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RESUMO

O proposito deste artigo é apresentar os conceitos basicos da Medicina Paliativa com énfase
nos cuidados ao fim da vida do paciente geriatrico em fase final de doenca. A capacitacdo
profissional para lidar com a pessoa doente e com seus familiares se impde para um
adequado controle e alivio dos sintomas que geram sofrimento. Serdo abordadas algumas
medidas de controle de sintomas como dor, fadiga, dispnéia, anorexia, confusdo mental e
constipacdo. Quando, para a doenca de base ndo ha cura possivel, sempre havera alguma
medida que, controlando os sintomas angustiantes, desconfortaveis ou dolorosos, propiciara
uma sensacao de alivio, melhorando a qualidade de vida do paciente até sua morte.
Palavras-chave: geriatria; assisténcia paliativa; doente terminal; relagdes médico-paciente;
qualidade de vida; morte.

N&o é uma questdo de morrer cedo ou tarde,

mas de morrer bem ou mal.

Morrer bem significa escapar vivo do risco de morrer doente.
(Séneca, 4 aC)

O Brasil vem experimentando um acentuado envelhecimento populacional. Se, em 1950, o
Brasil era 0 160 pais do mundo com maior nimero de pessoas acima de 60 anos de idade,
em 2025 projecdes indicam que ele tera a sexta ou quinta maior populacdo acima dos 60
anos do planeta. Observa-se hoje uma mudanca dréstica no perfil demogréfico da
populacéo brasileira. Se ha 100 anos a sobrevida de 70 anos era um fator de sorte ou acaso,
no século XXI isto é uma realidade constante.

Um dos esteios dessa circunstancia, a Geriatria vem se firmando como especialidade
médica, autdnoma das outras especialidades clinicas. E consagrado, hoje, que o organismo
do idoso apresenta caracteristicas préprias, diferentes das de um adulto. O estado
catabolico, comum no envelhecimento, faz com que o idoso seja portador de comorbidades,
apresentando problemas organicos de natureza diversa, sejam condi¢Ges naturalmente
crénicas, como a hipertenséo arterial sistémica ou a cronificacdo de uma condicdo cujo
evento agudo foi controlado.

Na Geriatria vém surgindo varias subespecialidades como Psicogeriatria e Cardiogeriatria.
O proposito deste artigo € apresentar a que talvez seja a mais nova das areas de interesse da



Geriatria: os cuidados ao fim da vida em pacientes idosos com doenga avangada.
Consideramos avancgada aquela condicdo clinica passivel de controle, mas ndo de cura.

Quando o paciente apresenta doenca cronica em fase avancada, o final inevitavel é a morte.
Entretanto, a conducdo do processo de terminalidade esta nas méos da equipe de salde.
Esta equipe precisa ser treinada especificamente para lidar com situacdes que impéem a
paliacdo como a abordagem correta para o paciente geriatrico com doenca avancgada.

O exercicio da Medicina Paliativa exige dos profissionais ndo sé um profundo
conhecimento médico sobre o controle de sintomas, como também uma enorme
disponibilidade interna de "doacdo" e uma 6tima capacidade de comunicacdo. A
capacitacao especifica para a Medicina Paliativa e os Cuidados ao Fim da Vida se impde,
pois a formagdo médica tradicional enfoca o processo de cura da doenga, com reversdo do
quadro clinico, o que ndo é o objetivo da equipe paliativista. O objetivo da Medicina
Paliativa é o de oferecer um adequado controle dos sintomas que geram sofrimento para o
paciente, independente da possibilidade de cura que ja ndo mais existe nos casos de doenca
avancada. A Organizacdo Mundial da Satde (OMS), em 1990, atraves de um comité
voltado para a temaética do alivio da dor do cancer e de cuidados paliativos firmou o
conceito de cuidados paliativos que s&o os cuidados totais ativos a pacientes cuja doenga
néo responde a tratamento curativo sendo fundamental o controle da dor, de outros
sintomas e de problemas psicoldgicos, sociais e espirituais.

Os principais sintomas presentes na fase terminal de um paciente sdo dor, fadiga, dispnéia,
nausea e vomitos, constipacdo, confusdo mental, inquietacdo, anorexia. Todos sdo sintomas
extremamente desagradaveis, e que devem ser prontamente controlados. Aceita-se, via de
regra, que dor e sofrimento fazem parte do processo de morrer. Tal conceito é
absolutamente falso. Existem medidas farmacoldgicas e de suporte que aliviam sintomas
angustiantes e dao conforto ao paciente.

Dor € aquilo que o paciente diz que o incomoda. Cerca de 50% dos pacientes portadores de
cancer apresentam dor ao longo do seu processo de morte, e apenas a metade recebe o
tratamento adequado. E fundamental determinar a origem da dor, se nocioceptiva,
neuropatica ou ambas. A escolha do analgésico vai depender do tipo da dor, da sua
severidade e intensidade. E mais dificil controlar um episodio de dor do que prevenir a sua
recorréncia, e a expectativa de sentir dor gera uma angustia muito grande no paciente e seus
familiares. Assim, um dos aspectos mais importantes no controle da dor é a administracdo
regular de analgésicos. A OMS recomenda uma escada analgésica para alivio da dor que
deve ser seguida a risca. Existem ainda alguns mitos que a falta de conhecimento
especializado faz perpetuar na pratica clinica. Muitos profissionais receiam prescrever
analgesia com opiaceos, ou prescrevem, equivocadamente, opiaceos em carater SOS para a
dor persistente. Além disso, o profissional deve estar aberto a medidas ndo farmacologicas
de analgesia, como relaxamento, meditacao, suporte espiritual, hipnose e até mesmo
procedimentos que, a primeira vista, poderiam parecer exagerados, como blogueios de
terminagdo nervosa e procedimentos neurocirdrgicos.



Fadiga ndo deve ser confundida com depressao em termos de diagndstico, muito embora
haja semelhancas no seu tratamento. A maioria dos pacientes apresenta um quadro de
tristeza, e pode haver preocupacdo com algumas pendéncias legais, sociais e financeiras. O
ambiente familiar deve ser de tranquilidade. E fundamental haver um adequado suporte
psicoldgico, para que o paciente e seus familiares possam expor seus medos e angustias. Os
antidepressivos devem ser usados criteriosamente, quando houver indicacao precisa. O
ideal é que as doses sejam baixas, e deve-se levar em conta que o inicio de agdo é tardio
(15-20 dias). Para um paciente em fase final de doenca o0 uso de psicoestimulante a base de
anfetamina é o mais indicado pelo rapido inicio de acdo (3-5 dias).

A dispnéia é um dos sintomas mais comuns ao fim da vida, e um dos que causa mais
angustia. Sempre que possivel, deve-se tentar determinar a causa desse sintoma, se
decorrente de infeccdo, compressao ou distdrbio metabolico. Também a ansiedade
provocada por esse sintoma deve ser controlada, com o uso de ansiolitico, se necessario. O
uso do oxigénio tem um efeito mais psicoldgico que pratico. Muitas vezes, 0 uso de um
ventilador ou simplesmente abrir-se a janela trazem um conforto muito grande. O uso de
opiaceos em baixa dose pode reduzir a freqliéncia respiratéria, aliviando a dispnéia e
permitindo um sono mais tranquilo. Também ¢ indicado o uso de anticolinérgicos em
infusdo continua pela via subcutanea para reduzir as secrecdes.

Muitos pacientes apresentam nausea até o momento final, sem ter vomito. A causa mais
frequiente de nausea é a constipagdo cronica que como sintoma normalmente é
negligenciado. Mesmo na fase final, o alivio da constipacéo traz muito conforto para o
paciente. Alguns fatores provocam constipagdo, como o alentecimento do esvaziamento
gastrico (que é fisioldgico na velhice), obstrucéo intestinal, restricdo ao leito, inatividade,
ingesta precéria de alimentos, desidratacdo, aumento da pressao intracraniana, distarbios
gastricos, hipercalcemia, uremia. Se o paciente estiver em uso de opiaceo ou outro farmaco
constipante, deve-se associar uma medicacao preventiva dessa condig&o.

E fundamental prevenir-se a impactacio fecal, utilizando-se regularmente laxativos (senna)
e emolientes de fezes. Os laxativos osmaticos do tipo lactulose séo Uteis para aumentar o
contetdo de liquido nas fezes e melhorar o processo de eliminagdo. Uma boa op¢éo é o uso
de bisacodil na forma de supositorio pela sua acédo rapida. Deve-se fazer o toque retal
quando o paciente ficar constipado por mais de trés dias, pois ha o risco de impactacdo
fecal (fecaloma). Sempre se usa supositorio de glicerina antes de enteroclise (para evitar
trauma do anus), e deve-se fazer analgesia (ndo necessaria em paraplégicos) em caso de
desimpactacdo manual.

A confusdo mental é muito frequente na fase final da doenca, e provoca um profundo
impacto na familia, que levara consigo a lembranca do seu ente querido num estado de
transtorno mental. A intervencdo € necessaria se 0 paciente estiver incomodado e a familia
apresentar alto grau de ansiedade. Se o paciente, apesar do problema, estiver confortavel,
deve-se conscientizar e orientar a familia.

A ansiedade e a agitacdo podem ser causadas por dor ou, em casos de pacientes
dementados, pela incapacidade de comunicar problemas que estejam causando desconforto.



Incluem-se dentre esses a retencdo urinaria, impactacdo fecal, ferida cuténea, transtorno de
sono. Uma musica ambiente suave pode ajudar a tranquilizar o paciente.

E de se observar que insdnia ndo é um diagndstico clinico, e sim sintoma, provocado
freqlientemente por depresséo e ansiedade. Também o ruido ambiental, dor, distarbios
metabolicos, inatividade e efeito colateral de farmacos podem causar insdnia. Além disso,
aspectos emocionais como o0 medo e proximidade da morte, a necessidade de despedidas e
de resolver pendéncias podem afetar o sono do paciente. Técnicas de relaxamento e
meditacdo podem ajudar a superar esse problema.

A anorexia € um sintoma muito comum ao fim da vida, e causa mais transtornos a familia
gue ao paciente. A principio, deve-se sempre respeitar o desejo do paciente, especialmente
se ele estiver ltcido. O aconselhamento médico é importante para tranquilizar a familia.
Como sugestdo ndo farmacoldgica para aumentar a ingestao de alimentos pode-se oferecer
uma pequena quantidade de bebida alcodlica (a preferida pelo paciente) cerca de 30
minutos antes da refei¢do, para estimular o apetite, oferecer alimentos olorosos e saborosos,
e ainda oferecer alimentos fracionadamente, em pequenas quantidades. A utilizacdo de
alimentacéo artificial (parenteral) deve ser criteriosamente avaliada, discutindo-a com o
paciente e familiares, pois 0s tubos causam muito desconforto além do custo envolvido.

A hidratagdo basica pode ser feita a noite pela via subcuténea ou colocando-se pequenos
cubos de gelo na boca do paciente ao longo do dia. Nao ha necessidade de se atingir 0s
niveis ideais de hidratacdo, e sim o conforto do paciente. Também a boa higiene bucal d&
conforto ao paciente.

Todas as medidas terapéuticas, farmacoldgicas e ndo farmacologicas, visam o conforto do
paciente. E inerente & formagéo paliativista a percepcao que o foco do tratamento é o
paciente na sua dimensdo holistica, e ndo um exame ou uma doenca. Nesse processo de
finitude, deve-se levar em conta ndo a quantidade de vida que resta ao paciente, mas a
qualidade de vida que ele deve levar até o final. A qualidade de vida é uma sensacéo de
satisfacdo subjetiva, ligada a todos os aspectos inerentes ao ser humano, sejam fisicos,
psicoldgicos, sociais e espirituais. A qualidade de vida é boa quando as aspiracdes
individuais sdo atendidas ou correspondidas pela vivéncia daquele momento. A melhoria da
qualidade de vida, no &mbito dos cuidados paliativos, consiste em reduzir-se a0 maximo o
hiato entre o ideal e 0 possivel.

O processo de morte € uma experiéncia muito marcante para o paciente, seus familiares e
para a equipe clinica. Os profissionais ndo foram treinados para lidar com o sofrimento e a
morte, j& que esta representa o “fracasso" da atuacdo médica. Se o paciente sofreu, teve dor,
se 0s seus sintomas foram mal controlados, o trauma dessa experiéncia acompanhara os
familiares pelo resto de suas vidas, possivelmente com repercussdes negativas no futuro,
caso algum desses familiares tenha que passar pela mesma experiéncia. Ao contrario, se 0
processo de finitude ocorrer de maneira digna, sem sofrimento para o paciente, certamente
a familia ficard confortada e enfrentard com mais tranquilidade outra situacdo semelhante
gue algum de seus membros venha a experimentar no futuro.



SituacOes que impliquem a retirada de medidas de suporte da vida, a ndo implementacéo de
medidas de suporte da vida, a decisdo de ndo reanimar sdo alguns dos dilemas éticos a
serem enfrentados pela equipe médica. Sua atitude nesses casos deve ser pautada pela
vontade expressada pelo paciente, desde que ndo afrontem a legislacdo vigente.

A Medicina Paliativa é uma especialidade médica intimamente associada a Geriatria, € 0s
cuidados ao fim da vida representam uma questao de saude publica, pela necessidade
fundamental e imperiosa de se aliviar o sofrimento de quem quer que esteja acometido de
uma doenca avangada e pelo impacto da lembranga da morte nos familiares do paciente. O
grande ensinamento da Medicina Paliativa e dos Cuidados ao Fim da Vida é que ha um

limite para a cura, ndo para os cuidados. Sempre havera alguma medida, por menor que
seja, até mesmo um toque, que aliviara e confortara o paciente em sua fase final.
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ABSTRACT

This article presents the basic concepts of Palliative Medicine, focusing the end-of —life
care of a geriatric patient with advanced disease. Specific qualification is mandatory for
health-care professionals for managing the patient and his family, by controlling distressing
symptoms. Management of pain, fatigue, dyspnea, anorexia, mental confusion, and
constipation are addressed. When there is no possible cure for the disease, there will always
be some measure to control distressing, uncomfortable or painful symptoms, providing
relief and improving the patient’s quality of life until his death.

Keywords: geriatry; palliative care; terminally ill; physician-patient relations; quality of
life; death.



