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Introdugao

A fase da agonia é frequentemente acompanhada por sinais e sintomas de natureza variada
(fisicos, emocionais, espirituais e sociais) que poderdo causar ou agravar o sofrimento do
doente. Estes podem estar relacionados com alterages fisioldgicas, com doengas subjacentes e
até mesmo com tratamentos instituidos até ao momento. Esses sintomas variam de doente para
doente, pelo que o “diagnéstico” de agonia nem sempre € facil. Varios estudos tém tentado
identificar e sistematizar os principais sinais e sintomas presentes nas ultimas horas e dias de
vida [1,2], mas a variabilidade individual e alguns problemas metodoldgicos, ndo permitem a

generalizagao dos resultados.

O estudo americano SUPPORT foi um dos mais importantes ensaios a revelar a grande
dificuldade dos clinicos em reconhecer a fase de agonia, em comunicar com os doentes e em
conhecer as suas vontades. Mostrou também a dificuldade em suspender determinado tipo de
intervengdes, a assumir a decis@o de ndo reanimar, em caso de paragem cardiorrespiratoria, e a
dedicar os esfor¢os clinicos ao controlo sintomatico, o que poderd justificar a elevada

prevaléncia de dor moderada a severa nos ultimos dias de vida dos doentes incluidos [3].

O reconhecimento precoce da agonia parece assim ser essencial para uma melhor adaptagéo

dos cuidados ao doente e a familia, com vista a minimizar o sofrimento e a promover o conforto.

Sintomas na agonia

Os sintomas apresentados pelos doentes em fase agdnica podem ser variados e relacionam-se

com uma multiplicidade de factores. O controlo adequado destes sintomas contribui para o



conforto em fim de vida e constitui um dos principais factores enumerados pelos doentes,

familiares e profissionais de saude para uma “boa morte” [4].

Numa revisdo sistematica que incluiu 12 estudos, num total de 2416 doentes oncoldgicos e ndo
oncoldgicos (com representacdo dos Estados Unidos, Europa e China), os sintomas mais
prevalentes nas 2 ultimas semanas de vida foram: dispneia (56,7%), dor (52,4%), secregdes
respiratérias/estertor (51,4%) e confusdo (50,1%) [1]. Outros sintomas que apesar de menos
prevalentes, tém também elevada importancia sdo: convulsdes, mioclonias, nauseas e vomitos,
xerostomia, retengdo urinéria, incontinéncia de esfincteres e febre. As hemorragias macigas néo
controladas e a sufocagdo sé@o frequentemente fatais, podendo ocorrer num doente ja em fase
agobnica. Estas devem ser abordadas como situagbes urgentes, constituindo frequentemente

indicagao para sedagao (ver Sedacéo) [9].
Particularidades terapéuticas na agonia

Todos os procedimentos e intervencdes médicas que possam causar desconforto devem ser
evitados, como a utilizagdo de sondas nasogastricas, a realizagéo de transfusdes, a colheita de
produtos biologicos para andlise e, obviamente, a utilizagdo de meios de reanimagédo
cardiorrespiratoria. O uso de farmacos deve ser igualmente criterioso, devendo apenas ser
utilizados farmacos de utilidade imediata, com vista ao controlo de sintomas. Nesse sentido,
devem ser suspensas todas as terapéuticas consideradas irrelevantes (como antibiéticos,
laxantes, anti-hipertensores, anti-diabéticos, diuréticos e outros), pois ndo promovem o alivio de
sintomas e consequentemente, o conforto do doente. Além disso, podem acarretar efeitos
secundarios e interacgdes medicamentosas, principalmente se ja existir degradagéo da fungao

hepatica e renal, e aumentam desnecessariamente 0s custos associados a saude [6,8].

Todos os cuidados de enfermagem que possam desencadear ou agravar sintomas, devem

igualmente ser simplificados ou suspensos [5].



A via preferencial de administragdo dos farmacos depende da situagdo clinica, das
caracteristicas do doente e das propriedades farmacoldgicas dos diversos medicamentos. Se
disponivel, a via oral pode ser mantida, mas na maioria das situagdes os doentes perdem a
capacidade de deglutir e além disso, a absor¢do gastrica e intestinal pode também estar
comprometida. Neste contexto, torna-se imperioso o uso de vias alternativas [5-7]. A via
subcutanea (SC) assume um papel de destaque, pela eficacia, simplicidade e comodidade. No
entanto, outras vias alternativas podem e devem ser consideradas, nomeadamente porque
alguns farmacos ndo devem ser administrados por via SC. Assim, podem ser consideradas como

alternativas a via oral:

= ViaSC

» Viatransdérmica

= Viatransmucosa

= Viarectal

= Via endovenosa (principalmente nos doentes que tenham cateter venoso central

previamente inserido).

A conversdo de farmacos de uma via para outra deve ser sempre realizada de forma cautelosa,

considerando os diferentes factores de conversdo de dose.

Controlo de sintomas

Dor

A dor € um dos sintomas mais frequentes nos doentes em fase agénica (> 50%) [1,3] e na
maioria dos casos ja estava presente anteriormente. De facto, alguns estudos referem uma
diminuigdo da intensidade da dor com a aproximagdo da morte. Este fenomeno podera

relacionar-se com uma maior producdo de endorfinas, bem como com a acumulagao de alguns



metabolitos (nomeadamente de opidides exdgenos), em casos de insuficiéncia hepatica ou renal
associada [9-12]. De mencionar, no entanto, que a avaliagdo sintomatica nesta fase € também
mais complicada, podendo ficar comprometida pela incapacidade que muitos doentes tém em
referir os sintomas e por algum grau de desorientagdo que possam apresentar. Assim, nos
doentes que apresentavam previamente um bom controlo da dor, habitualmente mantém-se a
mesma estratégia. Podera haver necessidade de alterar a via de administracao e de suspender
farmacos que apresentem apenas formulagbes orais. No caso de haver necessidade de
escalada de dose, esta deve ser realiza da mesma forma que nos doentes que néo estejam em
fase agdnica. Se necessario, podera ser alterado o opidide, associar outros farmacos, como por

exemplo a cetamina, e até mesmo recorrer a sedagao do doente.

Dispneia

As alteragdes respiratorias estdo quase sempre presentes na fase da agonia, sob diferentes
manifestacdes, como a polipneia, a diminuigdo dos volumes respiratorios, a existéncia de
periodos de apneia, 0 recurso a musculos acessorios, o padrao de Cheyne-Stokes [12], entre
outros. No entanto, a dispneia nem sempre se relaciona com os referidos sinais ou com a
diminuigdo da saturacdo de oxigénio. A dispneia é, por definicdo, um sintoma, subjectiva,
manifestada pelo doente, e, portanto, podemos ter doentes com claros sinais de dificuldade
respiratoria, que néo apresentem dispneia e vice-versa. Nesta fase, a maioria das situagdes tem
subjacente uma etiologia multifactorial e irreversivel, pelo que o tratamento deve focar-se no
alivio sintomatico, com vista a diminuicdo da sensacdo de falta de ar e de ansiedade,

proporcionando assim um maior conforto ao doente [5].

Os opidides assumem um papel de destaque no tratamento da dispneia no doente paliativo,
nomeadamente na fase agénica. Uma revisdo sistematica da Cochrane, que incluiu 26 estudos,

apesar de algumas limitagdes, revelou beneficio no controlo da dispneia com a utilizagdo de



opidides por via oral ou parentérica, mas néo por via inalatoria (através de nebulizagédo) [13]. As
benzodiazepinas poderdo também ser utilizadas e a suplementagcdo de oxigénio mostrou-se
eficaz em alguns casos, apesar do seu uso rotineiro néo estar recomendado [14]. Medidas nao
farmacoldgicas, com a existéncia de ar fresco no quarto do doente, por exemplo com recurso a
ventoinhas, pode ser uma medida facil, barata e eficaz, nomeadamente em situagdes refractarias

a oxigenoterapia [15].

Frequentemente, os familiares associam a respiracdo ruidosa (ou “estertor’) & dispneia. E
importante esclarecer que pode nédo existir uma relagéo directa entre estes sintomas e que,
portanto, poderdo ter uma abordagem distinta. A abordagem do estertor sera pormenorizada

noutra publicagdo neste site (ver Estertor).
Delirium

O delirium é muito frequente na agonia, podendo manifestar-se de diferentes formas (hiperactivo,
hipoactivo ou misto) e ter diversas causas predisponentes e precipitantes [16] (Tabela 1), mas o
seu estudo ndo esta geralmente indicado. E um sintoma que provoca grande ansiedade, quer
nos doentes, quer nas familias, e portanto devem ser tomadas medidas precocemente. Nesse
contexto, sugere-se o0 recurso a ambientes calmos, com pouco barulho, com luminosidade
adequada e com objectos familiares ao doente. As vozes familiares e tranquilas séo

habitualmente um contributo favoravel para o seu bem-estar.

A abordagem farmacoldgica deve considerar em primeiro lugar a suspensao de alguns farmacos
que nao sendo imprescindiveis, poderdo estar a contribuir para o delirium. Por outro lado, o
recurso a neurolépticos (haloperidol, cloropromazina, levomepromazina) pode ser considerado.
Em situagdes de agitacdo, a abordagem podera ser um pouco diferente e incluir mesmo a

sedacao do doente.



Tabela 1 - Etiologia do Delirium

Factores Predisponentes Factores Precipitantes

Idade Infeccéo

Deméncia prévia Distarbios hidroelectroliticos

Episodio de delirium prévio Faléncia hepatica

Imobilidade e dependéncia Faléncia renal

Desidratacédo Hipoxemia

Polimedicagao Farmacos (opidides, benzodiazepinas, corticéides)

Hipoalbuminemia Dor

Insuficiéncia Renal Anemia grave

Diminuig&o da acuidade visual e/ou auditiva Envolvimento do sistema nervoso central por tumor

Alcoolismo primario ou secundario (cerebral, leptomeningeo)
Retengao urinria
Ambiente envolvente desconhecido

Adaptado da referéncia 16

Convulsoes e Mioclonias

Os anticomiciais, se iniciados previamente, ndo devem ser suspensos na fase da agonia. Podera
haver necessidade, no caso de perda da via oral, de converter a via de administracdo ou de
alterar o farmaco. Como alternativas, pode utilizar-se, por via SC, midazolam ou fenobarbital. No
caso dos doentes com metastizagdo cerebral conhecida, sob corticdides, estes também nao
devem ser suspensos, sob risco de agravar o edema cerebral e desencadear nova crise
convulsiva. Em caso de perda da via oral, podera ser utilizada, por exemplo, dexametasona SC,

em doses equivalentes.

Em caso de convulsdo, o controlo rapido da crise é essencial. Se o doente tiver um acesso
venoso acessivel, este podera ser utilizado para administrar uma benzodiazepina, como o
diazepam ou o midazolam. No caso de n&o existir acesso venoso, terédo de ser utilizadas vias
alternativas, que confiram uma répida absor¢do do farmaco. Assim, podera administrar-se
diazepam 10mg rectal ou midazolam (solugéo injectavel) até 10mg bucal (entre a bochecha e a
arcada dentaria). O midazolam bucal no controlo das convulsdes foi estudado essencialmente
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em criangas [17,18]. No entanto, pela sua eficacia e facilidade de administragéo, foi extrapolado
para 0 uso em cuidados paliativos [19,20]. Em comparagdo com o diazepam rectal, 0 midazolam
bucal podera ter a vantagem de néo precisar que se dispa e mobilize o doente. Por tudo isto, 0
midazolam bucal é a forma mais préatica de controlar as convulsdes neste contexto, administrado
por seringa sem agulha na dose de 1 gota por segundo, até ao controlo da convulséo ou até se

atingir 10 mg.

As mioclonias estdo geralmente relacionadas com toxicidade de alguns farmacos (como opioides
e anticolinérgicos), e por isso ficam exacerbadas em situagdes de insuficiéncia renal e/ou
hepatica. A suspensao dos farmacos desencadeantes seria o ideal, mas nao sendo possivel, 0

tratamento baseia-se na administracao de benzodiazepinas.

Nauseas e vomitos

Se ndo constituiam um problema prévio, é raro que surjam nauseas e vomitos como novo
sintoma na agonia [6]. No entanto, é importante referir que devem ser consideradas as diferentes
causas de nauseas e vomitos no doente terminal, por forma a escolher o antiemético mais
indicado e eficaz. Assim, deve ser ponderado o uso de corticoides nos vomitos de etiologia
central; de pro-cinéticos, como a metoclopramida, em casos de gastroparesia; de corticdides,
anticolinérgicos e octreotido, em casos de oclusdo intestinal. Se a etiologia ndo é evidente,
podera optar-se por antieméticos de acgao mais central, como o haloperidol, a cloropromazina, a

levomepromazina, entre outros.

Se vomitos fecaldides refractarios as medidas farmacoldgicas, podera estar indicada a

entubag@o nasogastrica, mediante aceitagdo do doente.



Xerostomia

A xerostomia é habitualmente de etiologia multifactorial, podendo estar relacionada com alguns
farmacos ou tratamentos oncoldgicos prévios, com a desidratacdo, com a respira¢do
preferencialmente oral e com a incapacidade do doente humedecer a mucosa autonomamente.
Habitualmente € um sintoma que surge mais precocemente, mas que em muitos casos se
mantém presente nos ultimos dias de vida, interferindo com a comunicagao, com a alimentagéo

e essencialmente, com o bem-estar.

O tratamento depende da etiologia, pelo que sempre que possivel deve ser corrigido qualquer
factor que esteja a desencadear ou a agravar a xerostomia. Mesmo na fase de agonia, deveréao
ser instituidas medidas gerais, que possam aumentar o conforto, tal como a utiliza¢do de agua
para manter a mucosa oral humedecida. Em alguns casos, a utilizacao de saliva artificial ou de
estimulantes de producéo de saliva, podera estar indicada. Farmacos como a pilocarpina séo de

menor utilidade nesta fase.
Incontinéncia e retengéo urinaria

A incontinéncia de esfincteres € muito frequente nos ultimos dias de vida e pode acarretar um
grande desconforto para o doente. A algaliagdo podera ser ponderada em algumas situagdes,

possibilitando uma diminui¢do nas mobilizagdes para higiene e mudanga de roupa.

A reteng&o urinaria € geralmente provocada por alteragdes neuroldgicas ou iatrogenia (opidides,
anticolinérgicos).E uma causa de grande desconforto e inquietacdo, pelo que em caso de
agitagéo, deve sempre ser excluida. Neste caso, os doentes devem sempre ser algaliados. Se a
algaliagdo nao for possivel (por obstrucdo uretral, trajecto fistuloso), pode haver indicagéo para

cistostomia supra-pubica.



Febre

A febre podera ter multiplas causas (infecciosa, tumoral, central ou iatrogénica) e geralmente
acompanha-se de outros sinais e sintomas, como a diaforese, taquicardia, polipneia, inquietacéo,
calor, frio, tremores, entre outros. No caso de ser sintomatica, deve ser tratada. O paracetamol
rectal € uma boa alternativa nos doentes sem via oral disponivel. No caso de febre recorrente,
ponderar a administragédo de antipirético a horas fixas. O corticoide podera ser considerado em

casos de suspeita de febre tumoral ou refractaria ao paracetamol.

Medidas ndo farmacoldgicas devem também ser instituidas, como o arrefecimento corporal e do

ambiente do quarto onde o doente se encontra.
Questdes espirituais e familiares

O aproximar consciente do final da vida podera trazer varias questdes espirituais, mesmo em
doentes que até entdo ndo se identificavam com as mesmas. Alguns profissionais de saude
acabam por subvalorizar estas questdes, como revela o estudo de Steinhausen [21], em que “Be
at peace with God”, “Pray”, “Have funeral arrangements planned” e “Feel one's life is complete”
foram 4 pontos considerados muito importantes no fim de vida pelos doentes, mas ndo pelos
médicos, com uma diferencga estatisticamente significativa (p <0,001) para as 4 variaveis. Assim,
a abordagem do bem-estar espiritual e o respeito incondicional pelas convicgdes e crengas de
cada um devem fazer parte da abordagem destes doentes. No entanto, a chamada “paz interior”
podera ndo depender apenas de questdes espirituais, mas também do cumprimento de alguns
desejos que se deve tentar satisfazer, como rever alguns locais ou pessoas, o reconciliar e 0

dizer adeus [4].

A comunicagdo e o0 apoio a familia também n&o devem ser esquecidos. As questbes

relacionadas com a morte devem ser abordadas com empatia, mas com sinceridade e clareza,



de forma a ajustar as expectativas a realidade. Devem ser evitadas expressdes ambiguas, que
possam suscitar mais duvidas e deve ser explicado o que esta a acontecer, o que se prevé que
acontega, quais os cuidados e medidas terapéuticas que estédo instituidos e de que forma é que
a familia pode ajudar no cuidado ao doente [6,9,22]. O apoio a familia antes e apds a morte do
seu familiar parece diminuir o risco de depressédo [12], ajudando certamente & reestruturagao

familiar e a evitar o luto patolégico.

Conclusao

Na fase da agonia os sintomas fisicos podem ser variados e todos devem ser minimizados. Se
possivel, devem ser privilegiados farmacos que possam ter mais do que uma utilidade (como por
exemplo, a levomepromazina no controlo dos vémitos, da agitacdo/deliium e insénia). A
utilizagdo de vias de administragdo alternativas as habituais deve ser considerada, com vista ao

maior conforto do doente e maxima eficacia terapéutica.

Para além dos sintomas fisicos, ndo devem ser descuradas as questdes emocionais e
espirituais, que podem relacionar-se com grande sofrimento. Finalmente, a familia deve
igualmente ser apoiada antes e durante esta fase da vida dos seus ente-queridos e, se possivel,

deve ser contactada apds a morte, para apoio continuado.
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