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REsSUMO

A oncologia médica € uma daquelas areas em que a exceléncia da prestacao de
cuidados de saude implica a integracdo de uma abordagem de cuidados paliativos.
Como futura oncologista, a realizacdo de estagio em servi¢os de cuidados paliativos de
reconhecido valor na comunidade cientifica internacional permite uma valorizacao
profissional inquestiondvel, bem como uma oportunidade Unica para reflexdo e
crescimento pessoal. No sentido de promover a consolidacéo de conhecimentos teoricos
e a aquisicdo de competéncias técnicas e cientificas na area de cuidados paliativos, foi
realizado um estagio que decorreu, no periodo de 1 de fevereiro a 14 de marco de 2011,
no servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyere Hospital e, no periodo de 15 de
marco a 13 de abril de 2011, no The Ottawa Hospital, com a respetiva equipa intra-
hospitalar de cuidados paliativos e de suporte, correspondente a um periodo de atividade
assistencial de 375 horas.

Os objetivos essenciais do estigio consistiram em adquirir competéncias em
cuidados paliativos no doente oncoldgico nas areas do controlo dos sintomas mais
comuns (dor, sintomas gastrointestinais, sintomas respiratérios, hemorragia aguda
catastrofica, sintomas neuropsiquiatricos e astenia-anorexia-caquexia), da comunicagédo
com o doente e sua familia, da investigagdo clinica e da formacgdo. A integracdo na
equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos permitiu ndo s6 a observagdo
atenta e critica da pratica clinica diaria, como também a discussdo ativa dos diversos
casos clinicos. Esta interacdo ativa com a equipa foi fundamental para proporcionar uma
reflexdo, no sentido de gerar modificacGes pessoais e profissionais que conduzam a
exceléncia da assisténcia clinica em oncologia médica. Por outro lado, a colaboragdo
com a equipa de investigacdo permitiu um enriquecimento cientifico, nomeadamente
através do contacto com diferentes metodologias de investigagdo e com as
peculiaridades da investigagdo clinica em cuidados paliativos. Alem disso, varios
trabalhos desenvolvidos nas areas do controlo sintomaético, investigacdo clinica e
formagéo foram essenciais para complementar a atividade assistencial.

Em suma, apesar da limitacdo inerente a um estagio observacional, a realizacdo
de estagio no contexto de mestrado de cuidados paliativos permitiu um crescimento
pessoal e uma abertura de novos horizontes no que diz respeito a aquisicdo de
competéncias técnicas e cientificas em assisténcia clinica, comunicagdo, investigacdo

clinica e formacdo em cuidados paliativos.






ABSTRACT

Medical oncology is undoubtedly one of those areas where the excellence of
health care involves the integration of a palliative care approach. As a future oncologist,
the completion of an observership in palliative care services of recognized value in the
international community, allows an unquestionable professional development as well as
a unique opportunity for personal reflection. In order to promote the consolidation of
theoretical knowledge and the acquisition of technical and scientific skills in palliative
care, an observership was performed at the Palliative Care Unit of Elizabeth Bruyére
Hospital from February 1% to March 14™ 2011, and at the Palliative Care and Supportive
Team of The Ottawa Hospital, corresponding to a total of 375 hours of clinical practice.

The main goals of the observership were the acquisition of skills in palliative
care in cancer patients in the areas of management of the most common symptoms
(pain, gastrointestinal symptoms, respiratory symptoms, catastrophic bleeding,
neuropsychiatric symptoms and asthenia-anorexia-cachexia), communication with
patients and their families, clinical research and education. The integration in the
multidisciplinary team providing palliative care allowed a close look at the daily
practice and promoted educational discussion about the clinical cases. This active
interaction with the team provided a reflection in order to generate professional and
personal changes that lead to excellence in clinical care in the area of medical oncology.
On the other hand, collaboration with the research team allowed the contact with
various research methods and with the peculiarities of clinical research in palliative
care. Moreover, in addition to clinical care, other work developed in the areas of
symptom control, clinical research and education was very important in order to achieve
the goals of the observership.

As a conclusion, despite the limitations inherent in an observership, it was
possible to allow a personal growth and the opening of new horizons in relation to the
acquisition of technical and scientific skills in palliative care, namely, in clinical care,

communication, clinical research and education.
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INTRODUCAO

Os avancos cientificos na area da medicina e a melhoria das condicGes
socioecondmicas das populaces tém permitido diminuir a mortalidade de inUmeras
doencas, aumentando, assim, a longevidade. Neste contexto, as questdes éticas em torno
das intervencdes terapéuticas e a problematica da qualidade de vida tém emergido como
prioridades, sendo a abordagem de cuidados paliativos uma necessidade cada vez mais
importante e transversal a todas as areas relacionadas com a salde. A oncologia médica
é, sem duvida, uma daquelas areas em que a exceléncia da prestacdo de cuidados de
salde implica a integracdo de uma abordagem de cuidados paliativos, aliada a evolugéo
exponencial das terapéuticas oncoldgicas curativas. Como futura oncologista, o
mestrado em cuidados paliativos, com realizacdo de estadgio em servicos de cuidados
paliativos de reconhecido valor na comunidade cientifica internacional, permite uma
valorizacdo profissional inquestiondvel, bem como uma oportunidade Unica para
reflexdo e crescimento pessoal.

O estagio decorreu, no periodo de 1 de fevereiro a 14 de marco de 2011, no
servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyere Hospital (Otava - Canadd) e, no
periodo de 15 de marc¢o a 13 de abril de 2011, no polo General do The Ottawa Hospital
(Otava - Canada), com a respetiva equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de
suporte. O orientador e o co-orientador do estdgio sdo, respetivamente, o Professor
Doutor José Manuel Nascimento Costa, professor catedratico de oncologia da
Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra com atividade clinica e cientifica
relevante na area da oncologia médica, e o D" José Luis Pereira, que desempenha a sua
atividade clinica e cientifica na area dos cuidados paliativos em Otava (Canada), quer
no servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyere Hospital, quer na clinica de
cuidados paliativos e de controlo sintomatico sediada no polo General do The Ottawa
Hospital.



JUSTIFICACAO DO ESTAGIO

A escolha da realizacdo de estagio prende-se com o facto da sentida necessidade
da aquisicdo de competéncias praticas e técnicas na area dos cuidados paliativos, de
modo a permitir uma futura integracdo dessas mesmas préaticas na rotina médica como
oncologista, com consequente melhoria da qualidade dos cuidados de salde prestados
aos doentes oncoldgicos. A escolha do local de estagio é justificada por se tratar de um
centro de referéncia a nivel internacional em termos clinicos e de investigacdo na area
de cuidados paliativos.

A integracdo na equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos, com
vasta experiéncia clinica e cientifica nesta area, permite ndo s6 a observacdo atenta e
critica das praticas diarias de assisténcia clinica respetivas as diversas areas do controlo
sintomético, como também a discussdo ativa dos casos clinicos com a equipa, com vista
ao esclarecimento de duvidas relevantes, a proposta de alternativas terapéuticas ou
sugestdes de otimizacdo da estratégia terapéutica instituida e a uma reflexdo sobre os
aspetos éticos, espirituais, psicoldgicos e sociais inerentes a cada caso individual. Esta
interacdo ativa com a equipa de cuidados paliativos é fundamental para uma reflexdo
sobre as crencas proprias e a préatica clinica, no sentido de gerar modificagcdes pessoais e
profissionais que conduzam a exceléncia da assisténcia clinica em oncologia médica,
com integracdo de uma pratica de cuidados paliativos. Por outro lado, a possivel
interacdo e/ou colaboragcdo com a equipa de investigacao no local de estagio permite um
enriquecimento cientifico, nomeadamente, através do contacto com diferentes
metodologias de investigacdo e com as peculiaridades da investigacdo clinica em
cuidados paliativos.

Tendo em conta o exposto e dado o objetivo essencial do mestrado de cuidados
paliativos ser o de promover um crescimento pessoal e uma melhoria relevante na
pratica clinica no contexto do doente oncoldgico, a tipologia de mestrado
profissionalizante sob a forma de estagio constitui sem duvida o meio ideal para o

atingir.



DESCRIGAO DO SERVICO

O estagio decorreu, no periodo de 1 de fevereiro a 14 de marco de 2011, no
servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyére Hospital e, no periodo de 15 de
marc¢o a 13 de abril de 2011, no polo General do The Ottawa Hospital, com a respetiva
equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte.

O servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyere Hospital, sob a dire¢do do
D" José Pereira, corresponde a maior unidade de internamento de cuidados paliativos do
Canada, integrando um numero total de 36 camas. O servi¢o encontra-se subdividido
em duas alas principais que correspondem a tipologias de admisséo diferentes: cuidados
em fim de vida (16 camas) e controlo sintomatico (20 camas). Além disso, a assisténcia
clinica estd organizada segundo trés setores médicos, correspondentes a ala de cuidados
em fim de vida (16 camas) e a dois setores de 10 camas da ala de controlo sintomatico.
Cada setor médico integra, na rotina clinica diaria, um médico especialista em cuidados
paliativos, médicos internos de diversas especialidades, clinical fellows e alunos de
medicina da Universidade de Otava. O servi¢co de cuidados paliativos do Elizabeth
Bruyére Hospital, tendo como um dos pilares fundamentais uma filosofia de trabalho de
equipa multidisciplinar, integra, além da equipa médica e de enfermagem e de diversos
auxiliares de acdo médica e de voluntéarios da comunidade, uma assistente social, uma
terapeuta ocupacional, uma fisioterapeuta, uma nutricionista, uma psicéloga, uma
assistente espiritual e uma farmacéutica clinica. Estes profissionais colaboram
diariamente com a equipa médica e de enfermagem e participam de forma regular na
discussdo dos casos clinicos nas reunides de servico, com vista ao estabelecimento de
um plano terapéutico individualizado para cada doente e avalia¢do da sua eficicia. Dada
a marcada vertente académica deste servigo e a sua intensa atividade de investigacédo
clinica na area de cuidados paliativos, os cinco médicos especialistas que prestam
assisténcia clinica na unidade de internamento alternam entre si, a intervalos de duas
semanas, a atividade assistencial e a atividade académica e cientifica. A atividade
cientifica é desenvolvida em estreita colaboracdo com o departamento de investigacao,
que inclui profissionais com formacdo em varias metodologias de investigacdo e em
bioestatistica. De referir ainda que o servico de cuidados paliativos do Elizabeth
Bruyere Hospital dispde de uma equipa que presta cuidados paliativos na comunidade,

constituida para uma médica especialista em cuidados paliativos e uma enfermeira.
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O Elizabeth Bruyere Hospital é dotado de um programa de reabilitacdo paliativa,
sob a direcdo do D" Martin Chasen, médico oncologista e paliativista com formacio
especializada na area da reabilitacdo, que funciona em articulacdo quer com o servico de
cuidados paliativos do Elizabeth Bruyére Hospital, quer com a equipa intra-hospitalar
de cuidados paliativos e de suporte do The Ottawa Hospital. Este programa tem como
objetivo principal a prestacdo de assisténcia aos doentes paliativos que apresentam
anorexia, astenia, caquexia, incapacidade funcional de vérias etiologias, ansiedade,
depressdo e outros problemas psicologicos relacionados com a doenga ou tratamento.
Neste contexto, os doentes sdo avaliados e acompanhados por uma equipa
multidisciplinar que inclui oncologista com formacdo em reabilitacdo, enfermeiro,
fisioterapeuta, nutricionista, terapeuta ocupacional e assistente social, no sentido de
desenvolver com o doente e sua familia um programa individualizado de reabilitacao.

The Ottawa Hospital representa um hospital terciario, universitario, com uma
dimensdo de cerca de 1190 camas, que é constituido por trés polos - Civic, General e
Riverside — onde estdo alocadas as diversas especialidades médicas. O estagio incluiu a
integracdo na equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte do polo
General, onde se encontra igualmente localizado o servico de oncologia médica. A
equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte, dirigida pelo D" Edward
Fitzgibbon, é constituida por trés médicos especialistas em cuidados paliativos, seis
enfermeiras especializadas em cuidados paliativos e uma assistente social, subdivididos
em grupos de trabalho que incluem um médico e duas enfermeiras. Ocasionalmente, a
equipa conta com a participacdo de médicos internos de vérias especialidades ou de
clinical fellows. A equipa colabora com as varias especialidades médicas do hospital no
sentido de promover o controlo sintomatico e/ou prestar cuidados em fim de vida,
desempenhando um trabalho de consultadoria, sem assumir a responsabilidade priméaria
pelos doentes observados. Os servigos prestados pela equipa estdo disponiveis
permanentemente, gracas a presenca diaria de um meédico de servigo durante o periodo
noturno. A intervencdo da equipa cessa quando se considera que o doente atingiu um
6timo controlo sintomatico. O seu funcionamento articula-se com outros prestadores de
cuidados paliativos da regido, nomeadamente com o servi¢go de cuidados paliativos e
com o programa de reabilitacdo paliativa do Elizabeth Bruyere Hospital. A atividade da
equipa intra-hospitalar articula-se igualmente com a clinica de dor oncolégica complexa

e a clinica de cuidados paliativos e de controlo sintomatico do The Ottawa Hospital.



A clinica de dor oncologica complexa resulta da estreita colaboragédo
interdisciplinar entre o servi¢co de anestesia e a equipa intra-hospitalar de cuidados
paliativos e de suporte, sendo coordenada pela D™ Catherine Smyth e pelo D" Edward
Fitzgibbon, de cada um desses departamentos, respetivamente. Esta clinica tem como
objetivo prestar assisténcia a doentes oncoldgicos com dor refrataria aos métodos
convencionais de controlo da dor, disponibilizando nomeadamente intervencgdes
anestésicas especificas para controlo da dor e a necessaria monitorizacdo dos doentes.
Os doentes podem ser avaliados em contexto de internamento ou de ambulatorio.

A clinica de cuidados paliativos e de controlo sintomatico, sediada no polo
General do The Ottawa Hospital, sob a direcdo do D" Martin Chasen, permite o
seguimento dos doentes paliativos em contexto de ambulatério, sendo as consultas
realizadas ndo sO por elementos da equipa intra-hospitalar referida, como também pelo
D" José Pereira e pelo D" Martin Chasen. O contacto com doentes assistidos em
ambulatério decorreu semanalmente, correspondendo ao periodo de consulta do D" José
Luis Pereira, no periodo decorrido entre 15 de margo e 13 de abril de 2011.

De referir ainda a possibilidade de articulacdo da equipa intra-hospitalar de
cuidados paliativos e de suporte com os programas de dispneia e de derrames malignos

do The Ottawa Hospital, ambos sob a dire¢do do D" Kayvan Amjadi.



DESCRICAO E ANALISE DOS OBJETIVOS, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E

COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Os objetivos essenciais do estagio consistiram em adquirir competéncias em
cuidados paliativos no doente oncoldgico nas areas do controlo sintomatico, da
comunica¢do com o doente e sua familia, da investigacdo clinica e da formacg&o. De
seguida, sdo apresentadas a descricdo e andlise dos objetivos especificos e das

atividades desenvolvidas no sentido da aquisicdo de competéncias nessas areas.

1. CONTROLO SINTOMATICO

No ambito do controlo sintomatico, foram propostos diversos objetivos
especificos, entre os quais se salientam: a avaliacdo, o estabelecimento da estratégia
terapéutica e a monitorizagdo dos sintomas mais comuns no doente oncoldgico em
cuidados paliativos (dor, sintomas gastrointestinais, sintomas respiratérios, hemorragia
aguda catastrofica, sintomas neuropsiquiatricos e astenia-anorexia-caquexia); o contacto
com varias vias de administracdo de farmacos e com terapéuticas ndo farmacoldgicas
complementares; a integracdo das dimensdes fisica, psicolégica, emocional,
sociocultural e espiritual na avaliacdo do doente e controlo dos diversos sintomas.

No sentido de atingir estes objetivos e adquirir competéncias nesta area, integrou
a equipa multidisciplinar prestadora de cuidados paliativos e acompanhou a sua
atividade assistencial, quer no contexto de internamento (servico de cuidados paliativos
do Elizabeth Bruyere Hospital e equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de
suporte do The Ottawa Hospital) quer no contexto de ambulatério, totalizando 375
horas de assisténcia clinica, com uma carga horaria média de 7 horas por dia durante 5
dias por semana, em tipologia de estagio observacional (anexo A). Apesar de se tratar
de um estagio observacional, com limitagcdes na interacdo com o doente e prescrigdo
terapéutica, a permanente atitude critica e interativa com a equipa permitiu colmatar, em
parte, essas limitacbes. Nomeadamente, auxiliou na avaliagdo dos doentes oncol6gicos
no momento da admissdo no servigo e participou na realizacdo da respetiva nota de
entrada, bem como na elaboracdo da lista de problemas e estabelecimento da estratégia
terapéutica inicial. Acompanhou a equipa na reavaliagdo didria dos doentes e na
determinacdo das alteracOes terapéuticas necessarias, de acordo com a eficicia do
controlo sintomatico e efeitos secundarios da terapéutica. Nas reunides diarias e

semanais da equipa, apresentou e discutiu, variadas vezes, 0s casos clinicos dos doentes
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incluidos no seu setor, focando aspetos essenciais e peculiaridades desses casos clinicos
e sugerindo, por vezes, formas de otimizacdo do controlo sintomatico. A
disponibilidade, vocacdo pedagdgica e simpatia constantes dos elementos de ambas as
equipas permitiram diariamente o esclarecimento de quaisquer ddvidas que surgissem
sobre casos clinicos reais ou hipotéticos, enriquecendo assim um estagio apenas
observacional.

No caso do servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyére Hospital, as
reunides clinicas de cada um dos trés setores médicos contavam permanentemente com
a presenca de toda a equipa multidisciplinar (médicos, enfermeiros, assistente social,
fisioterapeuta, assistente espiritual, farmacéutica clinica, nutricionista, psicologa,
terapeuta ocupacional) e eram subdivididas em priority rounds e team rounds: as
priority rounds correspondiam a reunides diarias de curta duracdo (cerca de 15 min),
que tinham como objetivo a discussdo das situacdes clinicas mais problematicas em
cada dia, associadas sobretudo a um controlo sintomético sub6timo; por outro lado, as
team rounds representavam reunides semanais de cada equipa médica, com cerca de
1h30min de duracdo, onde eram descritas, de forma sumaria, todas as situacdes clinicas
dos doentes internados em cada setor, com avaliacdo semanal da evolucdo do controlo
sintomético e do performance status dos doentes, com vista ao estabelecimento de uma
abordagem terapéutica multidisciplinar para cada doente de forma a otimizar o controlo
sintomatico e questbes de natureza sociofamiliar, psicoldgica e espiritual. De salientar
que nestes dois tipos de reunides era promovida a participacdo e colaboracdo ativa dos
varios profissionais de salde da equipa, de modo a que o doente fosse abordado
constantemente de uma forma holistica. Semanalmente, existia ainda uma outra reunido,
dirigida apenas a equipa médica do servico de cuidados paliativos do Elizabeth Bruyere
Hospital, onde os médicos apresentavam e discutiam entre si 0s casos clinicos mais
problematicos de cada setor médico, de modo a definir novas estratégias terapéuticas.

No caso da equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos e de suporte do The
Ottawa Hospital, o dia de trabalho era iniciado diariamente com uma reunido da equipa,
com discussdo de todos 0s casos clinicos que necessitavam da sua assisténcia prioritaria.
Estas reuniGes eram importantes para permitir ndo s6 uma ventilagdo emocional por
parte dos profissionais de saude relativamente a situagdes clinicas mais marcantes e
dolorosas para a equipa, como também para fazer uma homenagem aos doentes
falecidos através da recordacdo de momentos especiais observados durante o

internamento ou de peculiaridades da personalidade dos doentes que tivessem
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sensibilizado a equipa. Este aspeto era fundamental para prevenir o burnout da equipa e
para promover uma gestdo emocional saudavel numa area tdo sensivel, dotada de uma
elevada intensidade emocional, como a oncologia e os cuidados paliativos. Além disso,
semanalmente, a reunido da equipa contava com a equipa de anestesistas pertencentes a
unidade de dor oncoldgica complexa para discussdo dos casos clinicos mais relevantes.

Além disso, foi possivel ainda a integragdo de forma muito suméria na clinica de
cuidados paliativos e controlo sintomatico, acompanhando semanalmente o D" José
Luis Pereira durante o seu periodo de consulta, no ultimo més de estagio. O
acompanhamento do D" Edward Fitzgibbon, durante dois dias, na unidade de dor
oncoldgica complexa permitiu contactar com esta realidade e com as varias alternativas
terapéuticas disponiveis para doentes com dor refrataria as formas convencionais de
controlo da dor. Nesta unidade, o que foi mais evidente foi a utilizacdo de varias
técnicas anestésicas, a utilizacdo frequente de farmacos ndo opidides como a ketamina e
a estreita monitorizacdo dos doentes. Por questdes logisticas, ndo foi possivel assistir a
realizacdo de técnicas anestésicas, no entanto refere-se a observagdo de varios doentes
em ambulatorio medicados com farmacos como a ketamina, metadona ou clonidina.

A assisténcia clinica didria aos doentes e a discussdo dos casos clinicos nas
varias reunibes multidisciplinares referidas possibilitou ndo s6 uma percecdo da
importancia fulcral do trabalho de equipa na area dos cuidados paliativos e oncologia,
mas também uma reflexdo ética individual e em equipa sobre as situacfes clinicas mais
problematicas, sobretudo decisbes em fim de vida.

De seguida, sdo apresentados e analisados, de forma suméria, 0s varios casos
clinicos observados durante o estdgio de uma forma global e por tipo de sintomas. A
atividade clinica incluiu a observacéo de um total de 128 doentes oncoldgicos, dos quais
106 em contexto de internamento e 22 em ambulatorio, com idade mediana de 66 anos
(21 - 88), sendo 71 do sexo feminino (55%) e 57 do sexo masculino (45%) (grafico n°
1). Os diagnosticos oncologicos mais frequentes foram neoplasias do foro digestivo,
cancro do pulméo, neoplasias hematoldgicas e cancro da mama (grafico n° 2), sendo

que cerca de 85% dos doentes apresentavam doenca em estadio avancgado (grafico n°® 3).
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Gréfico n° 2 Distribuicdo por localizacdo da neoplasia primaria.
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Gréfico n° 3 Distribuicao por estadio ou fase da evolugdo da doenca.

Os 106 doentes observados em contexto de internamento incluiram 30 doentes
no Elizabeth Bruyere Hospital e 76 doentes no The Ottawa Hospital. Sessenta e um
doentes eram do sexo feminino (58%) e 45 do sexo masculino (42%), com uma
mediana de idade 66 anos (21-88). Destes doentes, 89% apresentavam doenca
oncolégica avancada, mas é de salientar que em 7 doentes a colaboracdo de cuidados
paliativos foi requisitada durante a fase de terapéutica oncoldgica ativa (quimioterapia
e/ou radioterapia paliativas). No que diz respeito ao tipo de intervengdo da equipa de
cuidados paliativos, 78 (74%) doentes necessitavam apenas de controlo sintomatico e
28 (26%) requereram cuidados em fim de vida por doenca terminal. Relativamente aos
sintomas apresentados pelos doentes (mediana de 2 sintomas por doente, variando entre
1 e 5), os mais frequentes foram a dor, os sintomas gastrointestinais, a dispneia e o

delirium (grafico n° 4).
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Grafico n° 4 Sintomas apresentados pelos doentes em contexto de internamento.

Comparando os doentes internados no Elizabeth Bruyere Hospital e no The
Ottawa Hospital, foi evidente que a proporcdo de doentes internados com intuito de
receberem cuidados em fim de vida foi superior no Elizabeth Bruyére Hospital (37%
versus 22%), sendo que a intervencdo da equipa intra-hospitalar de cuidados paliativos
no The Ottawa Hospital era essencialmente para controlo sintomético (78%). Estas
diferencas sdo facilmente explicadas pela diferente tipologia destes hospitais, sendo que
0 primeiro se trata de uma unidade de internamento com vocacdo para cuidados
continuados e o segundo se trata de um hospital central vocacionado para doengas
agudas, com internamentos de curta duracdo. Também o tipo de sintomas apresentados
pelos doentes varia consoante o hospital, 0 que se correlaciona em parte com o objetivo
principal da intervencdo de cuidados paliativos (cuidados em fim de vida versus
controlo sintomatico). A hemorragia aguda catastrofica foi observada apenas no
Elizabeth Bruyere Hospital. Outros sintomas foram observados numa proporgdo maior
no Elizabeth Bruyére Hospital do que no The Ottawa Hospital: sintomas
gastrointestinais, sobretudo obstipacao e oclusdo intestinal maligna (43% versus 30%) e
problemas sociofamiliares (7% versus 1,3%). Por outro lado, no The Ottawa Hospital
foram mais prevalentes sintomas como a dor (87% versus 53%) e o delirium (15%

versus 10%).
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Em contexto de ambulatorio (clinica de cuidados paliativos e controlo
sintomético e unidade de dor oncoldgica complexa), foram observados 22 doentes
oncolégicos num total de 32 consultas, 10 sexo feminino (45%) e 12 do sexo masculino
(55%), com idade mediana de 60 anos (22 - 82). De salientar que a proporcéo de
doentes com doenca oncoldgica avancada € menor em comparagdo com o internamento
(68%) e que foi observado um doente sobrevivente de cancro do colon, que apresentava
dor neuropatica, sequela dos tratamentos oncolégicos efetuados previamente. Também
foi evidente que o numero de sintomas apresentados pelos doentes era menor neste
contexto, com um valor mediano de 1 (1 — 3). Em comparacdo com o0 internamento, 0s
sintomas sdo de carater fisico, sendo os mais frequentes a dor e 0s sintomas
gastrointestinais (grafico n°5). Neste ambito, registaram-se 4 casos de sintomas que
correspondiam a efeitos secundarios e/ou sequelas de terapéuticas oncologicas (2 casos
de dor neuropatica, 1 caso de disfuncdo erétil e 1 caso de dor central pés-cirargica) pelo
que se torna evidente a importéancia da colaboragdo precoce entre cuidados paliativos e
oncologia.

Miopatia induzida por corticéides 1(4,5%)

Disfuncgdo erétil 1(4,5%)

Anorexia-astenia-caquexia 1(4,5%)

Sintomas gastro-intestinais 4(18%)

Dor 20 (91%)'

0 5 10 15 20

Graéfico n° 5 Sintomas apresentados pelos doentes em contexto de ambulatorio.
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De seguida, sdo descritas e analisadas as estratégias adotadas para controlo dos
principais sintomas apresentados pelo conjunto dos 128 doentes oncoldgicos observados

durante o estagio, incluindo internamento e ambulatoério.

1.1 DOR

A dor é um sintoma complexo que interfere com diversos aspetos da vida,
nomeadamente, com a capacidade funcional fisica, com o0s estados psicologico e
emocional, bem como com a interacdo social, estando frequentemente associada a um
impacto negativo na qualidade de vida. A prevaléncia da dor na populacdo oncolégica
varia amplamente, sendo influenciada por diversos fatores como o tipo de cancro, 0
estadio da doenca, as terapéuticas oncoldgicas em curso e as comorbilidades do
individuo. Estima-se que a prevaléncia da dor na populacdo oncoldgica corresponda a
cerca de 30 a 60% em doentes sob terapéutica antineoplasica ativa e a mais de 66%
naqueles com doenca avancada (GOUDAS, 2005; TEUNISSEN, 2007). Em 85% dos
casos, a dor encontra-se diretamente relacionada com o cancro em si, no entanto, em
17% das situacdes, ela é secundaria as terapéuticas oncologicas (GROND, 1996).

Na populacdo de 128 doentes oncoldgicos assistidos durante o estagio, 102
(80%) apresentavam dor. O tipo de dor mais frequente foi a dor nocicetiva (56%),
estando a dor neuropética e a dor mista presentes em 24% e 19% dos casos,
respetivamente. Salienta-se que um doente tinha como etiologia da dor uma compressao
medular condicionada por metastizacdo 6ssea na coluna vertebral e 3 outros doentes
apresentavam fratura patoldgica em locais de metastizacdo 6ssea. Por outro lado, foram
observados ainda dois casos particulares: um caso de dor central como sequela de
intervencgdo cirurgica apos exérese de um tumor cerebral e um caso de dor total. O caso
clinico de dor total dizia respeito a uma doente com comorbilidades psiquiatricas de
dificil controlo (doenga bipolar e ansiedade), associadas a um contexto sociofamiliar
peculiar que promoveu o desenvolvimento de uma personalidade de dependéncia afetiva
excessiva, de inseguranca e de reduzida autoestima. Estas caracteristicas pessoais
traduziam-se num medo exacerbado em relacdo a percecdo da dor, pelo que a doente
pedia constantemente terapéutica com opioides, apesar de uma excelente capacidade
funcional fisica. Registaram-se ainda um caso de dor neuropatica secundaria a
terapéutica citostatica e um caso de dor neuropética perineal secundaria a amputacao

abdominoperineal num doente com antecedente de cancro do reto.
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Relativamente a abordagem terapéutica observada, o tipo de farmacos usado
para controlo da dor encontra-se descrito no grafico n® 6. O ndmero mediano de
farmacos utilizado foi 2, com minimo de 1 e maximo de 7. O analgésico ndo opioide
usado foi o paracetamol (usado em 4 doentes). Dos 3 doentes com opioides fracos, 2

estavam medicados com associacao tramadol/codeina e 1 doente com codeina.
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Gréfico n° 6 Tipo de farmacos utilizado para controlo da dor.

O tipo de opioide forte usado pode ser visualizado no grafico n® 7. De salientar
que dos 14 doentes sob metadona, em 9 o objetivo do uso deste opioide forte era como
adjuvante para a dor neuropatica em associagdo com outro analgésico opioide de base.

O grafico n° 8 evidencia o tipo de farmacos adjuvantes utilizados.
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Gréfico n° 7 Tipo de opioide forte utilizado para controlo da dor.
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Gréfico n° 8 Tipo de farmacos adjuvantes utilizado para controlo da dor.
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Estes dados sdo interessantes, uma vez que, comparando com os resultados de
um estudo desenvolvido pela EAPC (KLEPSTAD, 2005), com o objetivo de avaliar a
dor e o seu tratamento em 3030 doentes oncoldgicos de 143 unidades de cuidados
paliativos em 21 paises europeus, observamos na populacdo de doentes oncoldgicos
assistidos no Canada uma utilizacdo mais frequente de opioides fortes (96% versus
50%), um uso menos frequente da morfina (13% versus 50%) compensado por uma
utilizagdo mais ampla da hidromorfona (59% versus 1%), a qual constituiu o opioide
mais usado nos doentes observados durante o estdgio. Em termos de analgésicos
adjuvantes, salienta-se 0 menor uso de AINE, em comparagdo com a realidade europeia
(5,1% versus 26%).

De facto, durante o estagio foi evidente que a grande maioria dos doentes
oncologicos observados no estagio tinha doenca avancada (85%), associada a uma
prevaléncia superior de dor intensa. No entanto, mesmo em doentes com dor moderada,
o0 opioide forte constituia o tipo de analgésico preferencial na préatica clinica. De acordo
com a escada analgésica da OMS, os opioides fortes representam os analgésicos de
eleicdo quando se trata de dor intensa (terceiro patamar da escada analgésica) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION,1990; HANKS,2001). No entanto, um estudo
randomizado (MARINANGELI,2004), com o objetivo de avaliar a utilizagdo em
primeira linha de opioides fortes no tratamento da dor ligeira a moderada em doentes
com cancro avangado, em comparagdo com a estratégia standard segundo a escada
analgésica da OMS, permitiu concluir que os opioides fortes permitiam um controlo
mais eficaz da dor, com menos efeitos adversos (maior seguranca e tolerabilidade) e
menor necessidade de reajuste terapéutico, associando-se a uma melhoria da condicao
geral do doente e a uma maior satisfacdo deste com a terapéutica instituida. Isto é
particularmente importante em doentes debilitados com doenga oncoldgica avancada,
mais vulneraveis a efeitos adversos da medicacéo especialmente dos AINE.

Outro aspeto curioso e inesperado observado durante o estagio foi a utilizagédo
marcadamente mais frequente de hidromorfona em comparacdo com a morfina.
Segundo as recomendacdes da EAPC para o tratamento da dor oncoldgica, o opioide de
primeira escolha no tratamento da dor oncoldgica moderada a grave é a morfina. A
hidromorfona constitui uma das alternativas possiveis. Este farmaco corresponde a um
analogo semissintético da morfina, um potente agonista p seletivo tal como a morfina,
mas com uma poténcia cerca de 5 a 10 vezes superior. Aparentemente, nao existem

diferencas significativas entre a hidromorfona e a morfina em termos de eficécia e
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efeitos adversos, quando estes farmacos sdo usados em doses equianalgésicas
(HANKS,2001). A hidromorfona é um composto altamente hidrossoltvel, disponivel
numa solucdo concentrada (10 mg/ml) que facilita a administracdo subcutanea ou
intravenosa de doses relativamente elevadas. Também ¢é referida a sua maior seguranca
e menor probabilidade de efeitos adversos inesperados quando usada em doentes com
insuficiéncia renal, dada a baixa concentracdo sérica dos seus metabolitos ativos com
excrecdo renal (QUIGLEY, 2003). Uma das explicacBes possiveis para a maior
utilizacdo da hidromorfona observada durante o estagio podera relacionar-se com 0s
mitos ainda enraizados na populacdo em relacdo a morfina que fazem com que se use
menos a morfina em detrimento de outros opioides fortes menos associados a estes
mitos.

Além disso, foi evidente a utilizacdo da metadona sobretudo como farmaco
adjuvante nos casos de dor neuropatica, em vez de ser utilizado como analgésico
opioide primério. Alguns estudos (GAGNON,2003; MORLEY,2003) tém explorado o
uso de metadona em dose baixa, em média 15 mg por dia, como adjuvante no
tratamento da dor neuropatica, pois sendo um antagonista NMDA podera ter potencial
utilidade no controlo deste tipo de dor. No entanto, uma publicacao recente da Cochrane
(NICHOLSON,2007), que avaliou os estudos randomizados sobre o papel da metadona
na dor oncoldgica, concluiu que a metadona ndo apresenta eficacia superior a da
morfina no controlo da dor neuropatica.

Relativamente a toxicidade relacionada com o uso de opioides fortes,
observaram-se 11 casos de delirium, 5 casos de mioclonias, 1 caso de hiperalgesia e 1
caso de sonoléncia excessiva. Para controlo dos efeitos secundarios dos opioides, as
estratégias adotadas foram a reducdo de dose de opioide, a rotacdo de opioides, a
mudanga de via de administragdo, midazolam para controlo das mioclonias e
haloperidol para controlo do delirium.

A defini¢do de “analgésico adjuvante” inclui qualquer farmaco cuja indicagéo
priméaria ndo é o tratamento da dor, mas que apresenta efeito analgésico nalguns casos
especificos de dor. Em cuidados paliativos, o termo “coanalgésico” ¢ frequentemente
usado como sinonimo de “analgésico adjuvante”. Estes farmacos podem ser
administrados em combinacdo com um analgésico primario, geralmente um opioide,
para promover um controlo mais eficaz da dor, tratar a dor refrataria aos analgéesicos
primarios ou permitir uma reducdo da dose analgésica de modo a minimizar os efeitos

secundarios. Os analgésicos adjuvantes incluem uma ampla diversidade de grupos de
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farmacos, os quais podem ser sistematizados em Vvarias categorias principais:
analgésicos adjuvantes Uteis para qualquer tipo de dor (multiusos); analgésicos
adjuvantes para a dor neuropatica; analgésicos adjuvantes para a dor dssea; analgésicos
adjuvantes para a oclusdo intestinal (HANKS,2010). Na populacdo de doentes
observada durante o estagio, 58% dos doentes estavam medicados com pelo menos um
farmaco adjuvante. Os farmacos adjuvantes mais utilizados foram os corticosteroides
(61%), os anticonvulsivantes (42%) e os antagonistas dos recetores NMDA (32%). O
corticoide selecionado foi a dexametasona na grande maioria dos casos. Em relacdo aos
anticonvulsivantes, foram usados a pregabalina em 14 doentes, a gabapentina em 10
doentes e o valproato noutro doente. A ketamina foi 0 antagonista dos recetores NMDA
selecionado. Relativamente ao tipo de antidepressivo usado, 5 doentes estavam
medicados com antidepressivo triciclico (nortriptilina) e 1 doente com um ISRS.
Salienta-se, em relacdo aos farmacos adjuvantes, por um lado, a utilizacdo frequente de
ketamina (sobretudo nos casos de dor neuropética ou mista), a utilizacdo de
canabindides em dois doentes e a baixa frequéncia de utilizacdo de AINE (5,1%).

O recetor NMDA esta envolvido quer na sensitizacdo dos neurdnios centrais
quer no funcionamento dos recetores opioides. Apesar da evidéncia de que os
antagonistas NMDA possam ser utilizados como analgésicos adjuvantes multiusos, o
seu potencial papel como uma nova terapéutica adjuvante para controlo da dor
neuropatica tem sido recentemente o principal foco de investigacdo. Existem quatro
farmacos incluidos neste grupo: ketamina, dextrometorfano, memantina e amantadina.
Existe uma evidéncia forte de que a ketamina apresenta efeito analgésico, sendo os
resultados dos estudos mais contraditorios para os restantes antagonistas NMDA. A
ketamina é um anestésico dissociativo que é usado, em cuidados paliativos, em doses
subanestésicas como terapéutica oral, terapéutica intranasal para a dor irruptiva no
contexto de dor cronica, em infusdo curta subcutanea ou intravenosa para alivio da dor
severa refrataria ou em infusdes mais prolongadas no contexto de cuidados em fim de
vida. O perfil de efeitos secundarios da ketamina, incluindo inquietude, disforia,
pesadelos, taquicardia, hipertensdo e delirium, é problematico, pelo que a sua utilizacdo
mais recomendada é a de curta duracdo para controlo da dor refrataria, sob
monitorizacao estreita. O uso concomitante de benzodiazepinas ou neuroléticos permite
prevenir alguns destes efeitos secundarios (HANKS,2010). Dois pequenos estudos
(LAURETTI,1999; MERCADANTE,2000) sugerem melhoria do controlo da dor
oncoldgica e reducdo da necessidade de opioide quando a ketamina é administrada em
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associacdo com a morfina. No entanto, uma revisao Cochrane (BELL,2003) revelou que
a evidéncia era insuficiente para avaliar os riscos e beneficios da ketamina como
adjuvante no alivio da dor oncoldgica. Apesar da fraca evidéncia, em contexto de
cuidados paliativos, a ketamina pode constituir uma potencial estratégia adjuvante para
controlo da dor severa refrataria, em particular a dor neuropatica, na dor aguda intensa e
na dor que surge no contexto da doenga oncoldgica terminal (HANKS,2010).

Por outro lado, os canabinoides sdo derivados da planta cannabis, sendo o THC
0 composto psicoativo principal. Estes farmacos produzem analgesia através da
modulacdo do sistema endocanabinoide, interagindo igualmente com multiplos
recetores no sistema nervoso periférico e central. Tem sido evidente a sua potencial
utilidade como analgésicos multiusos em varios contextos, nomeadamente na
fibromialgia, esclerose multipla e na dor oncologica cronica (HANKS,2010). Um estudo
observacional prospetivo em doentes com cancro avancado (MAIDA,2008) revelou que
a terapéutica com nabilone foi benéfica no alivio da dor e de outros sintomas como a
nausea, a ansiedade e o stress psicoldgico e esteve associada a uma menor necessidade
de utilizacdo de outros farmacos adjuvantes. Recentemente, um estudo randomizado
multicéntrico duplamente cego (JONHSON,2010) que incluiu 177 doentes oncoldgicos
revelou que o extrato de THC ¢é eficaz no controlo da dor refrataria aos opioides fortes,
em doentes com cancro avancado, apresentando efeitos secundarios apenas ligeiros a
moderados. Um spray de aplicacdo oromucosa contendo THC e canabidiol esta
aprovado no Canada para o tratamento da dor neuropatica devida a esclerose multipla
ou como adjuvante no tratamento da dor em doentes com cancro avancado. Trata-se de
uma formulacdo que permite uma absorcdo rapida através da mucosa bucal, com a
possibilidade de titulacdo da dose pelo doente (RUSSO,2007). Existe igualmente uma
formulacdo oral de nabilone, um canabinoide sintético cujo efeito analgésico é evidente
na dor associada a espasticidade. Os principais efeitos secundarios sdo as tonturas,
sonoléncia e xerostomia (HANKS,2010).

Durante 0 estagio, as vias de administracdo de farmacos mais frequentemente
usadas foram as vias oral (80%) e subcutanea (40%). Outras vias como a transdérmica,
a transmucosa e a intratecal foram usadas numa pequena percentagem dos casos, 16%,
3% e 3%, respetivamente. A analgesia controlada pelo doente (ACD) foi utilizada em
43%, utilizando as vias subcutanea e intratecal. A via oral, a mais frequentemente

utilizada nesta populacdo de doentes, é a via preferencial de administracdo de farmacos
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em cuidados paliativos, dada a sua simplicidade, comodidade e flexibilidade. No
entanto, a mucosite oral, a disfagia, nduseas e vomitos severos ou a oclusédo intestinal
podem constituir limitagdes ao uso desta via. Em alternativa, a via subcutanea constitui
a via parentérica mais comummente usada neste contexto. De facto, a via subcutanea
representou a segunda via mais utilizada na populacdo de doentes assistida durante o
estagio. Esta via € igualmente simples e comoda para o doente, permitindo a
administragdo de uma grande diversidade de farmacos, de forma isolada ou em
associacdo. Além disso, a biodisponibilidade é muito elevada, dada a auséncia do efeito
de primeira passagem hepatica. As infusdes subcutaneas continuas sdo mais
convenientes para 0 doente porque se associam a estabilidade dos niveis séricos do
analgeésico e, portanto, a um controlo mais eficaz da dor. Neste contexto, a utilizacdo de
uma bomba de perfusdo subcutanea continua com ACD é uma opcdo a considerar, uma
vez que permite a administracdo, de forma auténoma, de doses em SOS para controlo da
dor irruptiva (HANKS,2010). Um aspeto interessante observado durante o estagio foi
precisamente a percentagem significativa de utilizacdo da ACD (43%), o que demonstra
uma preocupacdo em termos de comodidade e autonomia do doente oncoldgico no
controlo da sua dor. A ACD permite um tratamento individualizado da dor, através da
utilizacdo de uma bomba para perfusdo continua por via subcutanea, intravenosa ou
intratecal. Este dispositivo é programado pelo médico no que diz respeito a dose, ao
intervalo minimo entre as doses e a dose cumulativa permitida num dado periodo de
tempo. Dada a eficacia da ACD no controlo da dor aguda, este tipo de estratégia tem
sido igualmente utilizado no contexto do doente oncolégico com dor crénica severa.
Varios estudos ndo randomizados concluiram que a ACD é eficaz e segura no
tratamento da dor oncoldgica crénica, estando associada apenas a efeitos secundarios
moderados. Os potenciais beneficios da ACD incluem a rapidez e facilidade de titulagdo
da dose, a maior rapidez de administracdo das doses para controlo da dor irruptiva e a
possibilidade de administracdo de diversos farmacos numa ampla variedade de doses.
No entanto, é necessario monitorizar os efeitos secundarios de forma cuidadosa e
regular, em particular o delirium, sobretudo em doentes com cancro avangado e com
maior debilidade fisica. Alguns clinicos sugerem que a ACD possa estar contraindicada
em individuos com histéria de abuso de é&lcool ou farmacos/drogas ou com
personalidade aditiva (DEV,2011).

Em relagdo a intervengdes ndo farmacoldgicas, em todos os casos clinicos, era

evidente uma preocupacdo da equipa multidisciplinar com a instituicdo de uma
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abordagem holistica da dor, valorizando ndo s6 as suas caracteristicas fisicas, mas
também os fatores psicoldgicos, sociofamiliares e espirituais subjacentes. Sempre que
eram detetados problemas de natureza psicoldgica, espiritual ou social, era promovida a
intervencdo direta dos respetivos profissionais da equipa. Ocasionalmente, eram
necessarias intervencdes de outras especialidades como a radioterapia, psiquiatria,
ortopedia. Especificamente, o caso clinico de dor total requereu intervencdo espiritual,
psiquidtrica e psicologica. Em 19 casos, os doentes efetuaram tratamentos de
radioterapia por metastizacao 6ssea e 3 outros doentes, com metastizacado 6ssea e fratura
patoldgica foram submetidos a intervencdo cirlrgica ortopédica para estabilizacdo
6ssea. Um doente apresentava dor abdominal intensa por ascite sob tenséo, pelo que a
drenagem da ascite provocou alivio da dor.

1.2 SINTOMAS GASTROINTESTINAIS

Os sintomas gastrointestinais tém uma prevaléncia elevada na populacdo de
doentes com cancro avangado, tendo um impacto negativo significativo na qualidade de
vida dos doentes. De seguida, é descrito e analisado o controlo sintoméatico dos

principais sintomas gastrointestinais observados durante o estagio.

1.2.1 NAUSEAS E VOMITOS

As nauseas e vomitos constituem um sintoma complexo que gera sofrimento e
ansiedade significativos em doentes oncoldgicos, sobretudo em doentes com doenca
avancada, nos quais a incidéncia pode atingir os 70% (HANKS,2010). A abordagem e
controlo destes sintomas baseiam-se na identificacdo da causa subjacente, compreenséo
da fisiopatologia e conhecimento do mecanismo de acdo dos varios farmacos
antiemeticos disponiveis. Estes farmacos incluem procinéticos, antagonistas da
dopamina, anti-histaminicos, anticolinérgicos e antagonistas da serotonina e
neurocinina. A dexametasona e o octredtido sdo igualmente usados, sobretudo em
contexto de oclusdo intestinal. Medidas ndo farmacoldgicas, relacionadas com o meio
que rodeia o doente sdo importantes para otimizar o controlo das nauseas e vOmitos.

Vérios sindromas principais podem ser identificadas como etiologia das nauseas e
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vomitos: estase gastrica, alteracfes bioquimicas, hipertensdo intracraniana, causa
vestibular, ocluséo intestinal ou ileo paralitico (GLARE,2008).

Na populacéo de doentes observada, 15 doentes (11,7%) apresentavam nauseas e
vomitos, dos quais 12 tinham diagndstico de cancro avangado. Nenhum doente se
encontrava sob terapéutica citostatica. A etiologia destes sintomas estava relacionada
com oclusédo intestinal maligna em 4 doentes, obstipacdo em 5 doentes, hipertenséo
intracraniana em 2 doentes e uso de opioides em 4 doentes. O numero de farmacos
usados para controlar estes sintomas variou entre 1 e 4 (mediana 2) e incluindo
procinéticos em 12 doentes (metoclopramida 11, domperidona 1), butirofenonas
(haloperidol) em 6 doentes, corticosteroide (dexametasona) em 6 doentes,
anticolinérgico (butilescopolamina) em 1 doente, fenotiazina (proclorperazina) em 1
doente e antagonista 5HT3 (ondansetron) em 3 doentes.

A abordagem terapéutica das nauseas e vomitos na populacdo de doentes
observada é semelhante a préatica standard noutros servicos de cuidados paliativos ou de
oncologia. Salienta-se 0 uso de um antagonista 5SHT3 em doentes oncologicos sem
terapéutica citostatica, pratica que é questionavel em doentes em cuidados paliativos.
Aliés, o uso de ondansetron para controlo das nauseas e vémitos € uma pratica muito
frequente, mesmo em doentes apenas em terapéutica de suporte. Apesar do elevado
nivel de evidéncia no controlo da emese induzida por quimioterapia, a evidéncia de
beneficio para controlo das nauseas/vomitos refratarios em doentes com cancro
avancado em cuidados paliativos ndo € tdo forte. Existem dois estudos clinicos
randomizados que avaliam a eficacia dos antagonistas 5SHT3 no cancro avangado. Num
estudo (MYSTAKIDOU,1998), o tropisetron mostrou-se mais eficaz do que os
antieméticos convencionais para qualquer causa de nausea em doentes com cancro
avancado. Noutro estudo (HARDY,2002), ndo se observaram diferengas
estatisticamente signicativas entre ondansetron, metoclopramida e placebo para controlo
das nauseas induzidas por opioides em doentes com cancro avangado. H& igualmente
alguma evidéncia de que o seu uso possa ser eficaz na oclusdo intestinal e na
insuficiéncia renal, situagdes clinicas associadas a excesso de libertagdo de serotonina.
No entanto, a sua utilizacdo em cuidados paliativos deve ser cautelosa, dado que
provocam obstipacdo em 5-10% dos doentes neste contexto. Além disso, 0 seu uso pode
reduzir a eficacia do tramadol (GLARE,2011).
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1.2.2 OBSTIPAGAO

A obstipacdo define-se como a defecacdo infrequente ou dificil com reduzido
namero de deje¢des, associado ou ndo a fezes duras e desconforto durante a evacuacéo.
Este sintoma ocorre em cerca de 40% dos doentes referenciados para um servico de
cuidados paliativos e em cerca de 90% dos doentes tratados com opioides. No doente
oncoldgico, a obstipacdo pode resultar de multiplos fatores, relacionados ou ndo com o
cancro: obstru¢do mecanica, distdrbios neuroldgicos, medicacdo (ex: opioides), idade
avancada, confusdo, sedacdo, reduzida atividade fisica, reduzida hidratacdo ou ingestéo
de fibra, depressdo, etc. (HANKS,2010; MANCINI,1998). A obstipacdo, quando nédo
controlada, além de interferir negativamente com a qualidade de vida, pode acarretar
complicacdes de gravidade variavel, incluindo distensdo e dor abdominal, retengdo
urinaria, nauseas e vomitos, anorexia, hemorroidas, fissuras e abcessos perianais e
perfuracdo intestinal. Em doentes com neutropenia, as fissuras e abcessos perianais
podem conduzir a infe¢Bes sistémicas (AVILA,2004).

O controlo da obstipagdo pode ser dividido em intervencGes gerais e medidas
terapéuticas. As medidas gerais incluem eliminacdo de fatores médicos indutores de
obstipacdo (ex: correcdo de desequilibrio hidroeletrolitico, descontinuacdo de farmacos
obstipantes ndo essenciais), aumento da ingestdo hidrica e de fibras, meio confortavel e
privado para a defecacdo. As intervencOes terapéuticas incluem agentes formadores de
volume, agentes osmoticos, agentes de contacto catarticos, agentes para lavagem célica,
lubrificantes, procinéticos e metilnaltrexona (AVILA,2004).

Na populacdo de doentes oncoldgicos observados durante o estagio, 20 doentes
apresentavam obstipacdo (15,6%), todos com doenca oncol6gica avancada e sob
terapéutica com opioides, dos quais 8 doentes eram terminais. O nimero mediano de
farmacos usados para a controlar foi de 2, variando entre 1 e 5. As intervencdes
terapéuticas usadas foram: laxantes polifendlicos estimulantes da peristalse (sene 17,
bisacodil 7) em 20 doentes, laxantes osmdticos (lactulose) em 6 doentes,
polietilenoglicol em 7 doentes, laxante salino (citrato de magnésio) em 1 doente,
procinéticos em 3 doentes (2 metoclopramida e domperidona); laxantes por via retal em
4 doentes (supositério de glicerina, enema de citrato de sodio).

Um aspeto interessante observado foi a percentagem incrivelmente baixa de
doentes com obstipacdo, apesar de a grande maioria desses doentes apresentar
diagndstico de cancro avancado e estar medicada com opioides fortes. Isto pode ser
explicado pelo facto de a obstipagdo associada aos opioides constituir um dos focos
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importantes da atencédo da equipa de cuidados paliativos, sendo evidente que o inicio da
terapéutica analgésica com opioide estd quase sempre associada a prescricdo de um
laxante de administracdo regular, dado ndo existir tolerancia para este efeito secundario.
Além disso, foi notdria a auséncia de casos de obstipacdo refrataria que justificassem o

recurso a metilnaltrexona.

1.2.3 SUBOCLUSAO/OCLUSAO INTESTINAL MALIGNA

A oclusdo intestinal é uma complicacdo potencial em doentes com neoplasias
abdominais ou pélvicas; apesar de poder ocorrer em qualquer fase da doenca, a sua
incidéncia é maior na fase avancada, atingindo incidéncia maxima no carcinoma do
ovario (entre 55 e 42%) e no cancro coloretal (4,4 a 24%). Varios estudos
demonstraram que entre 3 e 15% dos doentes com cancro avangado tinha ocluséo
intestinal (MERCADANTE,2007). Os corticoides tém sido usados muito
frequentemente em cuidados paliativos para alivio da oclusao intestinal pela reducéo do
edema peritumoral associado a inflamacdo e pela sua acdo antisecretora (reducdo da
secrecdo de agua e cloreto de sodio para o lumen intestinal), induzindo reducdo da
obstrucéo e alivio temporario da ocluséo intestinal. Farmacos anticolinérgicos como por
exemplo o glicopirrolato também tém sido tradicionalmente usados como agentes
antisecretores. Recentemente, 0s analogos da somatostatina, particularmente o
octredtido, tém sido usados cada vez mais nestas situagdes pela sua acéo de reducédo da
secrecdo intestinal e gastrica, bem como do fluxo biliar, através de mecanismos
enddcrinos complexos. A abordagem moderna tende a utilizacdo de um tratamento
multimodal, com inclusdo de diferentes agentes, particularmente farmacos com
toxicidade reduzida e diferentes mecanismos de acdo, que, de forma sinergistica ou
aditiva, melhoram os sintomas associados a oclusdo intestinal. Estudos clinicos
randomizados revelam que o octredtido pode ser mais eficaz que o butilbrometo de
hioscina, enquanto que o papel dos corticoides é discutivel, necessitando de mais
estudos para comprovar a sua eficadcia (MERCADANTE,2007).

Da populacdo de 128 doentes oncoldgicos observada, 6 (4,7%) apresentavam
suboclusdo ou ocluséo intestinal maligna. O nimero mediano de farmacos usado foi 3
(2 - 5). Trés doentes tinham tumores intestinais primarios, dois doentes tinham tumores
extraintestinais com carcinomatose peritoneal e uma doente apresentava pseudomixoma

peritoneal. Os farmacos usados incluiram octredtido em todos os doentes, corticoide

24



(dexametasona) em 4; nos casos de oclusdao parcial foram também usados sene em 3,
lactulose em 1 doente, procinéticos (metoclopramida) em 2 doentes, bisacodil em 3 e
polietilenoglicol em 1 doente. Nestes doentes, é importante sublinhar que o uso de
agentes laxantes e procineticos deve ser muito cauteloso nos casos de ocluséo intestinal
maligna pois pode ndo sO agravar a situacdo clinica como também provocar dor
abdominal tipo colica intensa. Além disso, o caso clinico do pseudomixoma peritoneal
com oclusdo intestinal era de tal modo grave que exigia nutricdo e hidratagéo
parentéricas, drenagem continua do conteudo intestinal por meio de uma sonda
nasojejunal ligada a um sistema de vacuo e controlo da dor abdominal por meio de
morfina e bupivacaina por bomba infusora continua intratecal com sistema de analgesia
controlada pelo doente. Dado o sofrimento refratario desta doente, foi decidido em
equipa e apos discussdo cautelosa com a doente e familia eliminar a nutricdo e

hidratacdo parentéricas e instituir sedacao paliativa.

1.3 SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS

O tipo de sintoma neuropsiquiatrico que é salientado, pela sua frequéncia e
importancia em contexto de cuidados paliativos, € o delirium. No entanto, outros
sintomas como depressdo, convulsdes, agitacdo e ansiedade foram observados num

reduzido nimero de doentes.

1.3.1 DELIRIUM

O delirium é definido como uma disfuncdo cerebral global inespecifica, de
instalacdo aguda e potencialmente reversivel, associada a perturbacdo da consciéncia,
atencdo, memoria, perce¢do, pensamento, comportamento psicomotor, emocdes e ciclo
sono-vigilia. Trata-se de um sindroma clinico que exige elevado grau de suspeigédo
clinica para um diagndstico correto e atempado, dada a sua terminologia ambigua,
evolucdo flutuante no tempo e confusdo com outras sindromes neuropsiquidtricas. Entre
1/3 e 2/3 dos casos ndo sao diagnosticados, sdo confundidos com outros sindromas ou
sdo diagnosticados tardiamente. O delirium hipoativo é o mais suscetivel de ser
confundido com depresséo ou astenia. A prevaléncia em doentes com cancro avangado,
em contexto de internamento, varia entre 28 e 50%, podendo atingir 0s 88% nos Gltimos

dias de vida. Geralmente tem etiologia multifatorial e conhecem-se multiplos fatores de
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risco para delirium como idade avancada, deméncia ou outra patologia cerebral
organica, infecdes, desequilibrio hidroeletrolitico ou interages medicamentosas
(BARNES,2010; KEELEY,2009; LEONARD,2008).

Durante o estagio foram observados 14 (13,2%) doentes com delirium, 13 do
tipo hiperativo e 1 do tipo hipoativo, 13 com doenca avancada, 7 doentes terminais,
todos em contexto de internamento. Destes doentes, 4 casos de delirium ndo estavam
associados a toxicidade dos opioides. A abordagem do delirium consistiu no uso de
haloperidol, na simplificacdo da terapéutica de modo a reduzir as interacbes
medicamentosas, na correcao de desequilibrios hidroeletroliticos existentes, na reducao
dose de opioide ou rotagdo de opioide, no tratamento de infecdo quando existente,
reforco da hidratacdo. Em 2 casos em que o delirium era devido a encefalopatia hepatica
foi usado o fenobarbital.

A abordagem terapéutica observada no estagio corresponde a abordagem
standard do delirium. A maioria dos especialistas considera o haloperidol como o
tratamento de primeira linha. Esta recomendacdo é parcialmente suportada por alguns
estudos randomizados e pelo racional neurofarmacologico. As benzodiazepinas tém um
papel importante isoladamente ou em associacdo com outros farmacos apenas no
delirium associado a privacdo alcodlica. Em todos os outros casos, exceto se o objetivo
é a sedacdo, as benzodiazepinas devem ser evitadas porque aumentam a frequéncia e a
gravidade dos sintomas de delirium (CARACENI,2009).

1.4 DISPNEIA

A dispneia pode ser definida como uma experiéncia subjetiva de respiracéo
desconfortavel que ocorre em 29 a 74% dos doentes com cancro terminal, sendo
considerado um sintoma gerador de stress e ansiedade significativos para o doente e
familia (BRUERA,1993). O tratamento da dispneia depende da causa subjacente,
podendo varios mecanismos diferentes coexistir no mesmo doente, pelo que se torna
necessaria uma abordagem diagndstica holistica. Os doentes oncoldgicos apresentam
frequentemente dispneia devido a causas, com mecanismos fisiopatologicos especificos,
como sdo os casos de sindroma da veia cava superior, obstrugdo brénquica, linfangite
carcinomatosa, derrame pleural e/ou pericardico, complicagdes cardiovasculares,

DPOC, pneumonia, asma, ascite volumosa ou acidose metabdlica (RIPAMONTI,1998).
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Durante o estagio, foram observados 22 doentes com dispneia. A intervencéo
farmacoldgica incluiu o recurso frequente a um opioide forte por via sistémica (morfina
em 10 doentes, hidromorfona em 8 doentes) e a anticolinérgicos (escopolamina em 4
doentes, glicopirrolato em 3 doentes) para reducdo da quantidade de secre¢des na arvore
respiratoria. Além disso, outros farmacos usados incluiram: brometo de ipratrépio em 1
doente, salbutamol em 3 doentes, corticoide em 2 doentes, furosemida em 1 doente. De
referir o uso de antibioterapia em 2 doentes com pneumonia e a realizacdo de
toracocentese com drenagem de derrame pleural maligno em 3 doentes. Em 3 casos de
dispneia refrataria, foi instituida sedacdo paliativa com midazolam em infusdo
subcutdnea continua, em associacdo com infusdo de um opioide (morfina ou
hidromorfona). Noutro doente foi usado midazolam apenas com intuito ansiolitico,
como adjuvante para o controlo da dispneia. Em 8 doentes, foi observado o recurso a
oxigenoterapia. A analise destes resultados revela que, de facto, os farmacos mais
usados representaram os opioides por via sistémica, ndo se observando qualquer caso de
administracdo de opioide por via inalatéria, o que estd de acordo com a evidéncia
cientifica atual. Os anticolinérgicos foram também frequentemente usados, sobretudo
em contexto de cuidados em fim de vida. Aspeto curioso € a utilizacdo de
oxigenoterapia num numero significativo de doentes, dado vérios estudos concluirem
que ndo € eficaz no alivio da dispneia em doentes paliativos. Outro aspeto muito
interessante foi o de uma abordagem holistica da dispneia, de forma sisteméatica em
todos os doentes, por parte da equipa multidisciplinar, segundo o conceito de dispneia
total, tendo em conta os fatores psicoldgicos, espirituais e sociais.

De acordo com a literatura, além do tratamento do cancro subjacente sempre que
tal seja possivel, o tratamento sintomatico da dispneia pode subdividir-se em
intervengdo farmacoldgica, oxigenoterapia e medidas gerais. Relativamente a
intervencdo farmacoldgica, os opioides constituem a primeira linha de tratamento para
controlo sintomatico da dispneia, tendo eficacia no seu alivio sem induzirem depressédo
respiratoria. O mecanismo através do qual os opioides aliviam a dispneia ndo é bem
compreendido. O uso de opioides por via sistémica alivia a dispneia, no entanto a
evidéncia atual ndo apoia o0 uso de opioides por via inalatéria (VIOLA,2008;
RIPAMONTI,1998; URONIS,2008). No fim de vida, os anticolinérgicos podem ser
eficazes na reducdo das secrecdes na arvore respiratoria superior. A aspiragdo de
secrecBes é geralmente ineficaz e traumatica para o doente (THOMAS,2002). As

benzodiazepinas podem ser Uteis em associacdo aos opioides em casos de doentes com
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ansiedade (NAVIGANTE,2006). Os glicocorticoides podem ser Uteis no broncospasmo,
sindrome da veia cava superior, linfangite carcinomatosa e pneumonite radica. Os
antibioticos sdo adequados para o tratamento de infegdes respiratdrias. Outros farmacos
que podem ser utilizados incluem anticoagulantes para prevenir e tratar tromboembolia
pulmonar e broncodilatadores para reverter o broncospasmo. O uso de agentes
psicotrépicos e furosemida também pode ser considerado. Nos casos refratarios, ha
indicagéo para sedacdo paliativa (THOMAS,2002). A evidéncia atual ndo suporta o uso
de oxigénio para alivio da dispneia refrataria em doentes oncoldgicos
(BRUERA,1993;URONIS,2008).

Algumas terapéuticas ndo farmacoldgicas tém um papel importante no controlo
da dispneia tal como ensino do controlo da respiracdo, técnicas de relaxamento,
fisioterapia, posicionamento do doente e suporte psicossocial. Além disso, outra medida
eficaz é o ar fresco com ventoinha dirigido a face do doente devido a estimulacdo do
nervo trigémio que tem efeitos inibitorios centrais na dispneia (RIPAMONTI,1998;
THOMAS,2002). Outra medida incluiu a educagdo do doente para administracdo em
SOS de opioide antes de manobras que agravam a dispneia (RIPAMONTI,1998).

1.5 ANOREXIA-ASTENIA-CAQUEXIA

A caquexia oncoldgica é um sindroma multifatorial definido como um balango
proteico e energético negativo provocado pela combinacdo varidvel de reducdo da
ingestdo alimentar e metabolismo anormal. Uma caracteristica essencial € a perda
continuada e involuntaria de massa muscular que ndo é totalmente revertida pelo
suporte nutricional convencional, conduzindo a uma incapacidade progressiva. O seu
diagnostico é estabelecido quando se observa uma reducéo de peso superior a 5% nos 6
meses anteriores (BRUERA,2002; HANKS,2010). A caquexia € comum no doente
oncologico, atingindo cerca de 50 a 75% dos doentes e associa-se ndao s6 a
incapacidade, astenia e ma qualidade de vida, como também é preditiva de um mau
prognostico com reducdo da sobrevivéncia e mé resposta e maior toxicidade a
quimioterapia (GRANDA-CAMERON,2010). A fisiopatologia da caquexia oncoldgica
é complexa, no entanto, de uma forma global pode ser classificada em primaria, se se
tratar de um sindroma metabolico diretamente provocado por alteragdes imunitarias e
humorais derivadas da presenca do cancro, ou secundaria, se estiver relacionada com a

combinagdo de outros fatores variados como reduzida ingestdo alimentar, reduzida

28



absorcéo gastrointestinal, condi¢es catabdlicas ndo relacionadas com o cancro como
doencas cronicas ou infecdes, inatividade prolongada (HANKS,2010).

Foram observados durante o estdgio 11 doentes com cancro avancado e
anorexia-astenia-caquexia, sendo que a terapéutica farmacoldgica incluiu corticoide e
metilfenidato em 2 deles. A principal intervencdo terapéutica foi do foro nao
farmacoldgico e correspondeu a integracdo de todos os doentes observados num
programa de reabilitacdo individualizado na unidade de reabilitagdo do Elizabeth
Bruyere Hospital. Observou-se melhoria da sensacdo geral de bem-estar, melhoria da
capacidade funcional do doente e melhoria da astenia. Além disso, era fundamental
nestes casos a colaboracdo da nutricionista com estabelecimento de uma dieta
individualizada e fornecimento de adequados suplementos alimentares. Curiosamente,
ndo foi observada a administracdo de acetato de megestrol.

Segundo a literatura, o plano de tratamento da caquexia e sintomas associados
deve ser interdisciplinar e incluir abordagens farmacolégicas e ndo farmacolégicas para
controlo sintomaético, nutrigdo, fisioterapia e programa de reabilitacdo. A intervencao
farmacoldgica pode incluir variados agentes como o acetato de megestrol, corticoides,
anti-inflamatoérios, EPA, canabinoides, antidepressivos, agentes procinéticos e
esteroides anabolizantes. O tratamento ndo farmacoldgico inclui programas de
exercicio, exercicios de degluticdo e aconselhamento nutricional. Os corticoides estdo
associados a melhoria do apetite, dos vémitos, da qualidade de vida, da sensacdo de
bem-estar e do performance status, apesar de ndo se observar uma alteracdo
significativa do peso. No entanto, dados os seus efeitos secundarios, estdo
especialmente indicados para doentes com curta esperanca de vida (HANKS,2010). O
uso de psicoestimulantes como o metilfenidato tem sido usado em cuidados paliativos
sobretudo em doentes com depressao e sonoléncia induzida por opioides, no entanto,
estudos recentes indicam que possa estar associado a melhoria da astenia em doentes
oncoldgicos com caquexia. Dada a escassa evidéncia neste &mbito, deve ser limitado a
doentes com doenca avangada ou uso de curto duragdo em doentes sob terapéutica ativa
(HANKS,2010; MINTON,2011).

O aspeto mais marcante observado durante o estagio foi a importancia atribuida
a reabilitacdo em doentes com caquexia e astenia, com programas de exercicios fisicos
individualizados para cada doente, na unidade de reabilitagdo. Um estudo
(YOSHIOKA,1994) avalia o resultado da fisioterapia em doentes oncol6gicos terminais
internados num hospice. O indice de mobilidade de Barthel foi escolhido como objetivo
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primario e foi registado antes e depois da participacdo no programa de fisioterapia. Foi
observada uma melhoria média de 27% no indice de Barthel apds a reabilitacdo. 63%
dos doentes consideraram a fisioterapia eficaz. 47 doentes adquiriram autonomia de
modo a regressarem ao domicilio. Este estudo demonstra que a reabilitacdo pode
atenuar e desacelerar os efeitos do cancro na capacidade funcional do doente. Outro
estudo (SCIALLA,2000) revela uma melhoria ndo s6 da capacidade fisica como
também da funcdo cognitiva em doentes oncoldgicos idosos com astenia, apds um
programa de reabilitacdo holistico. Estes resultados séo validos independentemente do
tipo de cancro e das incapacidades especificas de cada doente. Outros estudos também
demonstram uma melhoria da capacidade funcional numa percentagem significativa de
doentes oncoldgicos apos participacdo dos doentes em programas de reabilitacdo
(COLE,2000; MARCINIAK,1996; MONTAGNINI,2003; SABERS,1999).

1.6 HEMORRAGIA AGUDA CATASTROFICA

A hemorragia clinicamente significativa ocorre em 6 a 10% dos doentes com
cancro avancado. Qualquer forma de hemorragia persistente é uma fonte de stress e
sofrimento para o doente, familia e profissionais. Ocasionalmente ocorre hemorragia
catastrofica. E necessario planeamento antecipado em todas as situacdes de hemorragia,
sobretudo naquelas com potencial de hemorragia macica. O planeamento para um
episddio de hemorragia inclui: fornecer toalhas escuras para tornar o sangue menos
evidente; educar a familia/cuidadores sobre como aplicar pressao se existir uma fonte
especifica de hemorragia; educar a familia/cuidadores sobre como posicionar um doente
com hemoptise macica ou hematemese; fornecer sedativos para alivio da ansiedade. O
midazolam é um ansiolitico de rapido inicio de acdo que pode ser administrado por via
intravenosa ou subcutanea. As opcOes para paliagdo da hemorragia incluem: medidas
locais como compressdo local, hemostaticos topicos, modificacBes posturais,
radioterapia, embolizacdo paliativa e endoscopia; medidas sistémicas como derivados
plasmaticos, transfusbes de plaquetas, vitamina K, fator Vlla recombinante, agentes
antifibrinoliticos (PROMMER,2005). A hemorragia grave pode ocorrer em qualquer
tipo de neoplasia, mas em particular nos tumores de cabeca e pescoco, gastricos e
pulmonares. Ha consenso sobre a administracdo de sedacdo dos doentes com
hemorragia catastrofica. No internamento, a prescricdo em SOS de midazolam em

doentes com elevado risco de hemorragia catastrofica € uma pratica recomendada. Em
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relacdo a doentes com cancro avancado e trombocitopenia, a transfusdo de plaquetas é
vista como uma medida de controlo sintomatico e o seu uso deve ser avaliado
individualmente (PEREIRA,2009).

Durante o estagio, foram observados 3 doentes com risco de hemorragia aguda
catastrofica, com os diagndésticos de carcinoma epidermdide da laringe, melanoma do
l&bio e cancro epidermdide do pulmao. Estava prescrita medicagdo em SOS: morfina,
midazolam e escopolamina num caso; hidromorfona, midazolam e escopolamina noutro
caso; midazolam e morfina no outro. Na doente com melanoma do labio, a hemorragia
catastrofica foi o evento terminal, tendo sido administrada de imediato a medicagéo
prescrita em SOS, com sedacdo da doente. Esta préatica estad de acordo com a literatura.
Associadamente foram aplicadas medidas gerais referidas previamente.

1.7 AGONIA

Os cuidados de saude nas Gltimas horas de vida tém como objetivo essencial o
controlo da dor e de outros sintomas, a0 mesmo tempo que se pretende garantir uma
morte digna e serena e prestar apoio aos familiares e cuidadores. Na fase terminal, areas
essenciais que devem ser abordadas sdo: controlo sintomatico e medidas de conforto,
comunicacdo com o doente, familia e cuidadores, necessidades psicologicas, sociais e
espirituais. Os sintomas mais comuns sdo a dor, nauseas e vomitos, agitacdo e dispneia.
Outros problemas podem incluir incapacidade de degluticdo, obstipacdo, problemas
urinarios, secrecdes respiratorias, hemorragia e convulsdes. E portanto essencial a
prescricdo ativa de farmacos para controlar estes sintomas, tais como analgésicos,
antieméticos, sedativos e anticolinérgicos. A via oral deve ser usada sempre que
possivel, no entanto quando ela ndo é possivel ou é elevado o risco de se tornar
indisponivel, deve ser usada uma via parentérica como a via subcutinea
(CHAPMAN,2011).

Durante o estagio foram observadas varias situacfes de agonia em que eram
notdérios os aspetos acima referidos, sendo que a principal atencdo era, além da
medicagdo prescrita em SOS destinada aos sintomas mais frequentes nesta fase,
proporcionar serenidade a familia de modo a prepara-la para o luto. O processo de
transmissdo de um prognostico reservado a familia era feito de forma antecipada de

modo a permitir um ajustamento emocional a situacao de perda iminente.
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A atividade assistencial nas diversas areas do controlo sintomatico previamente
referidas foi complementada com informag&o cientifica relevante na area do controlo
sintomético, veiculada através de varios tipos de reunides académicas, abaixo
mencionadas. Além disso, foi possivel a participacdo num workshop sobre trabalho de

equipa (anexo B).

a) SessOes académicas para medicos internos, com duracdo de 1 hora, subordinadas a

diversos temas:
- Ultimos Dias e Horas de Vida;
- Trabalho de Equipa;
- Dispneia;
- Delirium;

- Dor Total

b) City wide rounds, com duragéo de 1 hora, alusivas aos temas seguintes:
- Ventilagdo néo invasiva em Cuidados Paliativos;

- Revisdo da farmacologia e evidéncia dos anti-psicéticos em Cuidados
Paliativos;

- Emergéncias em Cuidados Paliativos.

c) Sessbes de journal club, com duracdo de 1 hora, em que foram apresentados 0s

seguintes artigos cientificos:

PRICE, A.; MATTHEW, H. — The treatment of depression in patients with
advanced cancer undergoing palliative care. Curr Opin Support Palliat Care.
ISSN 1751-4258. Vol. 3 (2009) p. 61-66.
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MORITA, T. — Association between hydration volume and symptoms in
terminally ill cancer patients with abdominal malignancies. Annals of Oncology.
ISSN 1011-1093. Vol. 16 (2005) p. 640-647.

BRUERA, E. — Effects of parenteral hydration in terminally ill cancer patients: a
preliminary study. J Clin Oncol. ISSN 2310-2366. Vol. 23, n° 10 (2005) p. 2366-
2371,

MACK, J. — End-of-life discussions, goal attainment, and distress at the end of
life: predictors and outcomes of receipt of care consistent with preferences. J
Clin Oncol. ISSN 2807-1203. Vol. 28, n° 7 (2010) p. 1203-12009.

De salientar ainda a participacdo ativa numa sessdo de journal club através da
apresentacdo do seguinte artigo cientifico:

MINTON, O. — Psychostimulants for the management of cancer-related fatigue:
a systematic review and meta-analysis. J Pain Symptom Manage. ISSN 2125-
1796. Vol. 41, n° 4 (2011) p. 761-767.

d) Half day academic session, com duracdo de 3 horas, intitulada “Prescribing drugs in

palliative patients”.

e) Medical Rounds, com duracéo de 1 hora, subordinadas aos temas:
- Caquexia;

-“Comfort measures in medical and oncology units: good practice or self-

fulfilling concept? «
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2. COMUNICAGAO

A aquisicdo de competéncias de comunica¢do com o doente oncoldgico e a sua
familia é essencial para a constru¢cdo de uma relagdo com o medico alicercada na
confianca e verdade, ao longo das vérias fases de evolucdo da doenca. Nao sé este tipo
de relacdo é importante para promover a adesao do doente ao tratamento, numa fase de
terapéutica oncoldgica ativa em que a cura ou controlo da doenga sdo expectéaveis, como
também é fundamental numa fase mais avancada da doenca, de modo a permitir que o
doente compreenda 0s novos objetivos terapéuticos de controlo sintomatico e alivio do
sofrimento, reorganize os seus projetos de vida, se reconcilie com a familia e amigos,
desenvolva uma esperanca realista e atinja serenidade apesar do prognostico reservado.
De facto, um estudo que incluiu 1032 doentes paliativos e cujo objetivo era a avaliacdo
das suas necessidades de informacdo revelou que, ao contrario do que € estimado pela
maioria dos médicos, mais de 90% dos doentes desejavam informacdo sobre o
diagndstico, tratamentos disponiveis e seus efeitos secundarios, a evolugdo clinica
durante a terapéutica e o prognostico da doenga (FALLOWFIELD,2002).

Durante o estagio, o acompanhamento diario da atividade clinica da equipa
prestadora de cuidados paliativos permitiu a observacdo de varios estilos de
comunicacdo entre 0 médico e o doente. O estilo predominante foi a comunicacao
empatica, a qual é construida com base em elementos verbais e ndo verbais. Em termos
de linguagem verbal, foi evidente que a conducdo da entrevista clinica e a transmissdo
de mas noticias, ocorrendo num ambiente de maior privacidade possivel, se baseavam
numa comunicagdo honesta com o doente, veiculando informagéo em relacdo ao estado
clinico e prognostico na medida das necessidades expressas por ele. Os intervalos
voluntarios de siléncio por parte do médico eram fundamentais para permitir ao doente
uma ventilagdo emocional em reagdo a informacao recebida, com expressdo dos seus
medos, angustias, ansiedade, duvidas e incertezas. A empatia e a solidariedade com o
sofrimento do doente eram sobretudo transmitidas através da linguagem n&o verbal,
como por exemplo, uma posi¢do corporal sugestiva de uma escuta interessada, o
contacto com a mao ou ombro do doente, 0 assentimento com a cabega com 0 objetivo
de validar os sentimentos do doente. A presenca permanente de uma cadeira ao lado da
cama de cada doente permitia que 0 médico assumisse a posi¢do de sentado durante a
visita médica diaria, transmitindo ao doente a sua proximidade e disponibilidade. O
estabelecimento de uma relacdo médico-doente deste tipo é fundamental em cuidados
paliativos, nomeadamente para permitir a expressao dos desejos do doente relacionados
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com cuidados em fim de vida e a sua participacdo na decisdo terapéutica, o que lhe
confere maior autonomia, controlo e dignidade.

As conferéncias familiares s&o importantes para resolver conflitos familiares,
transmitir o prognostico a familia, tomar certas decisbes terapéuticas, informar sobre
alteracdes significativas da evolucdo clinica do doente de modo a preparar
adequadamente a alta hospitalar ou, por outro lado, transmitir um progndstico de morte
esperada preparando a familia para o luto. A participagdo em vérias sessdes de
conferéncia familiar, onde estavam presentes, além do doente e sua familia ou outros
cuidadores, o médico e a assistente social, numa sala que oferecia a privacidade
necessaria para o efeito, permitiu observar a manifestacdo de alguns conflitos
familiares, sobretudo motivados por antagonismo entre os desejos do doente e 0s da sua
familia. O médico e a assistente social assumiam o papel de moderadores, comunicando
com eles de modo a promover a construcdo de uma solucdo consensual para o problema
por parte da prdpria familia, com atencdo primordial aos desejos do doente. Estas
sessdes ndo raramente eram o inicio de uma reconciliacdo entre 0s varios elementos da
familia. Em todo o processo de comunicacdo com o doente e a sua familia € necessario
ter em conta as suas crencas espirituais, religiosas, bem como os fatores emocionais e
psicologicos subjacentes.

Durante as reunifes semanais de servico, as dificuldades de comunicagdo com
certos doentes eram discutidas em equipa multidisciplinar no sentido de estabelecer
estratégias de comunicacdo adequadas. Por exemplo, dois doentes internados, com uma
personalidade claramente manipuladora e aditiva, verbalizavam permanentemente dor
de elevada intensidade com pedido insistente de aumento da dose de opioides, apesar da
sua expressao corporal e a sua capacidade funcional, quando ndo observados pelo
médico, revelar o contrério. Nestes casos, foi fundamental a observacdo deste
antagonismo para interpretar adequadamente os sintomas do doente e valorizar os
fatores psicoldgicos subjacentes, ndo cedendo ao impulso natural de aumentar a dose de
opioides.

De referir ainda a participagdo numa sessdo de journal club onde foram

apresentados o0s seguintes artigos cientificos:

MACK, J. — End-of-life discussions, goal attainment, and distress at the end of
life: predictors and outcomes of receipt of care consistent with preferences. J
Clin Oncol. ISSN 2807-1203. Vol. 28, n° 7 (2010) p. 1203-12009.
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KIRK, P.; KIRK, I.; KRISTJANSON, L. — What do patients receiving palliative
care for cancer and their families want to be told? A Canadian and Australian
qualitative study. BMJ. ISSN 38103-423576-55. Vol. 328, n° 7452 (2004) p.
1343-1349.

Além disso, a sessdo académica para médicos internos sobre “Ultimos Dias e

Horas de Vida” focou formas de transmissdo de mas noticias, sobretudo no fim de vida.

Todos estes aspetos observados durante o estagio permitiram a posteriori,
durante a atividade clinica diaria, refletir sobre o estilo préprio de comunicacdo e
introduzir melhorias de modo a desenvolver uma forma de comunicacdo empética e a

contornar dificuldades de comunicacdo com o doente ou com a sua familia.

3. INVESTIGACAO CLINICA

A investigacdo clinica na area dos cuidados paliativos reveste-se de diversas
dificuldades que limitam a qualidade da evidéncia cientifica: populacdes pequenas e
heterogéneas incluidas nos estudos; a debilidade fisica, psiquica e emocional dos
doentes paliativos; a prevaléncia significativa de confusdo e delirium, sobretudo em
doentes terminais hospitalizados; o financiamento escasso. Além disso, a metodologia
cientifica habitual, com recurso a métodos exclusivamente quantitativos, ndo é
adequada para responder a uma parte significativa das questdes de investigacdo na area
dos cuidados paliativos, sendo necessario recorrer a métodos qualitativos, cujo nivel de
evidéncia nem sempre tem sido devidamente valorizado pela comunidade cientifica. E
igualmente importante, quando se desenvolve um trabalho de investigagdo no d&mbito
dos cuidados paliativos, refletir sobre alguns aspetos éticos fundamentais, como por
exemplo: a vulnerabilidade desta populagdo obriga a um controlo maior da forma de
obtencdo do consentimento informado; o processo de resposta a questionarios ou
observagdo de um doente vulneravel no contexto de um estudo pode ter um impacto
negativo no bem-estar fisico, psiquico e emocional do doente e da sua familia (HANKS,
2010).

Durante o estagio, 0s objetivos no ambito da investigagdo clinica foram
atingidos quer através da interagdo com a equipa de investigacdo local, quer através de
outras diversas atividades desenvolvidas pela candidata. A participagcdo em reunides da
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equipa de investigacdo permitiu assistir a apresentacao e discussdo de novos projetos de
investigacdo com o objetivo de serem desenvolvidos no servigo.

Foi possivel participar igualmente numa sessdo academica sobre investigacdo
qualitativa, com duracdo de 3 horas, e numa sessdo de journal club, onde foi

apresentado o seguinte artigo cientifico:

BINGLEY, A. — Developing narrative research in supportive and palliative care:
the focus on illness narratives. Palliat Med. ISSN 1011-1177. Vol. 22 (2008) p.
653-658.

Além disso, o contacto com a metodologia quantitativa foi estabelecido através
da colaboracdo ativa com a equipa de investigacao local na colheita e registo de dados e
seguimento de doentes internados incluidos num estudo prospetivo intitulado “A multi-
centre randomised trial of methadone switching protocols in patients with advanced
cancer” (anexo C). Neste estudo, foi observado todo o processo de obtengdo do
consentimento informado do doente, bem como o processo de randomizacéo e inclusdo
no estudo.

Em termos de investigacdo clinica retrospetiva, refere-se a participacdo ativa
como coinvestigadora num estudo retrospetivo subordinado ao tema “A retrospective
chart review of the practice and documentation of palliative sedation therapy on a
palliative care inpatient unit”, na fase de colheita e analise dos dados. Este trabalho foi
apresentado em formato poster no 7" World Research Congress of the EAPC, que
decorreu entre 7 e 9 de Junho de 2012 em Trondheim, na Noruega (anexo D).

Além disso, foi desenvolvido um projeto de estudo prospetivo “Estudo-piloto
para avaliagdo da eficacia, no controlo da dor, da terapéutica com hidromorfona OROS®
a cada 24h versus morfina de libertacdo prolongada a cada 12h, em doentes com dor
oncologica cronica, refrataria a terapéutica com analgesicos dos 1° e 2° patamares da
escada da OMS, submetidos a titulagio com morfina de libertacdo rapida”, com o
objetivo de ser implementado no Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra
Franscisco Gentil, E.P.E., em altura oportuna (anexo E).

Ainda no ambito dos objetivos propostos para a area da investigacéo, refere-se a
escrita do artigo cientifico intitulado “Eutanasia: realidade, mitos e preconceitos”
(anexo F). O objetivo da escrita deste artigo enquadra-se na problematica atual da
discussdo do processo de legalizacdo/despenalizacdo da eutandsia em Portugal, no
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sentido de defender uma abordagem de cuidados paliativos como método de alivio do
sofrimento e conferéncia de autonomia e dignidade aos doentes terminais.

Ao desenvolver estas atividades, foi possivel compreender as particularidades e
limitacBes da investigacdo clinica em cuidados paliativos e refletir sobre os aspetos
éticos a ela associados. Foi possivel ndo s6 contactar com metodologias quantitativas e
qualitativas de investigacdo, como também compreender a importancia da investigacao
qualitativa no estudo de certas tematicas em cuidados paliativos, no ambito da
espiritualidade, psicologia e comunicacdo por exemplo, temas que ndo se coadunam

com metodologias de investigacdo exclusivamente quantitativas.

4. FORMAGAO

No ambito da formacéo, foi promovida uma agdo de formacdo no Instituto
Portugués de Oncologia de Coimbra, Francisco Gentil, E.P.E., com duracdo de 1 hora,
no dia 4 de novembro de 2011, dirigida a médicos e enfermeiros de varios servicos,
subordinada ao tema “Delirium no Doente Oncologico” (anexo G). O tema foi
escolhido tendo em conta a frequéncia elevada de delirium no doente oncoldgico,
sobretudo na fase terminal e em contexto de internamento, e a baixa frequéncia de um
diagnostico correto e atempado. O objetivo foi o de alertar os profissionais de saude
daquela instituicdo para esta problematica, de modo a melhorar a prestacao de cuidados

ao doente oncoldgico.
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SUGESTOES DE MUDANGA PESSOAL E PROFISSIONAL

Um estagio observacional corresponde apenas a um primeiro passo para a
aquisicdo de competéncias praticas no ambito dos cuidados paliativos. Sem duvida que
a integracdo em equipas multidisciplinares de servicos de cuidados paliativos referéncia
a nivel internacional, com uma vasta experiéncia clinica e de investigacao,
proporcionou uma abertura de horizontes muito enriquecedora para a préatica clinica de
uma futura oncologista.

No que diz respeito ao ambito profissional, o estadgio permitiu refletir sobre
eventuais mudancas a serem implementadas na nossa pratica clinica. Em relacdo ao
controlo da dor, é importante contrariar a realidade portuguesa de opiofobia, adotando
um uso mais frequente de opioides nos doentes oncologicos, sobretudo naqueles com
doenga avancada, com recurso a uma titulacdo adequada e monitorizacdo dos seus
efeitos secundarios. Além disso, de modo a minimizar os efeitos secundérios dos
opioides e oferecer um controlo 6timo de certos tipos de dor, como a dor neuropatica, 0
recurso a diversos adjuvantes, escolhidos criteriosamente, deve ser implementado de
uma forma mais sistematica. Neste contexto, ao contrario da realidade observada no
nosso local de trabalho, deve ser reduzido o uso de AINE, dando preferéncia a outros
farmacos adjuvantes. Foram observados aspetos muito interessantes durante o estagio,
respeitantes ao controlo da dor, nomeadamente a analgesia controlada pelo doente e o
uso frequente de farmacos como a metadona e a ketamina, com visivel impacto positivo
no controlo sintomatico, aliado a uma maior autonomia e satisfacdo por parte do doente.
No entanto, um estagio observacional ndo s6 ndo permite a aquisicdo de competéncias
técnicas de utilizacdo clinica desses farmacos, como também as condigdes logisticas do
nosso servico ndo possibilitam a aplicacdo de analgesia controlada pelo doente. Por
outro lado, relativamente a sintomas gastrointestinais, no caso do controlo das nauseas e
vomitos, abandonar o uso de antagonistas da 5-HT3 em doentes que ndo se encontram
sob quimioterapia, dada a auséncia de eficacia desses agentes neste contexto.
Relativamente ao controlo da dispneia, é essencial o uso sistematico de opioides por via
sistemica e limitar a oxigenoterapia as situacdes clinicas estritamente necessarias, dado
que o seu uso em cuidados paliativos ndo se revelou eficaz nos estudos clinicos. Além
disso, 0 recurso a outras técnicas como uma ventoinha ou técnicas psicoldgicas de

relaxamento pode ser util na rotina clinica. Por outro lado, o estagio veiculou a
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importancia da valorizacdo da dispneia como sintoma, em intima relacdo com os fatores
psicolOgicos, sociais e espirituais subjacentes, segundo um conceito de dispneia total, ao
contrério da pratica comum de relacdo direta da dispneia com a saturacéo periférica de
oxigénio. Outra modificacdo essencial que o estagio suscitou foi um aumento do grau
de suspeicdo em relacdo ao delirium, de modo a permitir a sua detecdo precoce e
abordagem terapéutica atempada, sobretudo os casos de delirium hipoativo, tantas vezes
confundidos com depressdo. Ainda relativamente a area do controlo sintomaético, a
eventual integracdo de uma abordagem de fisiatria no contexto da astenia-anorexia-
caquexia sera um aspeto a ponderar na pratica clinica. Por outro lado, o estagio permitiu
refletir sobre o uso criterioso da alimentacdo por sonda nasogastrica ou nutrigdo
parentérica no doente oncoldgico terminal com caquexia, pois estas intervencdes, apesar
de constituirem pratica comum na oncologia médica, de uma forma geral ndo estdo
indicadas. No contexto especifico da agonia, ¢ fundamental a instituicdo rapida de
terapéutica para controlo sintoméatico e uma comunicagdo atempada com a familia, ao
contrério da pratica médica frequente de abandono do doente. Além disso, quando
presentes sintomas refratarios as terapéuticas médicas habituais, devemos promover a
utilizacdo adequada de sedacdo paliativa apds discussdo devida com o doente e sua
familia. Em todos os aspetos de controlo sintomatico referidos, o estagio veiculou a
importancia fulcral de uma avaliacdo holistica dos varios sintomas, sendo um pilar
fundamental um trabalho em equipa multidisciplinar bem coordenado.

De uma forma global, o estagio proporcionou uma reflexdo profunda ndo so
sobre a importancia de uma articulagdo precoce entre oncologia médica e cuidados
paliativos, mas também sobre os limites éticos da utilizagdo quimioterapia paliativa, de
modo a ndo prolongar artificialmente a vida a custa de um maior sofrimento do doente e
da sua familia. Na &rea da comunicagdo, fomos sensibilizados para a integracéo, de uma
forma consciente, da linguagem nédo verbal na comunicacdo com o doente como um
meio importante para construir um estilo de comunicagdo mais empatico, transmitindo
solidariedade com os sentimentos do doente. Por outro lado, aquando do
desenvolvimento de projetos de investigagdo na area da oncologia medica, serdo
ponderadas outras metodologias de investigacdo além do método quantitativo
(qualitativa, mista), de acordo com o0s objetivos especificos de cada estudo.

Em termos pessoais, 0 estadgio permitiu uma mudanca de perspetiva sobre a
morte e 0 morrer, no sentido de encarar este fendmeno de uma forma natural, reduzindo

0 seu impacto negativo. Isto permitird prestar uma melhor assisténcia ao doente
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oncologico terminal e a sua familia, transmitindo-lhes serenidade. Com os doentes, foi
fundamental a aprendizagem do conceito de esperanca realista, mesmo perante as
circunstancias mais adversas e 0 prognéstico mais sombrio. O estagio permitiu uma
reflex@o sobre os valores essenciais da vida, sobre a compaixdo com quem sofre. Como
pais multicultural, que é o Canadd, o enriquecimento pessoal foi evidente pelo contacto
e respeito de diversas crencas e culturas e pela reflexdo sobre o impacto que o contexto

cultural e social tem nas decis6es em fim de vida e nas decisOes terapéuticas.
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CONCLUSAO

Apesar da limitacdo inerente a um estagio observacional, a realizacdo de estagio
no contexto de mestrado de cuidados paliativos permitiu uma experiéncia pessoal e
profissional, indubitavelmente, enriquecedora para 0 nosso futuro profissional, através
da consolidacao de conhecimentos teoricos e da abertura de novos horizontes, com vista
a aquisicdo de competéncias técnicas e cientificas em assisténcia clinica, investigacao
clinica e formagéo em cuidados paliativos. Assim, em face dos resultados observados,
designadamente, nos ambitos do controlo dos sintomas mais frequentes no doente
oncologico, da comunicacdo com o doente oncoldgico e sua familia, da investigacdo
clinica e da formacdo, foi possivel gerar mudancas essenciais, quer a nivel da perspetiva
pessoal perante um individuo com uma doenca progressiva e incurdvel, quer a nivel da

atividade assistencial no contexto do doente oncolégico.
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Trial summary:

Background: Methadone is generally reserved for the treatment complex cancer pain
syndromes.'>">'>!® Marked variation in equianalgesic dose ratios has been demonstrated

"2 There are two commonly used

when switching to methadone from stronger opioids.
methods of switching to methadone from other stronger opioids. Firstly, the Edmonton
Method (EM)"” involves a phased incremental introduction of methadone over 3 days
using an 8-hourly fixed dose regimen. There is a concomitant phased reduction in the
dose of prior strong opioid over these 3 days. Secondly, the Morley and Makin method
(MMM)’ involves stopping the prior strong opioid, calculating a methadone dose based
on 1/30" of the oral morphine equivalent dose given over the 24 hours prior to switching,
and making this available as needed at patient determined intervals of no more than 3
hours. Whilst both of these methods are commonly used in clinical practice, there is to
date no published comparative study to demonstrate which method is safer and more
efficacious.

Study design: A multi-centre prospective, open-label, randomised controlled trial in
patients with cancer pain who will be admitted to specialist inpatient palliative care units.
Patients will be randomised to either the EM or the MMM protocols. The aim is to
compare the efficacy and safety of these protocols.

Objectives: To determine which of the two protocols, the EM or the MMM, is the safer
and more efficacious when switching to methadone either in the absence or presence of
delirium.

Treatment schedule: Informed consent for study participation will be sought from

patients or assent from their proxy, in the case of consecutively admitted inpatients who



are identified by their attending physician as needing a switch to methadone. Patients will
be randomised to either the MMM or EM, on the basis of centre and reason for switching,
Based on the attending physician’s decision as to the reason for switching to methadone,
patients will enter either Study 1 or 2: those with inadequate analgesia in the absence of
delirium will enter Study 1, and those having clinical evidence of delirium (CAM
positive) with or without inadequate analgesia will enter Study 2.
Patients in Study 1 and 2 will be followed for 14 days following the first day of their
respective methadone switch protocols. Based on data obtained from these studies, Study
3 will aim to determine the consumption dose ratio of methadone at stable dose
consumption (CDR-SD) and stable analgesia (CDR-SA) for patients who reach stability
within 14 days of commencing their switch to methadone
Asessments:
Pain will be assessed using:

Edmonton Symptom Assessment System (ESAS),

Patient Global Impression of Change (PtGIC)

Brief Pain Inventory (BPI),

Self-report version of the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs

pain scale (S-LANSS).
Toxicity (including OAN) will be assessed using the following:

0- 3 numerical rating scales (NRS) for respiratory depression,

0- 3 NRS for myoclonus,

0- 3 NRS for sedation

0-10 NRS for nausea (as part of the ESAS)




Delirium score from the Nursing Delirium Screening Scale (NuDesc).

The Confusion Assessment Method (CAM) will be used to make a diagnosis of

delirium
Covariates to be measured include:

Demographics (age / sex / cancer type and stage)

Edmonton Classification System for Cancer Pain (ECS-CP)

Palliative Performance Scale score (PPS)

Glomerular Filtration Rate (GFR) as an index of renal function.
Primary endpoint:
Study 1: Day of stable pain control
Study 2: Day of resolution (partial or complete) of delirium.
Study 3: Day of stable dose consumption
Analysis:
A pilot study will be conducted in Our Lady’s Hospice, Harold” Cross. This study will be
6-12 weeks duration with a lIikely total recruitment of 5-10 patients. This will allow
statistical power calculations (for sample size) for the multicentre study.
As the primary outcome measure is time to stable pain control, Kaplan Meier plots and
survival analysis, including Cox-proportional hazards models will be used. Hazard ratios
and 95% CI will be obtained. The hazard ratio will be used to power the larger study
assuming 80% power and a 2-sided significance level of 0.05. Secondary outcomes will
be presented as rates. Significance at p<0.05 is assumed. Analysis will be performed
using SPSS statistical software packages. Intention to treat analysis and per protocol

analysis will be used.
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A Retrospective Chart Review of the Practice and Documentation
of Palliative Sedation on an Inpatient Palliative Care Unit
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o INTRODUCTION

in palliative care to manage refractory symptoms that have not responded to the best,
usual treatments in patients who are imminently dying. Several important criteria need
to be met prior to initiating PS.

» PS has appropriately received increasing attention over the last few years and national
and international guidelines and frameworks have been developed to guide practice®?.
The need for such clinical guidelines and frameworks has recently been emphasized?.
These include the need to ensure best practices in this area and avoid inappropriate
or inadequate use and misuse of this intervention.

= There are common elements across these guidelines and frameworks. These include,
amongst others, appropriate monitoring and rigorous documentation prior to and
throughout the treatment.

= To improve and standardize practices related to PS in the Champlain Region of eastern
Ontario, Canada, the Region’s End-of-Life Network commissioned an interprofessional

group from across sectors and settings to develop clinical guidelines for PS for the Region.

This work was completed in late 2010 and implementation and diffusion of the guidelines
is underway.

= To assess the impact of the guidelines on clinical practice, our group conducted a study

to establish baseline practices (i.e. prior to initiating the guidelines) on a palliative care
unit in the Region. These results will be compared with a follow-up study 2 years after
full implementation of the guidelines. The appropriateness of documentation in patient
charts was selected as an important indicator.

RESEARCH QUESTIONS

. What was the nature and extent of documentation in the charts of patients
receiving methotrimeprazine, midazolam and/or phenobarbital with the goals of
achieving light or deep levels of sedation?

N

. Which medications were being used for PS on the unit and what doses were being
used?

METHODS

A literature review was conducted to determine best practices related to chart
documentation in patients receiving PS. These included documentation regarding:
Explicit use of the term "Palliative Sedation";
The reasons why the symptom is regarded as being refractory (summary of
treatments already tried and failed);
Do not resuscitate (DNR) in place;
Process and presence of consent from patient or surrogate decision maker;
Discussions around hydration and nutrition prior to implementing PS;
Death being imminent (life expectancy of hours to days);
Assessment of level of sedation and level of comfort/discomfort (at that time the
unit did not use a standardized instrument to assess the level of sedation so the
documentation relied on observations noted in the progress notes by the nursing
and medical staff);
= A data extraction form was developed to extract the above data (i.e. extent of
documentation), as well as patient demographic and medication-related information;
= A pharmacy database search was conducted on all patients admitted to our 36-bed
Palliative Care Unit (PCU) at the Elisabeth Bruyére Hospital during 2008 (total of
456 admissions during that year). The charts of all patients who had received
methotrimeprazine, midazolam and/or phenobarbital were then retrospectively
reviewed by 2 researchers using a consensus approach (MM, CA);
= Inclusion criteria (i.e. considered PS):
« A continuous infusion of midazolam at a dose of = 10mg/24 hours;
- some patients were receiving midazolam at very small doses to manage anxiety
without sedation;
- Regular parenteral dosing of methotrimeprazine at a total daily dose of = 75mg;
- Regular dosing of phenobarbital for the purposes of sedation, not seizure control;
« Note that in our definition of PS we did not limit it to deep sedation but also
included light levels of sedation;
= Unit Characteristics:
+ 36-bed unit. Includes two patient populations: an acute population with complex
needs and a population with less complexity receiving end-of-life care.
+ Discharge rate during the study period was 12% with a monthly median length
of stay that ranged from 9 to 22 days in 2008.
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Palliative Sedation (PS) is recognized as an important and ethically justifiable intervention

REFERENCES:

o RESULTS

i . . Table 1: Patient Demographics (n=93)
125 patients identified
as possibly receiving PS lAge Mean 67
Range 33-93
. Percentage (%)
N F l
32 patients excluded: Gender [l o o
W 15 — seizure prophylaxis (phenobarbitol); I8 £ b
m 4 — died before PS initiated; Diagnosis |Lung cancer 23 247
® 9 — low-dose medications for anxiety; Gl cancer 16 17.2
W 3 — receiving PS at time of admission; GU cancer 8 86
B 1 — PS began a few days before study period. Gynae cancer 7 75
Breast cancer 5 54
——l Haem maignaney 5 54
93 patients included in study Hiiesiul I ser |02 &
Pancreas cancer 4 43
. . Prostate cancer 4 43
B B H/N cancer 4 43
93/456 (20.4%) of patients admitted CNS malignancy 1 11
to EBH PCU in 2008 required PS Other 8 86
Non-cancer 3 3.2
Table 2: Documentation Recorded in Patient Charts (n=93) percentage (%)
Do Not Resuscitate (DNR)| Yes 93 100
orders in place No 0 0
Refractoriness Yes 50 538
described No 43 46.2
Symptoms identified Delirium 24 258
for which PS required | paip 17 18.3
Dyspnea 14 151
Anxiety 2 22
Seizures 0 0
Delirium & dyspnea 3 32
Delirium & pain 3 32
Other 2 22
None 28 30.1
Informed consent Yes 32 34.4
explicitely stated No 38 409
Implied 23 24.7
Use of the term Palliative sedation 8 86
"Palliative Sedation" | sedation 25 26.9
or other similar term No 60 645
Discussions prior to PS | Attificial hydration 0 0
Artificial nutrition 0 0
Monitoring of Once or more per shift 75 80.7
sedation level Once daily 17 18.3
Less than once daily 1 1.1
Monitoring of Once or more per shift 75 80.7
comfort level Once daily 18 19.3
Less than once daily 0 0

Table 3: Medications Used for Palliative Sedation

Number of cases in which

o (+)-53) " inmg . druss used or initstion*
21.4 (+/- 25.0) 13 72/93 (77%)
Methotrimeprazine 89.6 (+/-59.6) 80 41/93 (44%)
Ph bital 214.2 (+/-150.6) 120 8/93 (8.6%)

o CoNCLUSION

The study identified a very concerning lack of chart documentation

surrounding PS on the PCU. The lack of documentation went across several
areas, including consent discussions, the reasons why the symptoms were
considered “refractory”, and discussions regarding hydration and nutrition.

From a medico-legal perspective, absence of documentation has to be
interpreted as absence of discussions, actions and decisions, even though
they likely did occur.

The frequency of PS use (20.4% of all patients) also appears somewhat
high compared to other recent reports. However, it includes patients on
light levels of sedation. These have often been excluded in previous studies.
Notwithstanding this, the threshold for using PS on the unit needs to be
reviewed. Another challenge was the lack of consensus during the study
period (2008) amongst staff on the definition of PS.

It was also noted that several patients were initiated on two medications
simultaneously for PS. This seems inconsistent with best-practices in
which one begins with a first-line agent and then titrates it to effect before
considering adding another drug if the goal of comfort is not achieved with
one drug.

These results have formed the basis for a Quality Improvement program
related to PS, including the implementation of guidelines and education of
staff. The need to explicitly state “palliative sedation” in the documentation
is also highlighted. In this study the term (or similar term) was not even
used in 60/93 charts.

We anticipate the implementation of guidelines will improve documentation.
The results of this study serve as a useful baseline with which to measure

future impact of the guidelines and education. A standardized instrument to
assist documentation is also being developed (The PASEF).

f life: a literature re

alliative C. European Al EAPC) recommended fram

f the research
1

I tom Manage 2008,
0 June (availabl )

le via dgravelle@bruyere.org).

ons for standards. J Palliat Med 2007;10(1):67-85;
for the use







m PALLIATIVE
MEDICINE

Pebicres Mediira

& Thea Bashearin] 11

Rapriniz and parmision:

1 b.zonhd cur vl Parmim oneray
I:ISEP.IIJ.IIT?l 163 13446331

prbiagipiacan
HSAGE

Abstracts of the 7th World
Research Congress of the

European Association for
Palliative Care (EAPC)

Trandheim, Morway,
7-9 Juna 2012






432

Polfative Medicioe 264)

umit {SPCL. This review sime to determine the numiber of
dmgs prescribed snd the frequency and narure of DO
Methods: A retrospective  chart review of negularhy
prescribed oml, enieral and mebulised medications was
undertaken for 35 corsecurive sdmissons in 2011
Fesults: All 35 patients had cancer (23 males, median age
&7, 42 died during sdmission). Patients were prescnbed
o median of & drugs on admission (range 2-177, 10 upon
discharge (moge 4-21) snd 1 ai time of death (renge
0153 Durng 650 sdmission doys, 108902 dmg doses
werne prescribed. 5% of these were not administered. The
most frequent DO were locatives (25%), mouthcare (17%)
and nebulised drugs (10%). Analgesics md anti-emetics
were less likely © be omifted. 32% of DO were due to
the patient being sskep’drowsy end 29% due o patent
refuzal. Drmugs were not aveilable in 8% of DO. In 112
episodes, o dmg wos omitted for st least 24 bous with no
medical docurnenintion aboui this in 36% and no ohange
in prescription in T7%. 32 episodes of DO lasted ot lesst
T2 hours prommipting drog discontimuation in 40794, Mo harm
o5 o mesult of these omissions was evident. While fewer
dmg doses were presoribed for patients whe died during
admission, the proportion of O was higher (19%) thon for
those discharged (%) DO incressed in the last week of
life (3995).

Conclusions: Polypharmpcy is prevelent smong SPCU
impatienis, more so in patienis being discharged. 9% of dnags
were omitied with the frequency of DO increasing in those
who were dying. Nursng simff sdministering dnigs appear
o select more “impormnt’ drugs wo administerif s poatient is
mot able o monage all of their medications. Daily focused
drug cham review should help to reduce and rationalise
medication burden, reduce staff tme, medication costs and
improve patient safery,
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A Retrospective Chart Review of the Fractice and
Documentation of Palliative Sedation en an Inpaticnt
Palliative Care Unit

MoEinpon M, dzeveds O, Bush 8H.5 Laowlor P,
Pereira J134

Woivemsity of Criowva, Pallistive Core, Oiomy s, OF,
Canada, 2Bnnyére Continuing Care, Palliative Cane,
Ot O, Cemada, “Portuguese Omoology Instite of
Coimbrn, Deportrnent of Medical Oncology, Coimbrn,
Pnrh.l.gu'l,"‘fli:nhe:h Bruyére Besearch Instinate, Oitaovn,
O, Canada

Background: Pallistive Sedation (PS), the continucus use
of sedating deses of medication to reduce conscicusmess
and relieve mefractory symptom distress in endof-life
care, is ethically accepiable if administered according o

stimdards of best proctice. Adberence to clinical guidelines
muy prevent abemant and inappropriate use of PE
Research nims and methods: As o quality improvement
strategy, we audited te pmctice and documenmtion of
PS on our 36-bed inpatent pallintive care unit (PO A
phormacy dambese search of sl patient sdmissions in 2008
idenrified those for o subsequent chan review who received
either a comimuons infusion of midemolm & 10meg 24
hours), regular parenteral desing of wethotime procioe
122 5o i) or regular phencharbiinl. Documentation levels
of the process, medication use and patient monitoring were
collected using n dam exfraction form based on curment
interma ional PE standards.

Resuls: OfF the 456 patients admitwed, 93 (20.4%) received
PS for a median of 2 days (tenge (C1E). All patients had a
“*do not Tesuscitare™ order prior to initaton of PS. There
was marked vanation in the inidal sedating medications
used for P5: 54 (58%) potients smrted on o single agent
ond 3% (42%) on muldple agenis. Forty (423 patienis
were sorted on midsrolom alone with o mean daily dose
of 21.4mg (standard deviarion 24.4). Interpretation and
comparizon of dam was difficult due to the apparent lack
of n consistent operational definition of P5. Patient records
had no specific documentation in relation to PS initiaton,
clearly identified refractory symptoms, and informed
consent in G0 (G450, 43 (@5.2%) and 38 (40.5%) charis,
respective by

Conclusions: The lack of documenintion and stmdardized
pmetice of P an cur PCU highlights the need for further
research and use of clinical pmetice guidelines.
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A Survey for Barriers to and Bencfits of (juality
Improvement Projects ond  Assessment Toals  as
Pereeived by Palliative Care Services

Brande A5, Spruw QF, Ball J.5

TPeter MacCallum Cancer Centre, Pain & Pallingve Care,
Melbourme, Ausralin, *Victorion Deparmrent of Health,
Cmmcer and Palliotive Care Unit, Wellbeing, Integrated
Core ond A geing Divigion, Melboume, Ausralin

Objectiver To identify domimant perceived barriers and
benefits which impact on te implmeniation of quality
improvement projects by pallistive care services in an
Australion state.

Methodalopy: A strucrured questonnaire was developed
from  imedepth interviews with 5 targeted  polliarive
came providers from diverse clinical and sdministmtive
backgroamds. The questionmaire explored the melevance
of @ commonly perceived barriers and & benefits. Three
questionswere added o e plom respondent’s impression of
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TITULO: Estudo-piloto para avaliacdo da eficacia, no controlo da dor, da
terapéutica com hidromorfona OROS® a cada 24h versus morfina de libertacdo
prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncoldgica crénica, refrataria a
terapéutica com analgésicos dos 1° e 2° patamares da escada da OMS, submetidos a

titulacdo com morfina de libertacéo rapida

FUNDAMENTACAO TEORICA:

A dor crénica grave estd frequentemente associada ao cancro.! A terapéutica com
analgésicos opioides é eficaz no controlo da dor oncoldgica e € iniciada tipicamente no
contexto de dor refrataria & terapéutica com doses maximas de analgésicos ndo opioides.?
As formulacGes de opioides de libertacdo prolongada, controlada ou modificada sé&o
utilizadas na pratica clinica h4 mais de 25 anos.®> A Associacdo Europeia para os
Cuidados Paliativos* e a Sociedade Americana da Dor® recomendam a utilizacdo de
formulagdes orais de libertagdo prolongada para a manutencdo da analgesia em doentes
com dor crénica, uma vez atingido o controlo da dor com as formulacGes orais de

libertag&o rapida.

A hidromorfona, um opioide semissintético potente agonista p, tem sido utilizada na
pratica clinica, desde h& véarias décadas, no controlo da dor oncoldgica moderada a grave,
estando incluida nas Guidelines da OMS para o Tratamento da Dor Oncoldgica.® A
hidromorfona é aproximadamente 5 vezes mais potente do que a morfina, é mais
hidrossoltvel e apresenta melhor biodisponibilidade por via oral.” Varios estudos
demonstraram uma eficacia e um perfil de seguranca semelhantes aos da morfina e de
outros opioides.>® As formulagBes orais de hidromorfona estdo disponiveis nas

modalidades de libertacdo rapida e prolongada.

OROS® consiste numa tecnologia recente que permite, através de um efeito osmético, a
libertacdo prolongada de farmacos por via oral, estando associada a uma reducdo da
frequéncia de administracdes, concentragbes estaveis do farmaco, eficacia uniforme e
melhoria do perfil de seguranca. Esta tecnologia tem sido utilizada em diversas areas

terapéuticas.'® A hidromorfona OROS® esté disponivel na Europa para utilizagdo clinica



desde 2006, nas doses de 4, 8, 16, 32 e 64 mg, com um intervalo de administracdo de
24h 1

Varios estudos tém sido realizados sobre a eficacia e a tolerabilidade da hidromorfona
OROS® em diferentes grupos de doentes, maioritariamente doentes com dor oncoldgica,
alguns deles comparando a hidromorfona OROS® com outros opioides usados na prética
clinica. Um estudo avaliou individuos com dor crdnica oncologica ou ndo oncoldgica,
que estavam sob terapéutica opioide prévia e que iniciaram terapéutica com
hidromorfona OROS®, tendo sido o processo de conversdo e titulagdo para uma dose
analgésica Optima relativamente seguro e bem tolerado.’? Estes resultados estdo em
concordancia com outro estudo que investigou a conversdo de terapéutica opioide
standard para o tratamento com hidromorfona OROS® numa administracdo diaria

I** comparou a eficécia e a seguranca da hidromorfona OROS® em

Gnica.’* Hanna et a
administracdo Unica didria com a morfina de libertacdo prolongada a cada 12h, em
doentes com dor oncoldgica crénica. Este estudo comparativo, duplamente cego, bifasico,
tinha como objetivo evidenciar equivaléncia entre a hidromorfona OROS® a cada 24h e a
morfina de libertacdo prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncoldgica crénica. O
estudo envolveu uma primeira fase, em que eram comparadas as formulagdes de
libertacdo rapida da morfina e da hidromorfona, e, posteriormente, uma segunda fase que
tinha como objectivo a comparagéo da hidromorfona OROS® com a morfina de libertagdo
prolongada a cada 12h. A equivaléncia foi estabelecida na primeira fase do estudo. Na
segunda fase do estudo, ndo se demonstrou equivaléncia, havendo uma diferenca entre os

tratamentos favoravel a hidromorfona OROS®.

Em Portugal, a hidromorfona foi disponibilizada, recentemente, para uso na pratica
clinica, com a formulacdo de libertacio prolongada do tipo OROS®. Sem acesso a
formulagdo de libertacdo répida da hidromorfona, a eficacia, o perfil de segurancga e a
tolerabilidade da conversdo e titulacdo da terapéutica com outros analgésicos (opioides
ou ndo-opidides) para a terapéutica com hidromorfona néo esté clarificada. Além disso, a
terapéutica SOS para o controlo da dor irruptiva em doentes sob terapéutica analgésica

com hidromorfona OROS® constitui, igualmente, um problema a esclarecer.



QUESTAO DE INVESTIGAGAO E OBJETIVOS:

Questdo de investigacao

Qual é a efic4cia, no controlo da dor, da terapéutica com hidromorfona OROS® a cada
24h versus morfina de libertacdo prolongada a cada 12h, em doentes com dor oncoldgica
cronica, refratéria a terapéutica com analgésicos dos 1° e 2° patamares da escada da OMS,

submetidos a titulagdo com morfina de libertagdo rapida?

Objetivo geral
- Explorar a utilidade da terapéutica com hidromorfona OROS® a cada 24h, na auséncia
de formulagdo rapida de hidromorfona, em doentes com dor oncoldgica crénica ndo

controlada, com indicagéo para iniciar terapéutica com um opioide forte.

Objetivos secundarios

- Avaliar o processo de titulacdo da dose com morfina de libertacdo rapida em doentes
com dor n&o controlada sob terapéutica com hidromorfona OROS®.

- Avaliar a eficacia da analgesia SOS com morfina de libertacdo répida, no controlo da
dor irruptiva, em doentes com dor ndo controlada sob terapéutica com hidromorfona
OROS"®.

- Comparar o perfil de seguranca da hidromorfona OROS® a cada 24h com o da morfina

de libertagéo prolongada a cada 12h.

METODOS:

Desenho do Estudo

Este estudo consiste num estudo-piloto, prospetivo, aberto, aleatorizado, no qual doentes
com dor oncoldgica cronica, ndo controlada sob terapéutica com analgésicos dos 1° e 2°
patamares da escada da OMS, iniciam, apds um periodo de titulagdo com morfina de
libertacdo rapida até controlo da dor, terapéutica com um opioide forte, aleatorizados em
2 bracos em paralelo: hidromorfona OROS® a cada 24h versus morfina de libertagdo
prolongada a cada 12h (Figura 1). A aleatorizacdo dos doentes é feita numa proporcao
1:1, atraves de uma lista informatizada. A conversdo de morfina de libertagéo rapida para

morfina de libertacdo prolongada segue o método geralmente aceite de calculo da dose de



morfina nas 24h, posteriormente dividida em 2 doses para administracdo a cada 12h. No
braco em que é iniciada a hidromorfona OROS® a cada 24h, sdo aplicados os principios
de rotacdo de opioides, com base na dose didria de morfina de libertacdo prolongada
calculada no outro brago do estudo: a dose diéria de morfina de libertagdo prolongada é
submetida a uma reducdo de 20% da dose e posteriormente convertida na dose diéria de
hidromorfona, usando um ratio de conversdo de 1:5 (1 hidromorfona: 5 morfina). Em
cada um dos bracos, a dose diaria de opioide forte € sujeita a titulagdo cada vez que o
doente apresentar > 3 episodios de dor irruptiva em cada 24h, com necessidade de
analgesia em SOS. Nos 2 bragos, a analgesia em SOS é constituida por morfina de
libertacdo rapida, sendo a dose correspondente, de forma aproximada, a 1/6 da dose total
didria. A titulacdo da dose é continuada até obtencdo de controlo da dor. A dor é
considerada controlada quando os doentes apresentarem, durante pelo menos 2 dias
consecutivos, intensidade da dor < 3/10 na Escala Numérica, com < 3 episodios de dor
irruptiva em cada 24h com necessidade de analgesia em SOS, na auséncia de efeitos
secundarios significativos. Este estudo-piloto ira ser realizado no Servigo de Cuidados

Paliativos e na Consulta da Dor do Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra.

Figura 1: Desenho do estudo.

Seleccao dos participantes

Aleatorizacao

Morfina delibertacio rapida cada 4h

Morfina de libertagdo Hidromorfona OROS’
prolongada cada 12h cada 24h




Participantes

O estudo inclui doentes, em regime de ambulatério e de internamento, com dor

oncoldgica crénica moderada a grave, nao controlada sob terapéutica com analgésicos do

1° ou 2° patamares da escada OMS, e que tém indicacdo para inicio de analgesia com um

opioide forte. Os critérios de selecdo dos participantes encontram-se listados na Tabela 1.

A realizacdo concomitante de quimioterapia e/ou radioterapia € permitida.

Tabela 1: Critérios de seleccao dos participantes

Critérios de inclusao

Critérios de exclusao

- Idade > 18 anos

- Presenca de dor oncoldgica crénica:
- dor ndo controlada sob terapéutica
com analgésicos do 1° ou 2° patamares
da escada OMS
- candidato a inicio de terapéutica

analgésica com opioides fortes

- Necessidade de terapéutica com outros opioides

analgésicos, para além da morfina ou
hidromorfona, ap6s a aleatorizagdo

- Intolerancia ou hipersensibilidade a hidromorfona
ou outros opioides

- Presenga de distdrbios gastrointestinais graves o
suficiente para impedir a analgesia por via oral (ex:
disfagia, vémitos, obstrucdo intestinal, ileo
paralitico)

- Aumento da presséo intracraniana

- Hipotensao (Tensao arterial média < 70 mmHg)

- Hipotiroidismo

- Asma grave ou insuficiéncia respiratoria grave

- Hipertrofia prostatica ou estenose uretral

- Insuficiéncia renal moderada a grave

- Insuficiéncia hepatica moderada a grave

- Distarbios convulsivos

- Coma

- Doencga de Addison

- Utilizagdo de inibidores da monoamina-oxidase
até 2 semanas antes da participagdo no estudo

- Historia atual ou recente (Gltimos 6 meses) de
adicdo de alcool e/ou drogas

- Mulheres férteis que estdo gravidas, em periodo
de amamentagdo, que pretendem engravidar ou sem

terapéutica anticoncecional adequada




Avaliacéo dos Resultados

A intensidade da dor, correspondente ao objetivo priméario deste estudo, sera avaliada
recorrendo & Escala Numérica e ao parametro “Dor Maxima nas Ultimas 24h” do Brief
Pain Inventory, com registos antes do inicio do estudo, ao 7° e ao 14° dias ap0s inicio de
opioide forte de libertacdo prolongada. Os objetivos secundérios incluem avaliaces
como o Mini- Mental State Examination (MMSE), o score de performance status Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG), tempo até estabilizacdo da dose analgésica,

utilizacdo e dose da medicagéo para controlo da dor irruptiva.

Os efeitos secundarios e medica¢do concomitante irdo ser registados ao longo do estudo.
Proceder-se-a a exame fisico dos doentes antes do inicio do estudo, ao 7° e ao 14° dias de
terapéutica com opioide forte de libertacdo prolongada. Um controlo analitico
(hemograma e bioquimica) é efectuado antes e no fim do estudo.

Os doentes sdo contactados diariamente durante a fase de titulagdo com morfina de
libertacdo rdpida e a cada 3 ou dias na fase de terapéutica com opioide de libertacdo

prolongada.

Analise Estatistica

Dado tratar-se de um estudo-piloto, com o objetivo de avaliar a exequibilidade de um
estudo de maiores dimensbes a posteriori, a dimensdo proposta da amostra é de pelo
menos 30 participantes em cada um dos bragos. No caso da realizagdo futura de um
estudo semelhante de maiores dimensdes, propde-se a estimativa da dimenséo ideal da

amostra, para conferir a este segundo estudo uma poténcia de 90%.

A estatistica descritiva serd utilizada para caracterizacdo da amostra em termos de

caracteristicas demograficas e situacdo clinica de base dos doentes.

A andlise da eficacia no controlo da dor utiliza a média das duas ultimas avaliaces da

intensidade da dor de acordo com a Escala Numérica e a “Dor Maxima nas Ultimas 24h”.



Uma analise de covariancia sera utilizada para calcular o intervalo de confianca a 95%
para a diferenca entre as médias ajustadas com os 2 tratamentos. Um teste de
equivaléncia sera usado para comparar as medidas do endpoint primario. Em relacéo aos
endpoints secundarios, sera utilizada uma anéalise de covariancia semelhante a usada para
0 endpoint primario. O tempo até estabilizacdo da dose sera analisado através do teste
log-rank. Serdo referidos os valores de p para os endpoints secundarios. A significancia

estatistica sera declarada sempre que p < 0,05.

Consentimento Informado
Todos os doentes incluidos neste estudo serdo informados sobre a natureza do estudo e

irdo fornecer consentimento informado escrito para participacéo.

Consideracdes Eticas
O estudo sera conduzido de acordo com os principios éticos para investigacdo médica

envolvendo seres humanos, presentes na Declaracdo de Helsinquia.™
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RESUMO:

Nas ultimas décadas, tem-se assistido a um debate complexo e polémico em
torno da legalizacdo da eutanasia e do suicidio assistido, no sentido de encontrar uma
resposta satisfatdria para questbes essenciais como o sofrimento e a dignidade da
efémera existéncia humana. Apesar de o tema, em si, ndo ser propriamente recente, a
realidade mostra que muitas defini¢cdes, conceitos e consequéncias dessas praticas estao
envolvidos em ignorancia, mitos e pressupostos errados. O padrdo de aplicacdo da
eutandsia e do suicidio assistido tem sofrido em apenas alguns anos interpretacdes
abusivas e desvios graduais, muitas vezes transgredindo as leis vigentes nas jurisdigdes
respetivas. Inicialmente destinadas a aliviar o sofrimento de doentes terminais, estas
praticas tém sido utilizadas de forma cada vez mais alargada e subjetiva, incluindo de
forma progressiva e pouco regulamentada individuos com doenca fisica cronica, doencga
mental, sofrimento psicoldgico e até pessoas com idade superior a 70 anos que estdo
“cansadas de viver”. Contrariamente ao inicialmente estipulado, a eutanasia e o suicidio
assistido tém sido progressivamente aplicados como medidas de primeira linha, com
ocultacdo ou deturpacédo frequente e propositada das alternativas disponiveis para alivio
do sofrimento, como é o caso dos cuidados paliativos. Os verdadeiros motivos
subjacentes a estes desvios preocupantes dos critérios de aplicacdo da eutanasia e
suicidio assistido permanecem pouco claros. No entanto, uma andlise cuidadosa da

realidade e da experiéncia dos paises ou jurisdicGes que legalizaram a eutandsia e/ou 0
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suicidio assistido torna evidente que se trata de um terreno movedico e incerto, com um
potencial impacto negativo imprevisivel nos valores e na estrutura da sociedade. Dado o
potencial impacto da legalizacdo da eutanasia e suicidio assistido na sociedade, é muito
importante que a populacdo e, em particular, os profissionais de saude, sejam
devidamente esclarecidos sobre os diversos conceitos subjacentes e a realidade dos
poucos paises ou jurisdigdes que legalizaram, até a data, essas mesmas praticas. O
presente artigo pretende clarificar os varios conceitos e argumentos subjacentes ao
debate sobre a legalizacdo da eutanésia e do suicidio assistido, bem como explorar as
formas de regulamentacdo e as consequéncias nos paises ou jurisdicdes onde se

observou a sua legalizacdo ou descriminalizacéo.

Palavras-chave: Eutanasia; Suicidio assistido; Suicidio medicamente assistido.

ABSTRACT:

A complex and controversial debate about the legalization of euthanasia and
assisted suicide has been occurring in the last decades, aiming a satisfactory answer to
essential questions such as, human suffering and dignity. Although, in itself, the issue is
not new, many definitions, concepts and consequences of these practices are covered by
ignorance, myths and misconceptions. Euthanasia and assisted suicide have gradually
been misused, often transgressing the laws in the jurisdictions where those practices
have been legalized. Initially used to alleviate the suffering of terminally ill patients,
these practices have however been used in an increasingly broad and subjective ways
and, nowadays individuals with chronic physical illness, mental illness, psychological
distress and even elderly who are "tired of living" can have access to euthanasia and
assisted suicide. These practices are being progressively applied as first-line measures,
substituting other available methods for the relief of suffering such as palliative care.
The real underlying reasons for these approaches remain unclear. However, a careful
analysis of the current reality in the countries or jurisdictions where euthanasia and / or
assisted suicide are legalized is showing that this is a slippery option, with an
unpredictable negative impact on the values of society. Taking in account the potential
negative impact of the legalization of euthanasia and assisted suicide in society, it is
mandatory that the population and, in particular, health professionals, become properly

informed about the different underlying concepts and the social reality of the few
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countries or jurisdictions where these practices have been legalized. This article aims to
clarify the various concepts and arguments underlying and involving the debate on the
legalization of euthanasia and assisted suicide; furthermore it aims the exploration of
regulation systems and the analysis of these practices consequences in countries or

jurisdictions where they have been, so far, legalized.

Keywords: Euthanasia; Assisted suicide; Physician-assisted suicide.

INTRODUCAO

A necessidade intrinseca de o ser humano refletir e encontrar uma resposta
satisfatoria para questdes essenciais como o sofrimento e a dignidade da sua existéncia
efémera, tem sido acompanhada, nas Ultimas décadas, por um debate complexo e
polémico em torno da legalizacdo da eutandsia e do suicidio assistido. Apesar de o tema,
em si, ndo ser propriamente recente, a realidade ¢ que muitas definicGes, conceitos e
consequéncias dessas praticas estdo envolvidos em ignorancia, mitos e pressupostos
errados. Dado o potencial impacto da legalizacdo da eutanasia e suicidio assistido na
sociedade, é fundamental que a populacdo e, em particular, os profissionais de saude,
sejam devidamente esclarecidos relativamente aos diversos conceitos subjacentes e a
realidade dos poucos paises ou jurisdicdes que legalizaram, até a data, essas mesmas
praticas.

O presente artigo pretende clarificar os varios conceitos e argumentos
subjacentes ao debate sobre a legalizacdo da eutanasia e do suicidio assistido, bem como
explorar as formas de regulamentacao e as consequéncias nos paises ou jurisdicdes onde

se observou a sua legalizacdo ou descriminalizacéo.

DEFINICOES E CONCEITOS

Embora, originalmente, o termo Eutanasia significasse “boa” (eu) “morte”
(thanatos) e ndo tivesse qualquer relacdo com a intervencdo médica, o aparecimento dos
movimentos pré-eutanasia com Samuel D. Williams (1870) e Lionel Tollemache (1873)
associou este conceito a morte provocada com a intencdo de aliviar o sofrimento de uma
pessoa (“mercy killing”) e desde entdo tém-se vindo a incluir neste conceito todas as
acOes ou omissdes médicas realizadas com o objetivo de encurtar a vida. Assim, fala-se

2% ¢¢

em “eutandsia voluntaria” e “involuntaria”, “eutanasia ativa” (morte induzida por uma
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acdo) e “eutanasia passiva” (morte associada a suspensdo ou absten¢ao de medidas) e
“cutandsia direta” (intencional) e “indireta” (morte aceite mas n&o desejada).”

Nos dois primeiros paises que legalizaram este procedimento (Holanda e
Bélgica), define-se eutanasia como a morte intencional de uma pessoa por outra pessoa,
apos pedido voluntario e consentimento expresso da primeira, sendo por isso sempre
ativa, direta e voluntaria. E, portanto, redundante e, no nosso entender, errado falar em
“eutanasia voluntaria”, bem como incluir sob a designacdo de eutandsia situaces de
morte provocada sem o consentimento prévio dos envolvidos esteja o individuo incapaz
de tomar decisGes por se encontrar por exemplo demente, em coma ou em estado
vegetativo persistente (“eutanasia ndo-voluntaria”) ou cognitivamente competente
(“‘eutandsia involuntéria”).(l'z)

E se a eutanasia € um procedimento ativo, ndo é também legitimo falar em
“eutandsia passiva”. Para além disto, designando esta expressdo situagdes em que a
morte resulta da omissdo ou suspensédo deliberada de medicagdo ou medidas de suporte
de vida, o seu uso contribui para aumentar a ambiguidade e dificuldade de compreenséo
do préprio conceito de eutanasia, uma vez que, se as medidas omitidas ou suspensas ndo
forem benéficas para a sobrevivéncia e qualidade de vida do doente (“terapéuticas ou
medidas fateis”) estamos perante boa pratica médica, mas se forem essenciais para a sua
qualidade de vida podemos estar perante um homicidio.

O conceito de suicidio medicamente assistido (SMA), por outro lado, implica
que seja a prépria pessoa/doente a terminar a sua vida, tomando uma substéncia letal
prescrita por um médico.’?)’. Na Suica, qualquer pessoa, médica ou n&o, pode prestar
assisténcia nos casos de suicidio e, por essa razao, designa-se simplesmente suicidio

assistido. O Quadro | sumariza as defini¢Bes e conceitos anteriormente abordados.

Quadro | - Definicoes

Eutanasia Inducdo ativa e intencional da morte de um individuo por meio
de um ato letal, geralmente administracdo de farmaco(s), apos
pedido voluntario e consentimento expresso do prdprio

individuo.

Suicidio medicamente assistido Inducdo da morte de um individuo por meio de auto-
administracdo de substancia(s) letal(ais) prescrita(s) por um

médico.




Neste contexto, € importante salientar que muitas decisbes e intervengdes
realizadas no fim de vida, com o objetivo de aliviar o sofrimento do doente e otimizar a
sua qualidade de vida, por exemplo o uso e titulagdo adequada de morfina e outros
opioides fortes para controlar a dor e a sedacdo paliativa realizada com o objetivo de
aliviar o sofrimento de um doente com sintomas refratarios a todas as outras
terapéuticas, correspondem a boa préatica médica e ndo a formas encapotadas de

eutanasia (Quadro II).

Quadro Il — IntervengGes/eventos comummente confundidos com eutanasia

Intervencdes/eventos gue NAO correspondem a eutanésia

1- Suspensdo de terapéutica médica futil

2- Sedacdo paliativa para aliviar o sofrimento do doente, no
contexto de sintomas refratdrios a todas as outras
terapéuticas médicas disponiveis

3- Utilizacdo e titulacdo adequadas de analgésicos opidides
(ex: morfina) com o objetivo de controlar a dor ou outros
sintomas

4- Morte acidental de um doente como consequéncia de
complicacdo ou efeito secundario de um tratamento

5- Recusa de um tratamento (ex: cirurgia, quimioterapia,

radioterapia) por parte de um doente informado

A fronteira, por vezes ténue, entre estas duas praticas reside, essencialmente, na
intencdo com que sdo efectuadas: no caso da eutandsia, a intencdo é matar o doente;
numa boa pratica de cuidados paliativos, a intencdo é aliviar o sofrimento fisico,
psiquico, social e espiritual do doente, conferindo-lhe a melhor qualidade de vida
possivel, sem adiar ou antecipar o momento da morte.®

O debate em torno da legalizacdo da eutanasia e do SMA, ja em si polémico,
controverso e com um cariz ético, moral e social complexo, é dificultado por uma
variedade de fatores que compromete a clareza das defini¢fes e conceitos, entre 0s quais

se destacam a ja referida ambiguidade de expressdes como “eutanasia ativa / passiva”,



“eutanasia involuntaria e ndo voluntaria” e a apropriacdo inadequada de terminologia
intrinsecamente associada a filosofia dos cuidados paliativos, como por exemplo “morte
com dignidade”, “compaixdo”, “alivio do sofrimento” e “qualidade de vida”, com o
objetivo de denominar a eutanasia e 0 SMA de uma forma eufemistica, potencialmente
confundida com os proprios cuidados paliativos. A complexidade do debate resulta
ainda da dificuldade de encontrar uma definicdo concreta para conceitos como
“sofrimento insuportavel e irreversivel” e “doencga terminal”, conduzindo por sua vez a
interpretacdes abusivas dos critérios de selecdo de candidatos a eutanédsia e SMA. Por
outro lado, os mitos e a ignorancia em relacdo a certas praticas de cuidados paliativos
(uso de opioides, a sedagdo paliativa e a suspensdo ou omissdo de terapéutica fatil),
contribuem igualmente para a confusdo em torno deste tema.

Com base no anteriormente exposto, torna-se evidente que a eutanasia e 0 SMA
sdo, na sua esséncia, distintos e até opostos aos cuidados paliativos que, por principio,
respeitam a vida como um processo natural que ndo antecipam nem atrasam. Assim,
contrariamente ao que tem sido proposto por alguns lobbies prd-eutanasia, préaticas
como a eutanasia e 0 SMA ndo devem ser realizadas em unidades de cuidados paliativos
por varias razbes: seriam uma fonte de tensdo significativa para os profissionais de
cuidados paliativos, dado que a maioria ndo apoia a eutandsia e SMA; seriam
igualmente uma fonte de tensdo para os doentes e familias que ndo apoiam essas
praticas podendo comprometer a relacdo de confianca entre os doentes, familias e
equipa de cuidados paliativos; poderiam originar relutancia dos doentes em relacdo ao
uso e titulagdo de opioides fortes para controlar a dor ou outros sintomas; levariam a
uma confuséo ainda maior da populacdo em torno dos conceitos de eutanésia, SMA e

cuidados paliativos.

MOTIVOS PARA PEDIDOS DE EUTANASIA E SUICIDIO MEDICAMENTE
ASSISTIDO

Sabe-se hoje que os pedidos de eutanasia sdo muitas vezes “flutuantes” e
transitdrios observando-se, por exemplo, que muitos doentes retiram os seus pedidos
apos controlo da dor ou tratamento adequado da depressdo. Além disso, estes pedidos
sdo geralmente ambivalentes, ou seja, as pessoas desejam manifestar ndo um pedido
literal de eutandsia ou suicidio assistido, mas sim transmitir uma mensagem subliminar
de pedido de ajuda para alivio do seu sofrimento. Apenas numa percentagem muito

reduzida de casos, 0 pedido €é consistente, persistente e irreversivel. Por isso, é essencial
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que os profissionais de salde saibam explorar e interpretar, com prudéncia, o verdadeiro
significado de um pedido de eutanasia ou SMA, de modo a poderem oferecer a resposta
mais adequada a esse mesmo pedido.®®

Varios estudos tém investigado as razBes subjacentes aos pedidos de eutanasia e
SMA e concluiram que os principais motivos sdo: auséncia de controlo ou controlo
ineficaz da dor e de outros sintomas; dependéncia e incapacidade funcional; perda de
esperanca; sentimento de “fardo” para os outros; perda do sentido de dignidade
(incluindo perda de autonomia e de controlo da prépria vida); isolamento social e
depressdo.®"10

Num questionario realizado no estado de Oregon (USA) a 56 pessoas que
tinham solicitado SMA, os motivos evocados com maior frequéncia para esse pedido
foram: o desejo de controlar as circunstancias da morte; perda de independéncia;
preocupaces relacionadas com a possibilidade de vir a ter dor, ma qualidade de vida e

incapacidade de se autocuidar.®?

EXPERIENCIA DOS PAISES/JURISDICOES QUE LEGALIZARAM A
EUTANASIA E/OU O SUICIDIO MEDICAMENTE ASSISTIDO (SMA)

A eutanasia comegou a ser aceite na Holanda na década de 70, mas s6 em 2001
foi aprovada a sua completa legalizacdo. Desde entdo, a legislacdo respeitante a
regulamentacdo desta pratica tem sido alvo de sucessivas alteracBes, as quais tém
conduzido a um espectro cada vez mais alargado de critérios para permissao da
eutandsia. A Bélgica e o Luxemburgo seguiram o exemplo da Holanda, com a
legalizacdo da eutandsia em 2002 e em 2009, respetivamente. Relativamente ao SMA,
no caso da Holanda e do Luxemburgo, a lei contempla igualmente esta pratica, bem
como nalguns estados dos Estados Unidos da América (Oregon, Washington e
Montana).***® A Suica constitui um caso particular, uma vez que o suicidio assistido,
por médico ou outra pessoa, ndo esta legalizado mas encontra-se descriminalizado desde
hé varias décadas.®®

Paises como a Franca, o Canad4, a Australia e o Reino Unido, bem como varios
estados dos Estados Unidos da Ameérica, votaram recentemente contra a legalizacdo da
eutanasia e do SMA. O Quadro 11l sumariza os paises onde a eutanasia e/ou 0 SMA se

encontram atualmente legalizados.



Quadro 11 - Paises que legalizaram a eutanasia e/ou suicidio assistido

Legalizacéo da Legalizacdo do SMA Descriminalizacdo do

eutanasia suicidio assistido

Holanda (2001) Oregon, EUA (1997)

Bélgica (2002) Holanda (2001) Suica (1918)
Luxemburgo Luxemburgo (2009)
(2009) Washington, EUA (2009)

Montana, EUA (2010)

Regulamentacéo e sua efetividade
Consentimento voluntario e documentacao escrita

As leis exigem que o pedido seja voluntario, ponderado, informado, persistente
ao longo do tempo e que o consentimento explicito da pessoa seja documentado por
escrito. Além disso, a pessoa que requer a eutanasia ou SMA tem de estar
cognitivamente competente no momento do pedido. 2315

Em 2005, foram reportadas na Holanda 180 mortes devido a eutanasia ou SMA,
0 que representa 1,8% de todas as mortes na Holanda. No entanto, cerca de 40 pessoas
foram submetidas a eutanasia sem consentimento explicito, o que claramente evidencia
uma transgressdo das leis de aplicacdo da eutanasia.!” Um estudo recente na Flandres
(Bélgica) revela que 32% de todas as mortes por eutanasia ou SMA (66 em 208 casos)
careciam de pedido explicito do doente. Estes casos envolviam sobretudo individuos
com idade igual ou superior a 80 anos (52,7%), doentes ndo oncoldgicos (67,5%) e
individuos hospitalizados (67,1%). Em 77,9% dos casos sem consentimento explicito, o
tema da eutanasia ou SMA ndo tinha sido discutido com o doente, sendo as razfes
apontadas pelos médicos as seguintes: doente comatoso (70,1%); deméncia (21,1%);
manifestacdo prévia por parte do doente de desejo de terminar a vida mas sem um
pedido explicito de eutanasia ou SMA (40,4%). Além disso, os médicos referem que a
deciséo de praticar eutanasia ndo tinha sido discutida com o doente por ter sido tomada
no “melhor interesse do doente” (17%) ou porque a discussao seria prejudicial para ele
(8,2%).0%



Comunicacao obrigatoria

A comunicacdo dos casos de eutandsia e de SMA é obrigatdria, mas
frequentemente esta regra é ignorada.™® Na Flandres, cerca de metade de todos os casos
de eutanasia ndo € comunicada a Comissao de Avaliacdo e Controlo Federal e os pré-
requisitos legais para a sua realizagdo foram com maior frequéncia desrespeitados nos
casos ndo reportados do que naqueles que foram comunicados. Nomeadamente, a
auséncia de documentacdo escrita do pedido de eutanasia era mais comum (88% versus
18%), uma consulta de cuidados paliativos era requerida com menor frequéncia (55%
versus 98%) e os farmacos letais eram mais frequentemente administrados por
enfermeiros (41% versus 0%).%” Na Holanda, pelo menos 20% dos casos de eutanasia
ndo sdo relatados.”Y No entanto, este valor provavelmente subestima a realidade,

podendo o valor real atingir os 40%.??

Ato realizado exclusivamente por médicos

A realizacdo de tais praticas por enfermeiros constitui um motivo adicional de
preocupacdo, uma vez que, com a excecdo da Suica, todas as restantes jurisdicdes
exigem que estes actos sejam realizados por médicos. Num estudo recente na Flandres,
128 enfermeiros admitiram ter cuidado de doentes que foram submetidos a eutanasia e,
em 120 casos, esse ato foi realizado sem pedido explicito do doente. Em 12% dos casos,
a administracao dos farmacos letais foi feita por enfermeiros. Na maior parte dos casos,
0s médicos nao estavam presentes, sendo estes casos mais frequentes quando o doente

tinha idade superior a 80 anos e o enfermeiro assistente era do sexo masculino.®®

Segunda opinido e consulta de outras especialidades

Todas as jurisdicdes, com excecdo da Suica, referem uma consulta obrigatoria de
um outro médico, de modo a garantir o cumprimento dos pré-requisitos para realizacdo
de eutanasia ou SMA. Na Bélgica, situacdes de doentes nao-terminais tém de ser
revistas por um terceiro médico. O médico consultado deve ser independente, nao
relacionado com a prestacdo de cuidados ao individuo em particular ou com o médico
assistente e deve efetuar uma avaliagdo objetiva e imparcial.***® No entanto, a
realidade na Bélgica, Holanda e Oregon revela que este processo ndo é universalmente
respeitado.>1"*® No estado de Oregon, a consulta de segunda opinido registou-se
apenas numa percentagem reduzida de casos de suicidio assistido e na Holanda nao foi

pedida consulta de segunda opinido em 35% dos casos de eutanasia sem um pedido
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explicito do doente.*>'" Por exemplo na Holanda, uma avaliagdo psiquiatrica é
requisitada apenas em 3% dos doentes que pedem SMA.?Y Além disso, a ndo
comunicacdo dos casos de eutanasia ou SMA parece relacionar-se com a auséncia de
uma consulta de segunda opinigo.®??

Na Holanda e na Bélgica foram criadas comissdes especiais constituidas por
médicos que receberam formac&o para realizarem trabalho de consultadoria nos casos
de eutanésia. A sua funcdo consiste em assegurar que o individuo que pede a eutanasia é
informado de todas as opcdes disponiveis, incluindo cuidados paliativos. No entanto,
por exemplo na Bélgica, a maioria desses médicos recebeu apenas um curso teorico de
24 horas, das quais apenas 3 horas diziam respeito a cuidados paliativos, o que
claramente é insuficiente.®

Os individuos com depressdo pedem eutanasia com maior frequéncia do que
aqueles que ndo a apresentam e um tratamento antidepressivo adequado resulta muitas
vezes na retirada do pedido de eutanasia.®® Num estudo envolvendo 200 doentes
oncolégicos terminais, a prevaléncia de sindromes depressivos era de 59% naqueles
doentes que manifestavam um forte desejo de morrer, mas apenas 8% em individuos
que ndo expressavam essa mesma vontade.® Apesar desta evidéncia, em Oregon, a lei
ndo estipula uma consulta de Psiquiatria obrigatoria nestes casos e a maioria dos
profissionais de saude e familiares de doentes envolvidos em casos de SMA ndo
acredita que a depressao influencie a tomada de decisdo relativamente a antecipacdo da

morte. 119

Eutanasia e suicidio assistido: um terreno movedico e incerto

Tal como se pode depreender do anteriormente exposto sobre a forma como a
eutanasia e 0 SMA tém sido aplicados nas jurisdicdes que legalizaram essas praticas, as
medidas de regulamentac&o até a data implementadas tém sido ineficazes. E, portanto,
evidente que as fronteiras entre uma “boa pratica” e uma “ma pratica” da eutanasia e do
suicidio assistido ndo se encontram de forma alguma bem definidas. Segundo
Keown,®® o rumo recente destas praticas constitui um perigoso terreno escorregadio,
uma vez que se tem observado que a permissdao de um tipo de eutanasia tem conduzido
a realizacdo impune de outras formas de morte ndo aceitaveis, como sdo 0s casos da
morte sem pedido nem consentimento explicito do individuo. Além disso, a eutanasia e

0 SMA, originalmente regulamentados de forma a constituirem um ultimo recurso para
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casos de sofrimento humano extremo, tém sido utilizados, com o passar do tempo, de
um modo cada vez mais leviano e com critérios mais ambiguos.

Uma anélise da evolucdo da realidade sobre a pratica da eutandsia e SMA nas
jurisdicbes que tém legalizado ou permitido estes atos permitira uma reflexdo sobre as
potenciais consequéncias e impacto na sociedade. Nas décadas de 1970 e 1980, quando
a eutanésia e 0 SMA comecaram a ser permitidos na Holanda, a sua aplicagdo limitava-
se exclusivamente a doentes terminais, com sofrimento intoleravel e consistia numa
medida de ultimo recurso abrangendo um ndmero reduzido de pessoas. Em 2002, as leis
holandesa e belga suprimiram a exclusividade de aplicacdo desses atos a doentes
terminais para incluir, segundo a lei holandesa, “qualquer pessoa com sofrimento fisico
ou psicologico insuportavel e sem esperanca de alivio”, ou, de acordo com a lei belga,
“pessoas com situacdo médica irreversivel e com constante sofrimento fisico ou
psicolégico”.(lz’lg) Em 2006, a Associacdo Médica Holandesa declarou que “ter idade
superior a 70 anos e estar cansado de viver” deveria ser um motivo aceitdvel para pedir
a eutanasia.®”) Este facto é preocupante pois coloca em risco a integridade e a seguranca
da populacéo idosa, ja em si vulneravel.

No estado de Oregon (EUA), a lei do SMA exige a sua utilizacdo exclusiva em
situacOes de doenca terminal, ou seja, com uma esperanca de vida estimada inferior a
seis meses. No entanto, além da ambiguidade e variabilidade do diagndstico de doenca
terminal, a lei ndo exige a presenca de sofrimento intoleravel e refratario, o que permite
que o suicidio assistido seja oferecido sem explorar adequadamente 0s motivos do seu
pedido e outras formas de abordar os problemas do individuo.*®

Até 2002, a Holanda limitava o acesso a eutandsia e SMA exclusivamente a
individuos adultos. No entanto, a lei de 2002 permitiu a possibilidade de inclusdo de
menores, com idade entre 12 e 16 anos, com consentimento de um ou ambos 0s pais.(lz)
Em 2005, foi implementado o Protocolo de Groningen, que permite a morte, dita
“eutanasia”, de criangas mais novas e de recém-nascidos “sem esperanca de terem uma
qualidade de vida aceitavel”.®® Por outro lado, na Bélgica, em 2006, a lei da eutanasia
foi alterada de modo a incluir criangas e adolescentes, bem como pessoas com
deméncia.®®

Inicialmente, na Holanda, a eutanasia foi permitida como ultimo recurso para
alivio do sofrimento, na auséncia de outras opcdes disponiveis. Curiosamente, as
consultas de cuidados paliativos ndo sdo obrigatorias nas jurisdicdes que legalizaram a

eutanasia e 0 SMA, apesar do controlo ineficaz da dor e outros sintomas constituir um

11



s.B121315)  Aldm de o

dos motivos principais para pedido destes procedimento
envolvimento de especialistas de cuidados paliativos na tomada de decisdo ou na
avaliacdo desses casos ser muito reduzida, a sua frequéncia tem decrescido ao longo dos
anos: em 2002, essa taxa era de 19%, observando-se um valor de 9% em 2007.%°
Outros estudos evidenciam taxas ainda mais baixas de envolvimento de cuidados
paliativos nestes casos.?” No entanto, mesmo a eventual obrigatoriedade de uma
consulta unica de cuidados paliativos ou de psiquiatria seria claramente insuficiente
para permitir uma avaliacdo correta dos diversos fatores subjacentes ao pedido de
eutanasia e suicidio assistido e proporcionar uma estratégia terapéutica alternativa.?

Uma outra dimensé@o que deve ser cuidadosamente ponderada durante o debate
sobre a legalizacdo da eutandsia e suicidio assistido € a possibilidade de uma perigosa
promiscuidade entre critérios clinicos e pressées econdmicas na tomada de decisdo, o
que pode resultar numa menor protecdo das pessoas mais vulneraveis, como 0s
idosos.®®

A evidéncia de que a legalizacdo da eutanasia e do SMA constitui um terreno
escorregadio perigoso com um potencial impacto negativo na sociedade € notoria, ndo
sO pelos critérios de inclusdo cada vez mais alargados e subjetivos, como exposto
previamente, mas também pelo nimero crescente de mortes por eutanasia e SMA que se
tem vindo a verificar. Antes da legalizag&o destes procedimentos, estimava-se que a sua
prevaléncia na Bélgica fosse extremamente reduzida (cerca de 0,1% das mortes); apds a
legalizacdo em 2002, tem-se observado um aumento progressivo do nimero de mortes
por eutanasia e SMA nesse pais, registando-se 235, 393 e 495 casos em 2003, 2005 e
2007, respetivamente.®™ Em Oregon, tem-se registado um aumento consideravel do
nimero de casos de SMA, de 16 em 1998 para 46 em 2007.“® No entanto, as
estatisticas oficiais provavelmente subestimam a realidade, uma vez que muitos casos
ndo respeitam a comunicacgdo obrigatéria as entidades reguladoras. Estima-se que mais
de 50% dos casos na Bélgica e 20% dos casos na Holanda ndo sejam comunicados,
numa transgressao clara da lei.%2) O mais preocupante é que um numero significativo
dos casos ndo reportados corresponde a casos de morte sem pedido nem consentimento
explicito dos individuos, ou seja, sdo casos de “eutandsia involuntaria” ou “eutanasia
ndo-voluntaria”. Em 1987, a Associacdo Médica Holandesa declarou no preambulo das
guidelines para realizagdo de eutanasia e SMA que “terminar a vida de um doente, na
auséncia de um pedido da sua parte constitui homicidio e ndo eutandsia” mas a

aceitacdo progressiva da eutandsia ndo-voluntaria de pessoas com COMpPromisso
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cognitivo grave ou em coma que tenham no passado manifestado de alguma forma o
desejo de serem submetidas a eutanasia, quer esse desejo esteja documentado por
escrito ou ndo, levou essa mesma Associacao Médica a aprovar em 2001 a possibilidade
de incluir a eutanasia ou SMA no testamento vital.*® No entanto, basear a realizagio de
eutanasia num testamento vital pode ser eticamente problematico uma vez que o desejo
do doente pode ser outro no momento em que a eutanasia é efetuada. Além disso tem
sido notdria e surpreendente a crescente aceitacdo de formas de morte habitualmente
ndo toleradas pela sociedade e pelos sistemas judiciais.

Em suma, uma reflexdo atenta da realidade nos paises/jurisdicdes que
legalizaram a eutandsia e 0 SMA revela que a legalizacdo desses atos de dificil
regulamentacdo e controlo, constitui um perigoso terreno movedico em que
gradualmente sdo aceites praticas anteriormente inaceitaveis, que acarretam um
potencial impacto negativo com dimensfes imprevisiveis na estrutura e no padrdo de

valores de uma sociedade.

Eutanasia e SMA: meios exclusivos de alivio do sofrimento e de dignidade
humana?

Contrariamente aos que os defensores da eutanasia e do SMA advogam, existem
intervencdes alternativas para alivio do sofrimento humano e para conferir sensacdo de
dignidade, respeitando a autonomia dos individuos.

Na maior parte dos casos de pessoas com doencas incuraveis e progressivas,
com sofrimento fisico, psicoldgico, emocional ou espiritual, a avaliagdo e orientacdo
terapéutica por uma equipa multidisciplinar de cuidados paliativos é eficaz no controlo
dos sintomas, alivio do sentimento de “fardo” para os outros ¢ desenvolvimento de uma
esperanca realista, respeitando a autonomia do doente e otimizando a sua qualidade de
vida. Nos cerca de 10% a 15% dos casos em que 0s sintomas sao refratarios, isto é, nao
melhoram com tratamentos de primeira e segunda linha, é possivel o recurso a chamada
“sedacdo paliativa” que através do uso rigorosamente controlado de farmacos sedativos
diminui ou suprime a consciéncia do doente com o objetivo de diminuir o sofrimento de
outra forma intratavel. Tal como referido anteriormente, esta estratégia terapéutica ndo
induz nem antecipa a morte do individuo e, por isso, ndo corresponde a uma forma de
eutanasia.”” Por outro lado, as situacBes em que se suspeita de uma doenca psiquiatrica
(ex: depressdo) ou de uma perturbacdo psicologica beneficiam, sem duvida, de um

acompanhamento em consultas de psiquiatria ou de psicologia.®¥ Em suma, os
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profissionais de salde deverdo numa primeira abordagem explorar adequadamente 0s
motivos para pedido de eutandsia e suicidio assistido e esclarecer convenientemente o0s

individuos permitindo-lhes o recurso a outras abordagens para alivio do seu sofrimento.

CONCLUSOES

O padréo de aplicacdo da eutanasia e do suicidio assistido tem sofrido em apenas
alguns anos interpretacdes abusivas e desvios graduais, muitas vezes transgredindo as
leis vigentes nas jurisdicdes respectivas. Inicialmente destinadas a aliviar o sofrimento
de doentes terminais, estas praticas tém sido utilizadas de forma cada vez mais alargada
e subjetiva, incluindo de forma progressiva e pouco regulamentada em individuos com
doenca fisica cronica, doenca mental, sofrimento psicoldgico e até pessoas com idade
superior a 70 anos que estdo “cansadas de viver”. O desrespeito € ndo cumprimento de
uma condicdo essencial da definicdo de eutanasia — existéncia de um pedido voluntario
por parte do individuo em causa —, presente em todos 0s casos de eutanasia involuntéria
ou ndo-voluntéria, tem sido tolerado pelos sistemas judiciais sob o pretexto de um pilar
ético de beneficéncia adulterado. Contrariamente ao inicialmente estipulado, a eutanasia
e 0 SMA tém sido progressivamente aplicados como medidas de primeira linha, com
ocultacdo ou deturpacdo frequente e propositada das alternativas disponiveis para alivio
do sofrimento, como é o caso dos cuidados paliativos. No caso especifico da Holanda,
as proprias Nacbes Unidas manifestaram uma séria preocupacado relativamente a lei da
eutanasia, devido ao potencial de colocar em risco a integridade, a seguranca e o direito
a autodeterminacéo dos individuos mais vulneraveis da sociedade.®”

Os verdadeiros motivos subjacentes a estes desvios preocupantes dos critérios de
aplicacdo da eutanésia e suicidio assistido permanecem pouco claros. No entanto, uma
analise cuidadosa da realidade e da experiéncia dos paises ou jurisdicdes que
legalizaram a eutanasia e/ou o suicidio assistido torna evidente que se trata de um
terreno movedico e incerto, com um potencial impacto negativo imprevisivel nos
valores e na estrutura da sociedade. Um debate sério, informado e isento de
enviesamentos perigosos sobre esta tematica complexa assenta, essencialmente, num
adequado esclarecimento da populacdo ndo s6 sobre 0s conceitos e consequéncias da
eutanasia e do SMA, bem como sobre outras intervencdes para o alivio do sofrimento
disponiveis, como é o caso dos cuidados paliativos, cujos objetivos primordiais sdo o

alivio do sofrimento, a qualidade de vida e a promocao da dignidade humana.
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