Reconhecer a agonia

Introdugao

A finalidade principal dos cuidados paliativos é ajudar as pessoas com doengas crénicas
avangadas e progressivas a viver o melhor possivel, apesar das dificuldades e limitagdes que a
doenga possa causar, ajudando também os familiares a lidar com a situagao durante a vida e
apés a morte do doente. Assim, as acgdes a desenvolver para conseguir atingir aquele fim
devem ser adequadas a sobrevivéncia esperada, isto € ao prognéstico do doente. A questéo do
prognostico € muito importante também por outras razdes, entre as quais estdo os desejos do
doente e dos familiares de saber com o que podem contar. O doente que deseja deixar as suas
coisas em ordem, como questdes de negdcios, herangas ou outros assuntos, pode necessitar de
saber que tempo tem para o conseguir. Os familiares podem necessitar de o saber por motivos
semelhantes ou se, por exemplo, é altura de avisar um filho que vive num pais estrangeiro de
modo a que ele tenha a oportunidade de ver o pai ou a mae com vida e poder estar presente na

altura da sua morte ou para se despedir.

No entanto, prognosticar € uma tarefa dificil e incerta, em que frequentemente nos enganamos
por excesso ou por defeito. Efectivamente, os doentes muitas vezes vivem muito menos do que
esperamos ou vivem muito mais. E sabido que os médicos tendem a ser optimistas na avaliagéo
da sobrevivéncia esperada dos seus doentes [1,2]. Mesmo nos doentes que julgamos terem
apenas algumas horas ou dias de vida, em que a prognosticacdo €, em geral, mais facil [3],
ocorrem surpresas. Estas podem ser causadas por varias razdes, como intercorréncias

causadas por infecgOes, alteragdes metabdlicas, toxicidade de farmacos ou outras.

Reconhecer a fase da agonia é, porém, muito importante, porque é a altura de mudar de

estratégia. Nesta fase o objectivo do tratamento é exclusivamente o conforto do doente, j& nem



em qualidade de vida se pode falar, mas em conforto. Para o alcangar € sempre possivel
executar accbes que o promovam e abstermo-nos de executar outras que o perturbem. E
importante definir esta fase porque nos ajuda a tomar decisbes. Se tivermos duvidas sobre se
uma determinada accdo deve ou ndo ser realizada, podemos perguntar-nos se ela pode
contribuir para o conforto do doente. Neste sentido, é inadequado introduzir uma sonda naso-
gastrica para alimentar um doente nesta fase, porque ndo come, fazer analises ao sangue ou

usar medicagé@o que néo tenha um interesse directo na promogao do conforto.

Reconhecer esta fase é também importante para que os familiares estejam conscientes da
situagdo e compreendam o objectivo das medidas que se tomam e porque néo se tomam outras,
que podem julgar Uteis ou até indispensaveis, como a introdug¢do de um soro, j& que o doente

nao se alimenta.
Padroes de declinio funcional no fim da vida

O conceito de trajectdrias diferentes para a morte foi introduzido em 1968 por Glaser e Strauss
[4] quando descreveram 3 diferentes trajectorias: abrupta, morte de surpresa; mortes esperadas
(a curto prazo ou prolongadas); e mortes de entrada-reentrada (internamentos com periodos de

estadia em casa).

Mais recentemente foram descritas diferengas no declinio funcional antes da morte a partir de

dados da Medicare [9].

A morte subita (Figura 1), em que uma pessoa esta bem, pelo menos aparentemente, e
subitamente, por doenga ou acidente, morre num curto espaco de tempo. Progride de um
funcionamento normal para a morte num curto espago de tempo [5].

Outros podem ter um estado funcional razodvel com uma doenga por um periodo mais ou menos

longo, até que a doenga se torna muito avangada e sem resposta ao tratamento (Figura 2). A



partir daqui hé uma perda da fungdo com um declive mais ou menos acentuado, mas a descida é
inexoravel e a morte ocorre dentro de algumas semanas. Este padrao é mais caracteristico das
doengas oncoldgicas [5].
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Os doentes com insuficiéncia de 6rgdo, como insuficiéncia cardiaca ou insuficiéncia pulmonar,
tém uma diminuicdo funcional gradual com exacerbagbes periodicas que podem provocar a
morte, mas se se conseguir reverte-las o doente pode voltar a um estado de razoavel
estabilidade, até voltar a ter outra crise [5]. Uma crise destas pode ser provocada, por exemplo,
por uma infecgao respiratéria. O prognéstico é incerto, porque quando se inicia a crise, nao é
possivel saber se € uma das varias que geralmente ocorrem no decurso destas doengas ou se é
a ultima que causara a morte do doente (Figura 3).
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Figura 3.
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Noutros casos, ha um declinio ainda mais lento (Figura 4), com uma incapacidade lentamente
progressiva antes da morte, de complicagdes como as associadas a debilidade da idade
avangada, aos acidentes vasculares cerebrais ou as deméncias [5].

Figura 4.
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Estes padrdes de declinio foram confirmados posteriormente noutro estudo [1]. Além destes
padrdes existem situagdes que nao é possivel incluir nestes grupos, mas séo minoritarios [5,6].

Verifica-se que o padrdo com um declinio final mais previsivel € o que corresponde ao da
doenga oncoldgica. Essa € uma razdo importante para se continuar a verificar um predominio
esmagador de doentes oncoldgicos nos cuidados paliativos [7], quando € hoje consensual que

doentes com outras doencas, como as resultantes de insuficiéncia de 6rgé&o, poderiam também



beneficiar, mas a sua evolu¢do com crises de agudizagdo torna sua evolugdo mais incerta.
Acresce que em paises em que o reembolso das despesas de saude, em hospicios, na fase final
da vida, tem um limite temporal, a maior previsibilidade da evolugdo das doengas oncoldgicas faz
com que os doentes com este tipo de patologia sejam mais facilmente elegiveis para os
programas respectivos [6]. Este é portanto um factor que contraria o objectivo principal dos
cuidados paliativos actuais de a prestacao destes cuidados se dever basear nas necessidades e

nao no diagnéstico [8].
Sinais da fase agénica

Na fase da agonia inicia-se 0 processo irreversivel de desactivagdo das fungdes do corpo,

muitas vezes pacifica, que se traduz numa série de alteracdes naturais até a paragem total

dessas fungdes.

Embora haja diferentes modos de morrer, 0 mais comum € que 0 processo envolva:

= Um periodo de debilidade crescente de modo que a pessoa passa cada vez mais tempo na
cama;

= Afastamento, passando a pessoa menos tempo acordada;

= Diminuig&o da interac¢do com os outros;

= Inconsciéncia, ndo acorda;

= Diminui¢&o da ingestdo de alimentos e medicagao;

= Arrefecimento das extremidades @ medida que a circulagéo do sangue € desviada para os
processos centrais;

= (Cianose das extremidades; pele manchada ou marmoreada;

» |rregularidades nos batimentos cardiacos; taquicardia;

» Rigidez devido a imobilidade;

= Alteragdo do padréo respiratério, podendo haver respiracdo de Cheyne-Stokes ou aumento

da frequéncia respiratoria;



= Estertor (respiragao ruidosa).

Prevaléncia dos sinais e sintomas de morte eminente

Durante o periodo em que os doentes estdo a morrer podem surgir novos sintomas,
nomeadamente os sinais de morte iminente, e os sintomas que ja existiam podem alterar-se. O
tratamento dos sintomas nesta fase pode ser complicado pelas alteragdes cognitivas que

frequentemente a acompanham.

Uma revisdo sistematica recente da prevaléncia dos sinais e sintomas nas duas Ultimas
semanas de vida que envolveu 2416 doentes de 12 artigos a maior prevaléncia registou-se para
a dispneia (56,7%), a dor (52,4%), as secrecdes respiratorias/estertor (51,4%) e a confuséo
(50,1%) [9]. Estes resultados foram semelhantes a um estudo realizado no Servigo de Cuidados

Paliativos do IPO - Porto sobre as ultimas 48 de vida [10].

Diagnosticar a agonia

Tém sido desenvolvidos esforgos para identificar modos de determinar com preciséo a fase em
que os doentes estdo activamente a morrer, com uma sobrevivéncia de horas a alguns dias. Um
estudo tentou determinar a probabilidade de um doente morrer dentro de 7 dias, por meio da
identificacdo de varios parametros com significado estatistico em analise multivariada e

desenvolvendo uma férmula que os ligava e de que resultava a referida probabilidade [11].

Noutro estudo prospectivo examinaram-se a presenga ou auséncia de 10 sinais fisicos e o seu
desempenho no diagndstico de morte eminente, registando-os de 12/12 horas, desde a
admissao até a morte ou a alta, em 357 doentes com cancro avangado admitidos em 2 unidades
de cuidados paliativos. Foram identificados 5 sinais associados a uma alta probabilidade de
morte dentro de 3 dias: auséncia de pulso da artéria radial, respiragdo com movimentos

mandibulares, diminuicdo do débito urinario, respiracdo de Cheyne-Stokes e estertor [12] (tabela



1). Contudo, esses sinais estiveram presentes em menos de 27% dos doentes que morreram,
revelando uma baixa sensibilidade.

Numa analise posterior do mesmo grupo de doentes foram identificados mais 8 sinais de morte
dentro de 3 dias. Estes foram pupilas nao-reactivas, diminuicdo da resposta verbal aos
estimulos, diminuicdo da resposta aos estimulos visuais, incapacidade de fechar as palpebras,
sulcos nasolabiais pendentes, hiperextensdo do pescogo, som vocal gutural e hemorragia
gastrointestinal superior [13] (tabela 1). Contudo, a sensibilidade foi também limitada. Portanto,
os 13 sinais sdo observados com maior frequéncia nos ultimos 3 dias de vida e sdo altamente
especificos para morte iminente, mas sdo pouco sensiveis. Isto significa que quando estéo
presentes sdo altamente sugestivos de morte iminente, mas a sua auséncia ndo exclui a morte
dentro de 3 dias.

Tabela 1. Sinais de morte iminente
Auséncia de pulso da artéria radial
Respiragdo com movimentos mandibulares
Diminuigéo do débito urinario

Respiragédo de Cheyne-Stokes

Estertor

Pupilas ndo-reactivas

Diminuigao da resposta verbal aos estimulos
Diminuigao da resposta aos estimulos visuais
Incapacidade de fechar as palpebras

Sulcos nasolabiais pendentes
Hiperextensdo do pescogo

Som vocal gutural

Hemorragia gastrointestinal superior

Os mesmos investigadores acabaram por desenvolver um modelo de morte iminente em 3 dias
em doentes com cancro com 2 sinais a Palliative Performance Scale (PPS) e sulcos nasolabiais
pendentes. Os doentes com PPS < 20% e sulcos nasolabiais pendentes tiveram uma

mortalidade de 94% aos 3 dias [14].



Figura 5. Sulco nasolabial (baseado em referéncia 12)

Apagamento do sulco nasolabial na fase agénica na imagem a direita

Conclusao

Existem varios sinais sugestivos de morte iminente e a associagdo de PPS < 20% e sulcos
nasolabiais pendentes parece ser particularmente util como indicadora de morte muito provavel
dentro de 3 dias. Esta associagdo deve, no entanto, ser confirmada noutros estudos. Esta
associagao parece ser especifica mas ndo sensivel de morte iminente, dado a sua auséncia nao
ser informativa. Assim, todos os sinais sugestivos de morte iminente devem ser considerados

com prudéncia e a informacao prestada baseada neles deve incluir a incerteza a eles inerente.
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