-
vidamente prestado, reveste-se de aspectos al-
tamente gratificantes, nomeadamente pela pos-
sibilidade de permitir que essas mesmas fami-
lias vivenciem momentos intensos, dolorosos e
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marcantes como momentos geradores de cres-
cimento e de memorias compensadoras.
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COMO ARTICULAR AS UNIDADES
DE INTERNAMENTO E AMBULATORIO

Agostinho Costa

Como cidaddo, o Dr. Jorge Sampaio publicou
recentemente no Didrio de Noticias' um texto de
reflexdo sobre o funcionamento dos Servigos de
Saude onde se pode ler: “E verdade que uma grande
parte dos centros de saude e dos hospitais ndo
tém conseguido estabelecer uma relagdo de indis-
cutivel confianga entre si e, especialmente, para
com os cidaddos que procuram cuidados de saude.

Sdo, no entanto, conhecidos casos em que,
por uma conjugagdo de factores — nomeadamente
modelos organizativos mais apropriados, boas
liderancgas técnicas, maior disponibilidade dos
profissionais, preocupa¢do acrescida com a con-
tinuidade dos cuidados —, é possivel fornecer aos
cidaddos o apoio a que tém direito.”

E certo que o Dr. Jorge Sampaio nio é um cidadio
qualquer e que as fungdes que desempenha lhe
permitem ter uma visdo abrangente dos problemas
da sociedade portuguesa, mas creio que todos os
presentes subscreveriam esta analise.
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