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Introdugao

Segundo o ultimo “World Population Ageing 2015”, relatério divulgado pela Divisdo da
Populagao das Nagbes Unidas, a proporcao de pessoas com 60 e mais anos de idade aumentou
e espera-se que continue a aumentar, podendo atingir 21,1% em 2050. Entre 2015 e 2030
projecta-se que a populagdo mundial idosa possa crescer cerca de 56%, de 901 milhbes para
1,4 mil milhdes, o que corresponde, em termos relativos, a 1 pessoa idosa em 8, em 2015, e 1

em 6 em 2030 [1].

O envelhecimento demografico também tem vindo a acentuar-se na populagéo residente em
Portugal. Esta dindmica & consequéncia dos processos de declinio da natalidade e do aumento
da longevidade e é entendida internacionalmente como uma das mais importantes tendéncias
demograficas do século XXI. Neste contexto Portugal € 4° pais com maior proporgao de idosos
comparativamente com os outros estados membros da Unido Europeia. A propor¢do de pessoas
com 65 e mais anos em Portugal era em 2013 de 19,9%, valor apenas ultrapassado pela Grécia

(20,5%), Alemanha (20,8%) e ltalia (21,4%) [2].

Com o envelhecimento da populagdo estamos perante um incremento da mortalidade por
doencga oncoldgica. Os cuidados em fim de vida destes doentes implicam custos em saude
consideraveis e deve ser considerado um problema prioritario de salde publica, pois cerca de
1/3 dos custos em tratamentos oncoldgicos sdo gastos no ultimo ano de vida do doente,
sobretudo devido ao internamento hospitalar, aumentando o risco de iatrogenia, infecgao

nosocomial € 0 ndo poder de escolha quanto ao local de morte por parte do doente.



Reconhecer e conhecer as preferéncias do doente e familia quanto ao lugar de morte, tem
ganho relevancia nos ultimos anos, devido ao reconhecimento da necessidade de
empoderamento dos doentes e familias. Estas preferéncias podem reflectir-se num plano
avancado de cuidados nomeadamente com as Directivas Antecipadas de Vontade- Testamento

Vital (Lei n®25/2012, de 16 Julho).

A importancia de poder optar por morrer em casa € nao sé fundamental para o doente como
abrange os seus familiares/cuidadores, os quais associam a morte no domicilio a melhor saude
fisica e mental [3]. Apesar disso, o cuidado destes doentes em fim de vida é desafiante para os
cuidadores, que sem o apoio dos servigos apropriados poderdo optar pelo acompanhamento
em instituicbes, quer pelo medo do nao controlo sintomatico quer pelo “fardo” que constituem

para estes [4].

Morte no domicilio

O local de morte tem tido cada vez maior importancia ndo sé nos Cuidados Paliativos, como
serve também um interesse global/internacional de diminuir os dias em internamento hospitalar

reduzindo assim 0s custos em saude, a iatrogenia e as infecgdes nosocomiais.

Durante a década de 1990 a 2000 as taxas de morte no domicilio no Canadé e Estados Unidos
da América aumentaram enquanto na Europa a proporgao foi inversa. Esta assimetria deveu-
se sobretudo a criagdo de US Hospices Care Benefit introduzidos em 1982. Esta mudanca
decorreu posteriormente na Europa com o Reino Unido que criou 0 UK End of Life Care Strategy
em 2004, observando-se logo em 2005 incrementos nas taxas de morte no domicilio por doencga

oncoldgica de 22,1% para 27,3% e de doenga nao oncoldgica de 16,7% para 18,2% [5,6].



Esta estratégia definiu-se essencialmente por tratar o doente como um individuo com respeito
e dignidade, controlo da dor e de outros sintomas, permitir que se encontre em ambiente familiar
na companhia da familia mais préxima e amigos. Para isso propuseram medidas de acgao [7]:

= |dentificar os doentes em fim de vida,

= Tragar um plano de cuidados personalizado,

= Coordenagao de cuidados (comunidade, especialidades hospitalares),

=  Acessibilidade dos cuidados 24 horas e 7 dias por semana,

= Qualidade dos cuidados,

= Suporte aos cuidadores,

= Formacé&o continua no desenvolvimento profissional e investigacao.

Local de preferéncia de morte: O que realmente desejam as pessoas?

Existem alguns estudos que avaliaram a preferéncia do local de cuidados e do local de morte
em doentes oncoldgicos, mas diferem entre eles pela populagdo estudada, pelo contexto clinico

e pela questéo de investigacao:
= Onde acha que sera melhor cuidado? / Onde idealmente gostaria de estar? [8].

O estudo PRISMA (Reflecting the Positive Diversities of European Priorities for Research and
Measurement in End of Life Care) veio examinar a variabilidade de preferéncias quanto ao local

de morte em pessoas residentes em 7 paises europeus, incluindo Portugal.

Foi aplicado um questionério, por chamada telefonica, a 9344 cidadaos com idade superior ou
igual a 16 anos. Cada pessoa foi confrontada com o cenario hipotético de ter uma doenca
oncolégica em fase avancada e foram avaliadas as suas preferéncias, valores pessoais e
qualidade de vida. A Holanda foi o pais com a maior proporcao de preferéncia de local de morte

no domicilio (casa propria ou de um familiar/amigo) com 84,0%, seguido da Italia com 76,7%,



Bélgica com 72,9%, Alemanha com 67,2%, Espanha com 67,1%, Reino Unido com 64,1% e por

fim Portugal com 51,2% [10].

Em Portugal responderam ao questionario 1286 pessoas. Preferiram a prépria casa 50,3% e
casa de um familiar ou amigo 0,9%; unidade cuidados paliativos 35,7%, hospital 8,2%, lar 2,2%,

outro local 2,7%. [9]

A preferéncia do domicilio € mais frequente no grupo etario dos 75 ou mais anos (66,2%). Ja a
preferéncia por morrer numa unidade de cuidados paliativos tem uma relagao inversa com a
idade, aumentando dos 16-24 anos até ao grupo dos 55-64 anos de 21,6% para 45,3%,
diminuindo a partir dai até aos 75 anos ou mais [10]. Nos Ultimos censos, 2000 e 2010, destaca-
se um aumento de mortes em ambiente hospitalar/clinica de 54,2% para 61,7% e as mortes no
domicilio tém vindo a diminuir de 35,8% para 29,6% (Tabela 1) [2]. Estes dados mostram um
desfasamento entre realidade e preferéncias dos cidaddos ndo negligenciavel ao comparar-se
a percentagem de inquiridos que referiram o hospital como o local preferido para morrer (8,2%)
com as mortes que efectivamente ai ocorreram (61,7%), que s@o quase dois tergos dos obitos
em territrio nacional. Tal evolugao distancia-se cada vez mais das preferéncias da populagao:
51,2% prefere morrer em casa, sendo esta preferéncia mais frequente no grupo dos mais velhos.
Note-se que 67,1% das mortes em Portugal acontece nesta faixa etéria, e como vimos

anteriormente com tendéncia para aumentar no futuro.



Tabela 1 - Obitos em Portugal em 2010 por local de morte, género, grupo etario e regido de residéncia.

N %

Ne total 105471 100

Homens 53958 51,2

M Mediana 80
Intervalo interquartil 71-87

Local de morte Hospital/clinica 65 087 61,7
Domicilio 31259 29,6
Outro 9125 87

Grupo etario 16-24 430 04
25-34 974 09
3544 2460 23
45-54 5173 49
55-64 8821 84
65-74 16 792 15,9
75+ 70788 67,1

Area de residéncia (regiao NUTS II) Norte 32162 30,5
Centro 27003 25,6
Lisboa 26 272 249
Alentejo 10 467 99
Algarve 4490 43
Madeira 2619 25
Acores 2443 23

Nota: Fonte: INE. 33 Gbitos d em p com idade da, 15 Gbitos em com residéncia desconh As somas das percentagens podem n3o resultar

em 100% devido a arredondamento.

Factores que afectam o local de morte

Hunt descreveu que a “boa morte” estaria associada a um bom controlo dos sintomas fisicos,
aceitacdo do diagnostico oncoldgico e prognostico, preservacdo da esperanga e vontade de

viver, manutencdo da capacidade fisica e uma morte “pacifica” em casa [11].

Os doentes, sobretudo a populagao mais idosa, véem a sua casa como um local de “boa morte”.
Contudo, antecipam que poderdo necessitar de outro local de cuidados para morrer [12]. Este
paradoxo esta relacionado com varios factores inclusive com as imperfei¢des do sistema de
saude, nomeadamente a inacessibilidade de cuidados paliativos, tornando a morte no domicilio
mais dificil. Ha outros factores associados, segundo alguns autores, como viver em areas
metropolitanas, pertencer a grupo socioeconémico mais baixo, cultura e etnia (caucasiano),
status funcional alto, sem condigdes sociais e/ou suporte familiar [6,13]. Também esta descrito

que doentes cujo tumor primario seja pancreatico, hepatico ou hematologico, morrem mais no



hospital que em casa, quer devido a necessidade de tratamento intensivo da dor, mais
relacionado ao tumor pancreatico, quer pelo potencial de hemorragia maciga (carcinoma
hepatocelular) ou porque o cancro hematolégico estd habitualmente associado aos doentes

jovens com expectativas de maior sobrevida se os cuidados forem hospitalares [12].
Morte no domicilio e cuidados paliativos

Uma analise longitudinal de Seow et al revelou que 2 ou mais horas por semana de visitagéo
domiciliaria realizada com especialistas em cuidados paliativos esteve associado a diminui¢ao
de idas ao servigo de urgéncia em cerca de 41%, sobretudo no ultimo més de vida, quando é
provavel que os sintomas se agravem. Esta relagao nao se verificou nos Ultimos 6 meses talvez,
porque nesse espaco temporal antes do ultimo més de vida, estes doentes tenham maior
complexidade clinica que requere maior numero de horas de visitagao domiciliaria e por vezes

cuidados agudos em servigo de urgéncia [14].

Um estudo prospectivo realizado por Mercadante através de um questionario aplicado aos
cuidadores de doentes com acesso a cuidados paliativos no domicilio, uma semana apés a
morte do seu familiar, revelou que 69,6% dos doentes teve uma “morte pacifica”, definida como
morte livre de stress e de sofrimento quer nos doentes, quer nos familiares/cuidadores. Ficou
provado que estes doentes tinham recebido mais visitas médicas do que os restantes, menor
numero de dias/horas desde a ultima visita médica e morreram mais frequentemente no
domicilio do que no hospital. Médico e enfermeiro visitaram o doente no dia da morte e estavam
ocasionalmente presentes no momento da morte. Verificou que nas 2 ultimas horas de vida os
sintomas/sinais mais frequentemente observados e tratados pelos especialistas foram o estertor

(16%), dispneia (6%), agitacdo (6%), mioclonias (1,2%), convulséo (0,6%) e dor (0,6%) [15].



Hunt et al verificaram também que morrer no local de preferéncia esteve associado a apoio da
comunidade nos ultimos 3 meses de vida e a bons cuidados clinicos nos Ultimos 2 dias de vida

[16].

Conclusao

A extensdo dos cuidados paliativos ao domicilio tem reduzido o nimero de mortes em locais,
por vezes inapropriados, como em unidades cirurgicas ou médicas onde a submissdo dos
doentes a exames complementares de diagnostico e tratamentos inadequados s&o evitados.
Contudo cuidar de doentes em fim de vida é desafiante fisica e psicologicamente para os seus
cuidadores que necessitam de apoio pratico (ex. higiene, ajudas técnicas, etc.), educagdo no
acesso aos sintomas, compreender a intensidade dos sintomas, gestdo terapéutica e suporte

psicologico.

Sem os servigos apropriados os doentes que inicialmente escolheriam morrer em casa, vao
procurar apoio institucional (hospital), pelo receio do descontrolo sintomatico e pelo “peso” que

sentem ser no cuidador.

Os cuidados paliativos domiciliarios no fim de vida promovem um maior controlo sintomatico,

menos idas ao servigo de urgéncia e mais mortes no domicilio.
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