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Resumo 

O	presente	Relatório	é	parte	 integrante	dos	requisitos	para	obtenção	do	grau	de	
Mestre	 no	 âmbito	 do	 8º	 Mestrado	 em	 Cuidados	 Paliativos	 da	 Escola	 Superior	 de	
Saúde	Dr.	Lopes	Dias	do	Instituto	Politécnico	de	Castelo	Branco.	

Este	 relatório	 é	 composto	por	 três	partes.	A	primeira	 é	uma	descrição	 analítica,	
crítica	 e	 reflexiva,	 sustentada	 por	 referências	 científicas	 e	 ilustrada	 por	 exemplos	
clínicos,	 de	 um	 período	 de	 prática	 clínica	 junto	 de	 uma	 equipa	 diferenciada	 de	
cuidados	paliativos,	através	dum	estágio	que	foi	observante	e	participativo.		

As	duas	partes	seguintes	são	dirigidas	ao	tema	dos	cuidados	paliativos	na	pessoa	
com	 esquizofrenia	 e	 doença	 física,	 fazendo	 a	 junção	 com	 a	 nossa	 especialidade,	 a	
psiquiatria.	As	pessoas	com	esquizofrenia	são	uma	população	particularmente	frágil	
conhecida	 por	 carecer	 de	 cuidados	 de	 saúde	 físicos,	 inclusivamente	 de	 cuidados	
paliativos.	Estes	doentes	recebem	menos	e	piores	cuidados	paliativos	e	apresentam	
desafios	clínicos	particulares.	

Na	segunda	parte	apresentamos	um	projeto	de	intervenção	nos	dois	serviços	em	
que	 trabalhamos,	 o	 Departamento	 de	 Psiquiatria	 e	 Saúde	Mental	 e	 a	 Equipa	 Intra-
hospitalar	de	Suporte	em	Cuidados	Paliativos,	do	Hospital	do	Espírito	Santo	de	Évora,	
E.P.E.	Este	projeto	foi	a	criação	de	uma	checklist	de	boas	práticas	para	ser	usada	nesta	
população	 de	 doentes,	 para	 garantir	 a	 provisão	 ótima	 de	 cuidados	 e	 evitar	 os	
obstáculos	inerentes	a	este	contexto	clínico.		

Na	 terceira	 parte	 apresentamos	 uma	 revisão	 sistemática	 da	 literatura	 sobre	 o	
planeamento	antecipado	de	cuidados	paliativos	em	pessoas	com	esquizofrenia,	sendo	
que	o	planeamento	antecipado	de	cuidados	representa	um	elemento	fundamental	na	
prestação	ótima	de	cuidados.		

	

Palavras-chave:	 cuidados	 paliativos,	 esquizofrenia,	 checklist,	 planeamento	
antecipado	de	cuidados	
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Summary 

This	Report	is	an	integral	part	of	the	requirements	for	obtaining	a	Master’s	degree	
as	part	of	the	8th	Master's	Degree	programme	in	Palliative	Care	of	the	Dr.	Lopes	Dias	
College	of	Health	at	the	Polytechnic	Institute	of	Castelo	Branco.	

This	 report	 is	 composed	 of	 three	 parts.	 The	 first	 is	 an	 analytical,	 critical	 and	
reflective	 description,	 supported	 by	 scientific	 references	 and	 illustrated	 by	 clinical	
examples,	of	a	period	of	clinical	practice	with	a	specialist	palliative	care	team,	during	
an	internship	that	was	both	observant	and	participative.		

The	following	two	parts	deal	with	the	theme	of	palliative	care	in	the	person	with	
schizophrenia	and	physical	 illness,	establishing	a	 link	with	our	specialty,	psychiatry.	
People	with	schizophrenia	are	a	particularly	 fragile	population	with	unmet	physical	
health	 care	needs,	 including	palliative	 care.	These	patients	 receive	 less	 and	 inferior	
palliative	care	and	present	specific	clinical	challenges.	

In	the	second	part,	we	present	an	intervention	project	for	the	two	health	services	
in	which	we	work,	 the	Department	 of	 Psychiatry	 and	Mental	Health	 and	 the	 Intra-
hospital	Support	Team	in	Palliative	Care,	of	the	Hospital	do	Espírito	Santo	de	Évora,	
E.P.E.	This	project	was	the	creation	of	a	checklist	of	good	practices	to	be	used	in	this	
patient	 population,	 to	 ensure	 optimal	 care	 provision	 and	 to	 avoid	 the	 obstacles	
inherent	to	this	clinical	context.		

In	 the	 third	 part,	 we	 present	 a	 systematic	 review	 of	 the	 literature	 on	 advance	
planning	 in	 palliative	 care	 for	 people	 with	 schizophrenia,	 given	 that	 early	 care	
planning	is	a	key	element	in	the	optimal	provision	of	care.		

	

Keywords:	palliative	care,	schizophrenia,	checklist,	advance	care	planning	
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1. Introdução 

A	nossa	decisão	de	enveredar	por	um	mestrado	em	cuidados	paliativos	foi	fruto	de	
motivos	 tanto	 racionais,	 contextuais,	 como	 emocionais.	 Do	 ponto	 de	 vista	 mais	
emocional	 estava	 uma	 crescente	 frustração	 e	 tédio	 com	 a	 prática	 clínica	 como	
psiquiatra	 há	 27	 anos,	 e	 o	 desejo	 de	 refrescar	 a	 nossa	 atividade	 profissional.	
Contextualmente,	mudanças	na	nossa	vida	pessoal,	 incluindo	ter	deixado	o	cargo	de		
Diretor	do	Departamento	de	Psiquiatra	e	Saúde	Mental	do	Hospital	do	Espírito	Santo	
de	Évora,	após	11	anos	em	 funções,	afigurou-se	como	o	momento	certo	para	novos	
desafios.	 Racionalmente	 pareceu-nos	 que	 uma	nova	 aprendizagem	 e	 uma	 atividade	
clínica	diferente	da	habitual	podia	ser	a	escolha	certa.	

Então	porquê	os	cuidados	paliativos?	

Admitimos	que	quando	fizemos	esta	escolha	pouco	mais	sabíamos	sobre	cuidados	
paliativos	que	a	área	existia	e	que	dela	nada	sabíamos.	Mas	em	análise	havia	fatores	
de	 atração	 que	 se	 afiguravam	 com	 as	 nossas	 leituras	 preliminares.	 Primeiro,	 o	 ser	
uma	 área	mais	 “médica”	 que	 “psiquiátrica”,	 mas	mesmo	 assim	 uma	 de	 abordagem	
necessariamente	 holística.	 Depois,	 o	 facto	 de	 ser	 uma	 área	 por	 excelência	
multidisciplinar,	mas	realista!	Por	isto	queremos	dizer	que	aborda	primariamente	as	
necessidades	 do	 doente	 e	 não	 a	 luta	 intelectual	 com	 a	 doença.	 E	 finalmente,	 por	 o	
desafio	de	abordar	sem	receio	aquela	 fase	da	vida	que	a	todos	toca,	mas	que	tantas	
vezes	fazemos	por	ignorar.		

A	nossa	escolha	recaiu	assim	sobre	o	mestrado	do	Instituto	Politécnico	de	Castelo	
Branco	por	duas	razões.	Primeira,	a	reconhecida	qualidade	deste	Curso	e	Instituição,	
e	do	seu	corpo	docente.	Segunda,	a	própria	estrutura	do	Curso,	com	forte	ênfase	na	
prática	 clínica,	 com	 estágio	 prático	 integrante	 e	 a	 sua	 natureza	 profissionalizante.	
Logo	de	início	foi	nosso	objetivo	não	fazer	um	mestrado	meramente	teórico,	mas	um	
que	traria	mais-valias	reais	à	nossa	prática	clínica	futura.	

Mas	 que	 serão	 isto,	 os	 “cuidados	 paliativos”?	 A	 definição	 consensual	 da	
International	Association	for	Hospice	and	Palliative	Care	define	os	cuidados	paliativos	
como	 o	 “tratamento	 ativo	 e	 holístico	 de	 indivíduos	 de	 todas	 as	 idades	 afetos	 de	
sofrimento	 sério	 devido	 a	 problemas	 graves	 de	 saúde.	 O	 sofrimento	 é	 considerado	
sério	quando	não	pode	ser	aliviado	sem	intervenção	médica	e	limita	o	funcionamento	
físico,	social,	espiritual	e/ou	emocional”	(Radbruch	et	al.,	2020).	Esta	definição	é	mais	
abrangente	que	as	mais	clássicas	como	a	da	OMS1	(World	Health	Organization,	2002),	
que	geralmente	frisam	a	presença	de	doença	limitadora	de	vida.	Ou	seja,	a	definição	
consensual	da	IAHPC	avança	ainda	mais	para	a	centralização	do	foco	de	cuidados	na	
experiência	do	doente,	em	vez	da	doença,	e	ressalva	a	necessidade	de	haver	cuidados	

	
1 “Os cuidados paliativos são uma abordagem, que melhora a qualidade de vida dos doentes e das suas famílias 

confrontados com os problemas associados a uma doença ameaçadora da vida, através da prevenção e do alívio do 
sofrimento, a identificação precoce, avaliação impecável e o tratamento da dor e de outros problemas físicos, 
psicossociais e espirituais.” 
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paliativos	em	múltiplas	condições	crónicas	de	saúde,	sem	a	“obrigatoriedade”	de	um	
prognóstico	terminal	a	prazo.	Seja	qual	for	a	definição,	todas	frisam	o	alívio	e	controlo	
de	 sintomas,	 especialmente	 a	 dor,	 afirmação	 da	 vida	 e	 da	 experiência	 normal	 de	
morrer,	 oferecem	 cuidados	 multidisciplinares,	 integram	 necessidades	 físicas,	
psíquicas,	 sociais	 e	 espirituais,	 apoiam	 a	 família,	 pretendem	 ser	 proactivas,	 e	
aplicáveis	desde	cedo	no	curso	da	doença	com	o	objetivo	de	prevenir	sofrimento.	A	
American	Society	of	Clinical	Oncology	resume	os	componentes	essenciais	da	medicina	
paliativa	 como	 sendo	 a	 criação	 de	 uma	 relação	 com	 o	 doente	 e	 a	 sua	 família,	 a	
otimização	 da	 qualidade	 de	 vida	 através	 da	 gestão	 de	 sintomas,	 limitações	 e	
sofrimento,	 o	 oferecer	 educação	 sobre	 a	 doença	 e	 o	 prognóstico,	 o	 esclarecer	 os	
objetivos	 de	 tratamento,	 e	 trabalhar	 em	 coordenação	 com	 outros	 prestadores	 de	
cuidados	(Ferrell	et	al.,	2017).		

A	definição	consensual	da	IAHPC	inclui	a	necessidade	de	interação	com	o	mundo	
académico,	e	de	haver	formação,	investigação	e	formação	contínua	nos	níveis	básicos,	
intermédios	 e	 especialistas	 (Radbruch	 et	 al.,	 2020).	 A	 necessidade	 de	 formação	 em	
cuidados	paliativos	e	a	perceção	geral	da	sua	insuficiência	nos	atuais	currículos	pré-
graduados	de	estudantes	de	medicina	(Head	et	al.,	2016;	Mason	et	al.,	2020;	Pieters	et	
al.,	2019)	é	conhecida.	Esta	necessidade	continua	presente	nos	profissionais	de	saúde	
pós-graduados,	 tanto	 de	 outras	 áreas	 médicas	 como	 nos	 prestadores	 de	 cuidados	
paliativos	 em	 si	 (Ingleton	 et	 al.,	 2013;	 LÖfmark	 et	 al.,	 2006;	 Paal	 et	 al.,	 2019).	 A	
exposição	 clínica,	 contacto	 com	 pacientes	 e	 tutoria	 por	 parte	 de	 clínicos	 mais	
experientes	são	considerados	fundamentais	(Paal	et	al.,	2019).	

Sendo	 os	 estágios	 de	 prática	 clínica	 verdadeiras	 oportunidades	 de	 aproximar	 o	
aluno	ao	contexto	profissional	real,	para	nós	 isto	configurava-se	ser	ainda	de	maior	
valor	 já	 que	 os	 27	 anos	 de	 prática	 clínica	 exclusiva	 como	 psiquiatra	 nos	 tinham	
afastado	da	medicina	somática.		

A	escolha	do	 local	de	estágio	–	uma	equipa	comunitária	de	suporte	em	cuidados	
paliativos	no	sul	do	país	–	também	foi	resultado	de	múltiplas	ponderações.	A	escolha	
de	 uma	 equipa	 comunitária	 resultou	 muito	 da	 nossa	 própria	 experiência	 durante	
anos	 na	 psiquiatria	 comunitária	 e	 de	 um	 particular	 prazer	 no	 trabalho	 na	
comunidade,	 palco	 por	 excelência	 da	 realidade	 vivida	 pelos	 nossos	 doentes.	 A	 isto	
soma-se	 o	 nosso	 projeto	 futuro	 de	 trabalhar	 na	 equipa	 intra-hospitalar	 do	 nosso	
Hospital,	que	já	integramos	oficialmente	desde	15	de	Dezembro	de	2020.	Pareceu-nos	
uma	 ótima	 oportunidade	 de	 complementar	 as	 duas	 realidades,	 comunidade	 e	
hospital.	 Terceiro,	 e	 não	 menos	 importante,	 foi	 a	 excelente	 impressão	 com	 que	
ficámos	dos	elementos	da	equipa	onde	estagiámos	aquando	da	sua	participação	como	
docentes	no	mestrado.	Em	quarto,	pareceu-nos	positivo	estagiarmos	dentro	da	nossa	
região,	 com	 realidades	 culturais,	 socioeconómicas	 e	 clínicas	 semelhantes	 às	 que	
iremos	 encontrar	 no	 nosso	 futuro	 trabalho.	 Finalmente,	 a	 relativa	 proximidade	
geográfica	facilitava	as	deslocações	e	a	continuação	da	nossa	atividade	assistencial	no	
Hospital	de	Évora.		
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A	 obtenção	 do	 grau	 de	 Mestre	 em	 Cuidados	 Paliativos	 da	 Escola	 Superior	 Dr.	
Lopes	Dias,	 do	 Instituto	 Politécnico	 de	 Castelo	 Branco,	 obriga	 à	 	 elaboração	 de	 um	
relatório	 detalhado	 onde	 se	 encontrem	 descritas	 as	 atividades	 desenvolvidas	 e	 as	
competências	 adquiridas	 durante	 o	 período	 de	 prática	 clínica,	 em	 seguimento	 dos	
objetivos	traçados	a	priori.	Pretende-se	que	este	seja	um	documento	reflexivo	onde	se	
encontre	descrito	e	fundamentado,	alicerçado	no	contexto	científico	do	curso,	todo	o	
trabalho	realizado	ao	longo	do	percurso	formativo.	É	a	combinação	da	prática	clínica	
no	terreno,	com	a	posterior	análise	da	mesma,	através	da	discussão	detalhada	com	os	
elementos	sénior	da	Equipa	de	Acolhimento	e	da	nossa	Orientadora,		seguida	por	uma	
reflexão	 pessoal	 sobre	 o	 nosso	 desempenho	 que	 transforma,	 progressivamente,	 a	
prática	 em	 experiência	 indutora	 de	 competências	 e	 criadora	 de	 conhecimento.	
Esperamos	que	tal	processo	venha	a	ser	demonstrado	no	relatório	que	se	segue.	

Segue-se	 a	 descrição	 do	 plano	 de	 intervenção	 nos	 nossos	 	 serviços.	 O	 plano	 de	
intervenção	 a	 que	nos	propusemos	 centra-se	na	prestação	de	 cuidados	paliativos	 à	
pessoa	 com	 esquizofrenia	 que	 está	 igualmente	 afeta	 de	 uma	 doença	 física,	
progressiva	e	 incurável.	A	escolha	do	 tema	 foi-se	 cristalizando	ao	 longo	do	período	
curricular	do	mestrado,	pela	união	de	dois	elementos	–	um,	naturalmente,	a	prestação	
de	 cuidados	 paliativos	 ótimos,	 e	 	 dois,	 a	 ligação	 desses	 aos	 nossos	 doentes	 mais	
desafiantes,	nomeadamente	os	doentes	com	psicose	esquizofrénica.	Como	psiquiatra	
clínico	 estávamos	 já	 perfeitamente	 cientes	 que	 estes	 doentes	 carecem	 de	 cuidados	
médicos	em	fim	de	vida	(Baruth	et	al.,	2020)	e	sofrem	de	uma	acrescida	mortalidade	e	
morbilidade	 não	 psiquiátrica	 (De	 Hert,	 Correll,	 et	 al.,	 2011;	 Hahm	 &	 Segal,	 2005).	
Como	psiquiatra,	sentíamos	uma	inquietação	resultante	da	perceção	que	sempre	que	
um	 nosso	 doente	 era	 diagnosticado	 com	 uma	 doença	 terminal…	 desaparecia.	 Para	
onde?	Quem	cuidava	dele?	Onde	e	como	morria?	Fez-nos	todo	o	sentido	explorar	esse	
tema	aqui.	Da	nossa	 leitura	 ficou	 claro	que	 estes	doentes	 recebiam	menos	 e	piores	
cuidados	 paliativos,	 como	 apresentaremos	 adiante	 neste	 trabalho.	 Uma	 revisão	
sistemática	 recente	 veio	 novamente	 confirmar	 que	 esta	 população	 recebe	 menos	
cuidados	paliativos	especializados,	sofre	de	maior	comorbilidade	médica	e	 tem	pior	
controlo	 da	 dor,	 sendo	 que	 suas	 prioridades,	 valores	 e	 necessidades	 humanas	 são	
indistinguíveis	da	população	geral	(Baruth	et	al.,	2020).	

E	assim	surgiu		o	plano	de	intervenção:	a	criação	de	uma	checklist	de	boas	práticas	
para	 garantir	 que	 não	 se	 falhe	 na	 prestação	 ótima	 de	 cuidados	 nestes	 doentes.	 O	
projeto	 da	 checklist	 foi	 alvo	 de	 apresentação	 no	 nosso	 Hospital	 com	 vista	 à	 sua	
introdução	na	equipa	intra-hospitalar.	

A	 terceira	 parte	 do	 trabalho	 continua	 no	 tema	 com	 uma	 revisão	 sistemática	 da	
literatura	 sobre	 o	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 nesta	 população,	 um	
elemento	basilar	na	prestação	ótima	de	cuidados,	que	 tivemos	o	prazer	de	publicar	
(Góis,	2020).	

O	objetivo	da	experiência	prática	é	a	aquisição	de	conhecimentos	em	áreas	chave	
que	 definimos	 anteriormente	 aquando	 da	 submissão	 do	 projeto	 à	 ESALD,	 viz.	 a	
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aplicação	 dos	 valores	 centrais	 dos	 cuidados	 paliativos,	 como	 a	 beneficência/não	
maleficência,	 liberdade	 de	 escolha,	 e	 ética;	 o	 uso	 correto	 de	 intervenções	
farmacológicas	 e	 não	 farmacológicas	 no	 controlo	 dos	 sintomas	 mais	 comuns	 em	
cuidados	paliativos;	a	multidisciplinariedade;	a	comunicação;	e	as	particularidades	do	
trabalho	na	comunidade.	

A	metodologia	 adotada	neste	 relatório	da	prática	 clínica	 centra-se	numa	análise	
descritiva	do	nosso	estágio	que	foi	observante,	mas	concomitantemente	sempre	ativo	
e	participativo.	A	elaboração	deste	relatório	permite-nos	refletir	profundamente	sobre	o	
nosso	 desempenho	 enquanto	 estagiário	 e	mestrando,	 avaliando	 em	 que	medida	 foram	
atingidos	 os	 objetivos	 e	 adquiridas	 as	 competências	 a	 que	 nos	 propusemos.	 Usámos	
vinhetas	clínicas	e	uma	descrição	de	caso	mais	profunda	para	ilustrar	as	experiências	que	
tivemos	e	as	aprendizagens	de	que	beneficiámos.	

Os	dados	apresentados	têm	como	base	um	diário	de	campo	onde	foram	registados	
resumos	de	todos	os	casos	que	observámos	e	onde	intervimos.	Também	escrevemos	
as	notas	clínicas	na	aplicação	S-clínico	de	 todos	os	casos	observados,	 registos	esses	
que	 foram	 posteriormente	 verificados	 pela	 nossa	 Orientadora	 e	 serviram	 para	 os	
exemplos	 clínicos	 aqui	 plasmados.	 O	 escrever	 das	 notas	 clínicas,	 com	 a	 posterior	
discussão	 de	 cada	 um	 dos	 casos	 com	 a	 nossa	 Orientadora,	 foi	 uma	 excelente	
oportunidade	 de	 aprendizagem,	 permitindo-nos	 adquirir	 conhecimentos	 desde	 a	
avaliação,	 o	 diagnóstico	 e	 as	 opções	 terapêuticas,	 sejam	 farmacológicas	 ou	 outras.	
Adicionalmente	serviram	também	para	nos	familiarizar	com	os	fármacos	mais	usados	
no	 contexto	 paliativo.	 Tivemos	 sempre	 uma	 postura	 de	 inquirição	 interessada	 em	
todo	o	trabalho	da	Equipa.		

O	 período	 de	 prática	 clínica	 teve	 início	 a	 16	 de	 Novembro	 de	 2020,	 após	
sucessivos	 atrasos	 motivados	 por	 primeiro,	 um	 período	 de	 doença	 da	 nossa	
Orientadora,	e	depois	por	duas	vezes,	os	confinamentos	impostos	pela	pandemia	do	
SARS	 Cov-2.	 Terminou	 a	 19	 de	 Janeiro	 de	 2021.	 Durante	 Novembro	 e	 Dezembro	
estivemos	 com	a	Equipa	 todas	as	 segundas,	quintas	 e	 sextas-feiras,	 um	arranjo	que	
coincidiu	com	os	dias	de	presença	da	nossa	Orientadora	na	Equipa.	Durante	o	mês	de	
Janeiro	 estivemos	 com	 a	 Equipa	 diariamente,	 acompanhando	 tanto	 a	 nossa	
Orientadora	 como	 a	 outra	 médica	 da	 Equipa	 ou	 as	 Enfermeiras	 especialistas.	
Descontando	 as	 paragens	 dos	 feriados	 do	 final	 de	 ano	 totalizámos	 303	 horas	 de	
prática	 clínica.	 No	 final	 do	 estágio	 foi-nos	 atribuída	 a	 nota	 final	 de	 dezoito	 (18)	
valores.		

Todo	o	esforço	de	fazer	este	Mestrado	teria	pouco	significado	se	não	se	integrasse	
num	projeto	profissional	futuro.	Esse	projeto,	já	apresentado	e	aceite	pela	Direção	do	
Departamento	 de	 Psiquiatra	 e	 Saúde	 Mental	 e	 pela	 Coordenação	 da	 Equipa	 Intra-
hospitalar	 de	 Suporte	 em	 Cuidados	 Paliativos	 do	 Hospital	 de	 Évora,	 tem	 como	
objetivo	a	nossa	integração	(já	conseguida)	na	EIHSCP	e	o	ser	nela	um	elemento	ativo	
e	participante.	Pretendemos	trazer	à	EIHSCP	os	nossos	conhecimentos	específicos	na	
área	de	Saúde	Mental	 juntamente	com	a	formação	avançada	em	cuidados	paliativos,		
para	bem	dos	doentes	e	das	suas	famílias.	Pretendemos	também	dar	seguimento	ao	
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projeto	 de	 intervenção	 que	 apresentamos	 neste	 relatório	 e	 progressivamente	
melhorarmos	 os	 cuidados	 paliativos	 prestados	 a	 pessoas	 que	 também	 padecem	 de	
doença	mental	grave.		

2. Contextualização da prática clínica 

A	 prestação	 de	 cuidados	 paliativos	 pode	 ser	 definida	 de	 acordo	 com	 o	 nível	 de	
especialização	e	 com	o	modelo	de	 trabalho	dos	prestadores.	Uma	definição	 simples	
distingue	 entre	 os	 níveis	 de	 serviços	 generalista	 e	 especialista,	 com	 este	 último	
prestando	 cuidados	 complexos	 e	 fazendo	 formação	 e	 investigação,	 e	 modelos	 de	
prestação	de	cuidados,	que	podem	ser	em	unidades	de	 internamento	inseridas	num	
hospital	 geral	 ou	 em	 unidades	 dedicadas,	 na	 forma	 de	 consultadoria	 hospitalar	 ou	
comunitária,	em	consultas	externas	e	em	unidades	de	dia	(Higginson,	2015;	Luckett	et	
al.,	2014;	Wiencek	&	Coyne,	2014).		

Os	 cuidados	 comunitários	 ao	 domicílio	 têm	 a	 vantagem	 de	 reduzir	 custos	 e	
hospitalizações,	 ser	 bem	 aceite	 por	 doentes	 e	 familiares	 e	 evitar	 o	 desconforto	 das	
deslocações	ao	hospital	nestas	pessoas	frágeis	(Wiencek	&	Coyne,	2014).		

Não	 obstante	 o	 modelo	 adotado,	 os	 cuidados	 paliativos	 eficazes	 precisam	
integrarem-se	com	os	cuidados	primários,	serem	multidisciplinares,	e	de	facilitarem	a	
transição	 dos	 doentes	 entre	 várias	 tipologias	 de	 cuidados	 e	 equipamentos	
residenciais	como	lares	de	terceira	idade	(Luckett	et	al.,	2014).		

Numa	 metasíntese	 dos	 componentes	 essenciais	 dos	 cuidados	 paliativos	 na	
comunidade,	 Seow	 e	 Bainbridge	 concluíram	 pela	 necessidade	 de	 haver	 trabalho	
integrado	em	equipa,	gestão	da	dor	e	de	sintomas	 físicos,	uma	abordagem	holística,	
haver	 cuidadores	 compassivos	 e	 capazes,	 dos	 cuidados	 serem	 atempados	 e	 com	
repostas	 acertadas,	 e	 de	 haver	 preparação2	 do	 doente	 e	 da	 família	 (Seow	 &	
Bainbridge,	 2018).	 Já	 os	 doentes	 e	 famílias	 valorizam	 a	 proficiência	 clínica	 e	
disponibilidade	 dos	 profissionais,	 a	 partilha	 de	 informação	 entre	 os	 profissionais,	
haver	clareza	e	proatividade	nas	intervenções	e	o	foco	estar	no	doente	(Oosterveld-
Vlug	et	al.,	2019).		

Kamal	et	al.	apresentam	o	modelo	“CPC”	de	cuidados	comunitários	eficazes.	Este	
modelo	 frisa	 a	 necessidade	 de	 consistência	 (C)	 de	 cuidados	 ao	 longo	 das	múltiplas	
transições	que	o	doente	vive	na	doença,	prognóstico,	objetivos	de	tratamento	e	local	
de	prestação	de	 cuidados;	de	haver	 tratamento	que	é	 independente	do	prognóstico	
(P)	 e	 prestado	 ao	 longo	 de	 todo	 o	 curso	 da	 doença;	 e	 deve	 ser	 colaborativo	 e	
coordenado	(C),	prestado	por	uma	equipa	multidisciplinar	que	presta	cuidados	totais	
(Kamal	et	al.,	2013).		

	
2 Podemos entender isto como a capacitação física, psíquica, cognitiva e espiritual para lidarem com os desafios 

inerentes aos processos paliativos e de fim de vida. 



José António Palma Góis 

8 

2.1. Caracterização da equipa de acolhimento 

A	equipa	onde	fizemos	o	estágio,	doravante	referida	como	Equipa	de	Acolhimento	
(EdA),	 é	 uma	 equipa	 especializada,	 multidisciplinar	 com	 formação	 e	 competências	
diferenciadas	que	trabalha	na	comunidade,	na	modalidade	de	suporte	/consultadoria,	
e	 na	 prestação	 de	 cuidados	 diretos.	 Cumpre	 integralmente	 todos	 os	 requisitos,	 tal	
como	plasmados	 superiormente,	de	uma	equipa	altamente	especializada,	prestando	
cuidados	complexos	multidisciplinares,	num	modelo	comunitário,	facilitando	pela	sua	
atuação	 o	 acesso	 do	 doente	 à	 Equipa.	 Atua	 em	 múltiplos	 contextos,	 como	 no	
domicílio,	 em	 lares	 de	 terceira	 idade,	 no	 hospital	 de	 dia	 e	 no	 serviço	 de	 urgência,	
sempre	numa	postura	de	atender	rapidamente	às	solicitações	e	de	total	colaboração	
com	 todos	 os	 interessados,	 sejam	 doentes,	 familiares	 ou	 outros	 profissionais	 de	
saúde,	 seja	 qual	 for	 o	 contexto	 em	que	o	doente	 se	 encontra	no	momento.	Articula	
com	 outros	 serviços	 como	 os	 cuidados	 primários,	 enfermeiros	 comunitários,	 e	
unidades	 de	 cuidados	 continuados,	 para	 assegurar	 a	 adequação	 de	 cuidados	 ao	
doente	com	base	na	evolução	das	suas	necessidades.	

A	 EdA	 exerce	 a	 sua	 atividade	 numa	 vasta	 região	 no	 sul	 do	 país,	 abrangendo	 10	
concelhos	numa	área	superior	a	6000	km²	e	com	uma	população	superior	a	102	mil	
pessoas	(INE,	2012).		

Tem	como	sua	visão	“a	prestação	de	cuidados	que	respondam	às	necessidades	das	
pessoas	com	doença	avançada	ou	terminal,	bem	como	das	suas	famílias/cuidadores”	
e	assumem	a	sua	missão	como	sendo	“desenvolver,	fomentar	e	assegurar	a	prestação	
de	 cuidados	 paliativos…	 seja	 diretamente	 ou	 por	 assessoria	 a	 outras	 equipas	 ou	
serviços”	(Regulamento	Interno	da	EdA	(2012),	comunicação	pessoal).	Entre	os	seus	
valores	destacamos	o	respeito	pela	individualidade,	a	ética	nas	ações,	e	a	compaixão.	
Como	princípios	a	EdA	tem	a	continuidade	de	cuidados	baseada	nas	necessidades	do	
doente	e	da	sua	família,	uma	atitude	holística	integrando	o	físico,	psicológico,	social	e	
espiritual,	a	avaliação	do	seu	desempenho,	a	competência	de	todos	os	profissionais	e	
a	aposta	na	formação	contínua.	A	data	da	sua	constituição	remonta	a	2008.	

2.2. Modelo de organização  

A	EdA	divide-se	em	dois	níveis	de	organização.	A	equipa	nuclear	é	composta	por	
duas	médicas	e	duas	enfermeiras	especialistas	e	representa	o	nível	mais	diferenciado	
da	 equipa.	 Ao	 nível	 da	 equipa	 alargada	 destaca-se	 a	 Equipa	 de	 Apoio	 Psicossocial	
(EAPS),	 financiada	 pela	 Fundação	 La	 Caixa,	 composta	 por	 duas	 psicólogas	 clínicas,	
sob	a	supervisão	de	uma	psicóloga	sénior,	e	uma	técnica	de	Serviço	Social.	Neste	nível	
alargado	existe	uma	articulação	com	11	enfermeiros	de	referência	em	10	Centros	de	
Saúde	 (CS)	 e	 uma	 Unidade	 de	 Saúde	 Familiar	 (USF).	 Existe	 mais	 uma	 técnica	 de	
Serviço	Social	que	colabora	com	a	Equipa	a	tempo	parcial.	
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Os	 quatro	 elementos	 da	 equipa	 nuclear	 têm	 formação	 avançada	 em	 cuidados	
paliativos,	 sendo	 uma	 das	 médicas	 pós-graduada	 e	 os	 restantes	 três	 elementos	
mestres	em	cuidados	paliativos.	Na	EAPS	uma	psicóloga	tem	formação	avançada	e	os	
restantes	elementos	têm	formação	 intermédia.	Dos	11	enfermeiros	de	referência	da	
equipa	alargada,	seis	têm	formação	intermédia	e	cinco	têm	formação	básica.		

Trata-se	de	um	serviço	com	alto	grau	de	diferenciação,	especialmente	notável	na	
equipa	 nuclear.	 À	 formação	 académica	 acresce	 a	 extensa	 experiência	 clínica	
acumulada	desde	a	sua	constituição	há	12	anos.			

2.3. Critérios de admissão e locais de referenciação 

A	referenciação	de	casos	ocorre	diretamente	à	EdA,	seja	presencialmente	ou	por	
escrito.	 Quando	 feita	 por	 profissionais	 de	 saúde	 deve	 ser	 acompanhada	 por	
informação	clínica	escrita	e	enviada	por	correio	eletrónico.	As	fontes	de	referenciação	
são	 as	 equipas	 de	 saúde	 dos	 cuidados	 primários,	 as	 equipas	 de	 gestão	 de	 altas	
hospitalares,	 os	 profissionais	 de	 saúde	 de	 qualquer	 serviço	 hospitalar,	 os	
profissionais	 saúde	 de	 instituições	 particulares	 de	 solidariedade	 social	 e	 privadas	
como	 centros	 de	 dia	 e	 lares,	 as	 equipas	 de	 saúde	 da	 RNCCI,	 as	 equipas	 intra-
hospitalares	 de	 cuidados	 paliativos	 e	 unidades	 de	 cuidados	 paliativos	 de	 outras	
instituições,	e	os	próprios	doentes,	familiares	ou	pessoas	próximas.		

A	 filosofia	 de	 referenciação	 da	 EdA	 caracteriza-se	 por	 uma	 total	 abertura	 e	
disponibilidade	para	atender	os	casos	que	 lhe	são	sinalizados	e	para	quais	a	equipa	
terá	capacidade	de	dar	resposta.	Sendo	assim	não	existe	um	número	predefinido	de	
doentes	 a	 admitir,	 que	 dependerá	 da	 complexidade	 dos	 casos,	 da	 necessidade	 de	
cuidados	e	da	capacidade	de	resposta	da	Equipa.	

Os	3	critérios	de	admissão	definidos	pela	equipa	são:	

a) A	presença	de	um	utente	em	situação	paliativa3;		

b) A	 existência	 de	 um	 cuidador,	 seja	 essa	 pessoa	 um	 familiar	 ou	 pessoa	
próxima,	 ou	 estando	 integrado	 numa	 instituição	 onde	 existem	profissionais	 que	
desempenhem	esse	papel;		

c) Aceitação	 por	 parte	 do	 doente	 e	 da	 família	 de	 acompanhamento	 pela	
Equipa.	

	  

	
3 Na definição do regulamento interno da equipa, um doente padecendo de uma doença sem tratamento curativo ou 

doença muito grave, às quais está associado habitualmente grande sofrimento físico e existencial; sendo um doente 
oncológico ou não, com expectativa de vida de anos, meses ou semanas. 
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2.4. Tipologia do serviço e metodologia de prestação de cuidados 

A	EdA	funciona	na	comunidade,	entre	as	9h00	e	as	17h00	de	segunda	a	sexta-feira.	
Adicionalmente	presta	assistência	telefónica	nas	24	horas,	todos	os	dias	do	ano,	para	
situações	complexas	e	emergentes	nos	doentes	em	acompanhamento.	Esta	assistência	
telefónica	é	prestada	em	regime	rotativo	por	 três	dos	elementos	da	equipa	nuclear.	
Excecionalmente	podem	ser	prestados	cuidados	domiciliários	durante	as	24	horas	em	
situações	de	descontrolo	sintomático	altamente	complexo,	se	houver	disponibilidade	
de	um	elemento	da	equipa	em	caso	de	não	haver	capacidade	de	reposta	por	parte	do	
serviço	de	saúde	local.	

Com	 a	 admissão	 de	 um	 doente	 para	 a	 Equipa	 segue-se	 uma	 primeira	 consulta	
presencial	 com	 avaliação	 integral	 física,	 psíquica	 e	 social	 do	 doente	 e	 definição	 do	
plano	 de	 cuidados.	 Esta	 avaliação	 é	 feita	 geralmente	 por	 uma	 médica	 e	 uma	
enfermeira,	 e	 dependendo	 da	 informação	 prévia	 disponível	 que	 possa	 indicar	
necessidades	de	apoio	psicossocial,	também	por	uma	psicóloga	e/ou	assistente	social.	
Quando	 a	 pressão	 do	 trabalho	 não	 permite	 a	 presença	 da	 médica	 na	 primeira	
consulta,	esta	é	feita	por	uma	enfermeira	e	a	avaliação	médica	direta	acontece	numa	
consulta	subsequente.		

A	primeira	consulta	é	geralmente	feita	no	domicílio,	mas	dependendo	da	situação,	
também	é	feita	na	enfermaria	ou	no	lar	onde	o	doente	reside,	no	serviço	de	urgência	
(aqui	 geralmente	 na	 forma	 de	 um	 contacto	 preliminar)	 ou	 no	 hospital	 de	 dia.	 A	
Equipa	 faz	 sempre	por	 facilitar	o	contacto	com	o	doente,	assegurando	o	mínimo	de	
desconforto	ou	necessidade	de	deslocação	deste.		

Todas	as	novas	admissões	são	discutidas	pela	equipa	nuclear,	e	dependendo	das	
necessidades,	com	elementos	da	equipa	de	apoio	psicossocial.	É	traçado	um	plano	de	
gestão	 holística	 do	 caso,	 que	 visa	 as	 necessidades	 físicas,	 psicológicas,	 sociais	 e	
espirituais.	 Quando	 é	 decidido	 pela	 necessidade	 de	 intervenção	 psicossocial,	 as	
profissionais	 da	 EAPS	 estabelecem	 contato	 diretamente	 com	 a	 família	 e	 o	 doente	
definindo	as	visitas	a	serem	efetuadas.		

A	EdA	usa	dois	instrumentos	de	avaliação	que	são	aplicados	aquando	da	primeira	
consulta	 e	 que	 constam	 do	 processo	 clínico	 do	 doente.	 Estes	 são	 a	 Palliative	
Performance	 	 Scale	 (PPS)	 (Anderson	 et	 al.,	 1996)	 e	 a	 Edmonton	 	 Symptom	
Assessment	 System	 (ESAS)	 (Bruera	 et	 al.,	 1991).	 Ambas	 a	 escalas	 	 foram		
desenvolvidas	para	uso	em	doentes	com	neoplasias,	mas	na	prática	são	aplicadas	no	
contexto	 paliativo	 geral.	 A	 PPS	 é	 uma	 escala	 que	 avalia	 a	 capacidade	 funcional	 do	
doente	e	 tem-se	revelado	útil	em	avaliar	e	acompanhar	mudanças	nas	necessidades	
de	 cuidados	 dos	 doentes.	 Indica	 o	 estado	 funcional	 do	 doente	 em	 termos	 de	
percentagens,	 sendo	 que	 a	 percentagem	 funcional	 é	 indicativa	 de	 prognóstico	 e	 de	
tempo	estimado	sobrevivência	em	dias	 (Wilner	&	Arnold,	2015).	 Já	a	ESAS	permite	
registar	 a	 opinião	 do	 doente	 no	 que	 respeita	 nove	 sintomas	 comuns	 (dor,	 fadiga,	
náusea,	depressão,	ansiedade,	sonolência,	apetite,	bem	estar,	dificuldade	respiratória)	
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numa	 escala	 analógica	 de	 0	 a	 10.	 Esta	 escala	 é	 essencialmente	 usada	 como	 uma	
checklist	pela	EdA	para	avaliar	as	áreas	sintomáticas	relevantes	em	todos	os	doentes.		

Após	 a	 primeira	 consulta	 o	 doente	 não	 fica	 com	 consultas	 sucessivas	
programadas.	O	objetivo	é	que	sempre	que	possível	o	acompanhamento	e	prestação	
de	 cuidados	 diretos	 sejam	 feitos	 pelo	 cuidador	 e	 pelo	 enfermeiro	 de	 referência	 ou	
equipa	de	cuidados	primários	do	doente,	 funcionando	a	Equipa	na	retaguarda	como	
consultora.	Porém,	sempre	que	seja	necessário,	a	Equipa	desloca-se	ao	doente	para	o	
reavaliar	clinicamente,	fazer	alterações	terapêuticas	e	prestar	cuidados	diretos.	Assim	
um	 doente	 pode	 ter	 uma	 única	 consulta	 presencial	 com	 a	 Equipa,	 e	 a	 partir	 daí	
beneficiar	de	consultadoria	telefónica	da	Equipa	ao	seu	enfermeiro	de	referência	ou	
cuidador,	ou	pode	ser	observado	várias	vezes	por	semana,	dependendo	do	caso	e	da	
complexidade	das	necessidades.		

A	pandemia	de	SARS	Cov-2	veio	 limitar	as	deslocações	da	Equipa,	especialmente	
aos	 lares	 de	 terceira	 idade.	 A	 Equipa	 passou	 a	 recorrer	 com	 frequência	 a	
videochamadas	 nas	 avaliações	 dos	 doentes.	 Não	 sendo	 uma	 situação	 ideal	 ou	
substituta	 de	 uma	 consulta	 presencial,	 quando	 existe	 um	 cuidador	 diferenciado	 (e	
especialmente	nos	lares,	com	a	colaboração	preciosa	do	enfermeiro	da	instituição)	as	
videoconsultas	 permitem	 a	 manutenção	 de	 consultadoria	 e	 acompanhamento	 de	
muitos	doentes	que	de	outra	 forma	não	 teria	 sido	possível.	De	 facto,	 a	 investigação	
que	 começa	 a	 aparecer	 indica	 a	 utilidade	 e	 eficácia	 da	 teleconsulta	 nos	 cuidados	
paliativos,	 e	 o	 boa	 aceitação	 dela	 por	 parte	 de	 doentes	 e	 familiares	 (Ritchey	 et	 al.,	
2020;	Steindal	et	al.,	2020).		

Foi	a	nossa	impressão,	tal	como	da	EdA,	que	para	muitos	contatos	(mais	uma	vez,	
contando	 com	 a	 colaboração	 de	 cuidadores	 minimamente	 diferenciados),	 a	
videoconsulta	é	um	método	expedito	para		resolver	questões	como	o	esclarecimento	
de	dúvidas	sobre	medicação	e	sintomas,	para	assuntos	mais	burocráticos	como	trocas	
de	informação,	avaliação	de	análises,	e	pedidos	de	medicação.	Também	é	um	método	
eficaz	para	fazer	avaliações	clínicas	mais	sumárias,	 	incluindo		para	a	Equipa	decidir	
“ao	 vivo”	 sobre	 a	 necessidade	 de	 efetuar	 uma	 vista	 ao	 doente.	 Num	 contexto	 de	
limitação	 de	 recursos	 humanos	 e	 materiais	 (transportes)	 e	 de	 grandes	 distâncias	
geográficas,	 a	 possibilidade	 de	 avaliar	 a	 necessidade	 de	 uma	 deslocação	 afigura-se	
como	da	maior	importância	na	gestão	corrente	da	atividade	assistencial.		

No	 registo	 clínico	 de	 cada	 doente	 admitido	 existem	 os	 dados	 de	 referenciação,	
uma	 cópia	 da	 avaliação	 médica	 de	 acordo	 com	 o	 sistema	
S(ubjectivo)O(jectivo)A(avaliação)P(lano),	 os	 contactos	 telefónicos	 do	 doente	 e	 do	
cuidador,	 e	 a	 folha	 terapêutica	 integral	 atualizada.	 Este	 registo	 compreensivo	 é	 de	
fundamental	 importância	para	o	apoio	via	telefone	que	a	Equipa	presta,	 fornecendo	
de	 imediato	 a	 qualquer	 elemento	da	Equipa	 toda	 a	 informação	 relevante	 para	uma	
tomada	 de	 decisão	 coerente	 com	 o	 plano	 traçado	 anteriormente	 e	 com	 as	
particularidades	do	caso.		



José António Palma Góis 

12 

2.5. Atividade de formação 

Sendo	uma	equipa	especializada,	a	oferta	de	formação	a	profissionais	de	saúde	em	
treino	 de	 várias	 aéreas	 clínicas	 revela-se	 uma	 atividade	 importante.	 Em	 média,	 a	
Equipa	recebe	20	estagiários	por	ano,	a	maioria	sendo	internos	de	Medicina	Geral	e	
Familiar	e	estudantes	de	enfermagem.	Outros	estagiários	são	os	alunos	de	mestrado	
em	estágio	de	prática	clínica	e	médicos	em	formação	para	obterem	a	competência	em	
cuidados	paliativos.		

2.6. Estruturas físicas e logísticas 

A	 EdA	 está	 desde	 2008	 sediada	 num	 único	 gabinete	 num	 edifício	 prefabricado	
dentro	do	parque	hospitalar	de	uma	Unidade	Local	de	Saúde.	Neste	gabinete	existem	
quatro	secretárias	com	computador	e	moveis	onde	estão	guardados	os	medicamentos	
ao	dispor	imediato	da	Equipa,		e	os	processos	clínicos	dos	utentes.	O	espaço	é	exíguo,	
e	 diz	 muito	 da	 Equipa	 constatar	 a	 dimensão	 do	 seu	 trabalho	 em	 contraste	 com	 a	
pequenez	das	instalações.		

A	Equipa	tem	ao	seu	dispor	imediato	os	seguintes	fármacos	de	formulação	
parentérica	que	são	de	uso	frequente	nas	visitas	domiciliárias:		

a) Dexametasona		 	
b) Diclofenac	de	sódio		
c) Butilescopolamina	
d) Furosemida	 	
e) Haloperidol	 	
f) Metoclopramida		
g) Midazolam	
h) Morfina	(também	comprimidos	e	solução	oral)	 	
i) Octreotido	

Adicionalmente	a	Equipa	tem	um	estoque		de	medicamentos	orais	doados	que	são	
dispensados	 aos	 doentes	 acompanhados	 pela	 Equipa,	 quando	 a	 necessidade	 existe.	
Este	estoque,	que	é	do	conhecimento	da	farmácia	da	Instituição,	inclui	todos	os	acima	
mencionados,	 e	 adicionalmente,	 laxantes	 (macrogol	 e	 bisacodilo),	 analgésicos	
(paracetamol,	 tramadol,	 tapentadol,	 buprenorfina	 e	 fentanilo)	 e	 antidepressivos	
(entre	eles	mirtazapina	e	sertralina).		

A	 Equipa	 tem	 ao	 dispor	 todo	 o	 material	 necessário	 para	 a	 preparação	 e	
administração	parentérica	de	medicação,	como	seringas,	cateteres,	sistemas	de	soro	e	
bombas	elastoméricas,	e	material	de	penso.	Todos	os	fármacos	estão	adequadamente	
acondicionados	e	os	opiáceos	e	o	midazolam	estão	guardados	num	cofre.	

Fundamental	para	a	 sua	atividade,	a	Equipa	 tem	ao	seu	dispor	permanente	dois	
veículos	ligeiros	com	os	quais	são	efetuadas	as	deslocações	dos	profissionais.		
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3. Reflexão crítica da prática clínica  

3.1. A nossa participação na Equipa 

Para	atingir	os	objetivos	pretendidos	fizemos	por	manter	sempre	uma	atitude	de	
participação	 ativa	 nas	 atividades	 da	 equipa,	 tanto	 assistenciais,	 de	 gestão	 clínica	
(contactos	 com	 famílias,	 ligação	 com	 os	 elementos	 da	 EAPS,	 prescrição	 de	
receituário),	 como	 formativas,	 de	 forma	 a	 obter	 o	máximo	de	 experiência	 prática	 e	
aprendizagem	clínica.	Tomámos	conhecimento	direto	com	a	equipa	dos	métodos,	das	
práticas	 clínicas	 e	 organizativas	 de	 cuidados,	 e	 dos	 desafios	 enfrentados	 por	 uma	
equipa	 comunitária.	 Foi	 esclarecedor	 a	 grande	 necessidade	 de	 adaptação,	
flexibilidade	 e	 criatividade	 necessária	 da	 parte	 de	 Equipa,	 que	 se	 confrontava	
diariamente	 com	 	 deslocações	 de	 meia	 hora	 ou	 mais	 entre	 a	 sede	 e	 os	 doentes,	
prestavam	 cuidados	 médicos	 em	 situações	 diametralmente	 opostas	 aos	 mínimos	
exigidos	em	uma	qualquer	enfermaria	médica,	onde	 tantas	vezes	não	só	os	espaços	
como	 as	 condições	 de	 habitabilidade	 e	 de	 higiene	 eram	 altamente	 deficitárias.	 Os	
profissionais	 usavam	 todo	 o	 seu	 profissionalismo,	 carisma,	 empatia	 e	 experiência	
para	 recrutar	 para	 o	 processo	 de	 cuidar	 do	 doente,	 cuidadores	 	 que	 tinham	 	 suas		
próprias	 limitações	 e	 conhecimentos	 inexistentes	 em	 procedimentos	 tão	 básicos	
como	 administrar	 medicamentos	 ou	 usar	 sistemas	 de	 soro,	 fazer	 pensos,	 etc.	 Isto	
sempre	feito	com	o	máximo	de	atenção	aos	princípios	básicos	de	total	respeito	pelos	
doentes	e	sua		família.		

Fizemos	por	dar	 respostas	a	 todas	as	 solicitações	de	colaboração	da	Equipa	que	
nos	 foram	 dirigidas.	 Todas	 as	manhãs	 ao	 início	 do	 dia	 de	 trabalho	 participámos	 e	
estivemos	atentos	às	discussões	da	Equipa	sobre	as	intercorrências	da	noite	anterior	
apresentadas	pelo	 elemento	que	 tinha	 estado	de	 chamada.	Era	neste	momento	que	
também	se	programavam	muitas	das	vistas	presenciais	consideradas	mais	urgentes	
para	 o	 dia,	 com	base	na	 evolução	 clínica	 recente	 dos	 doentes	 e	 após	discussão	dos	
casos	pelos	elementos	da	Equipa.			

Salientamos	a	excelente	experiência	que	foi	o	fazer	das	notas	clínicas	dos	doentes	
em	 cuja	 observação	 participámos,	 e	 a	 discussão	 das	 opções	 terapêuticas,	 onde	 por	
várias	vezes	a	nossa	opinião	como	psiquiatra	era	solicitada	em	casos	em	que	isso	era	
relevante	 (alterações	 do	 humor,	 ansiedade,	 alterações	 do	 estado	da	 consciência,	 na	
escolha	de	psicofármacos,	etc.).	Em	todo	escrevemos	63	notas	clínicas.		

Assistimos	às	reuniões	multidisciplinares	mensais	da	equipa,	e	ao	longo	do	estágio	
a	conferências	 familiares.	Durante	as	reuniões	mensais	da	Equipa	assistimos	a	duas	
ações	de	formação,	uma	sobre	a	dor,	apresentada	pela	Dra.	Beatriz	Craveiro	Lopes	do	
Hospital	Garcia	de	Orta,	e	outra	sobre	náuseas	e	vómitos,	pela	Enfermeira	Marisol	e	o	
Enfermeiro	Sérgio,	da	Equipa.		
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Acompanhámos	 os	 diversos	 elementos	 da	 equipa	 nas	 suas	 deslocações	 	 para	
avaliações	e	prestação	de	cuidados	diretos	aos	doentes,	tanto	nos	seus	domicílios,	em	
lares	de	terceira	idade,	no		Serviço	de	Urgência	e	no	Hospital	de	Dia	da	Instituição.		

3.2. Caracterização da população clínica 

Procedemos	a	seguir	a	uma	caracterização	descritiva	da	população	de	49	doentes	
que	observámos	durante	as	303	horas	do	estágio	prático.	Fazemos	a	distinção	entre	
os	contactos	individuais,	os	verdadeiros	momentos	clínicos,	e	os	doentes	individuais	
com	os	quais	tivemos	contacto.	Frisamos	que	estes	dados	representam	só	os	casos	em	
que	estivemos	pessoalmente	envolvidos.		

Cremos	 que	 é	 válida	 a	 apresentação	 dos	 dados	 dos	 contactos	 e	 não	 só	 de	 cada	
doente	já	que,	dada	a	complexidade	e	a	natureza	fluida	dos	percursos	paliativos	e	dos	
sintomas	 apresentados,	 cada	 episódio	 representa	 de	 facto	 um	 momento	
independente	de	avaliação,	decisão	e	intervenção.		

Dos	 49	 doentes	 que	 observamos	 resultaram	 63	 contactos	 clínicos,	 sejam	
presenciais	(52%)	ou	por	videochamada	(48%).	A	maioria	dos	doentes	teve	um	único	
contacto,	mas,	no	outro	extremo	houve	uma	doente	que	necessitou	de	oito	contactos	
pela	EdA.	Esse	caso,	pelas	suas	particularidades,	é	alvo	de	apresentação	em	forma	de	
caso	clínico.	Para	além	deste,	sete	casos	foram	alvo	de	dois	contactos	cada.			

A	Tabela	1	apresenta	de	forma	resumida	cada	contacto,	os	motivos	do	mesmo,	se	o	
contacto	 foi	 presencial,	 e	 os	 antecedentes	 clínicos	 dos	 doentes.	 Os	 contactos	
subsequentes	nos	doentes	que	os	tiveram	estão	indicados	como	tal	na	tabela,	com	o	
número	do	primeiro	contato.	

Importa	 frisar	 que	 os	 dados	 apresentados	 servem	 como	 ilustração	 da	 nossa	
experiência	clínica	no	terreno	e	não	aspiram	a	qualquer	validade	estatística	maior.		
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Tabela 1. Contactos de doentes com a Equipa de Acolhimento 

Nº	do	
contato	

Idade	 Sexo	 Diagnóstico	 Comorbilidades	 Local	 Motivo	de	contacto	 Contacto		

1	 95	 M	 ELA	 HTA,	CMOI,	DPOC,	IRC,	
anemia	

L	 Alteração	da	consciência	 VC	

2	(1)	 95	 M	 ELA	 HTA,	CMOI,	DPOC,	IRC,	
anemia	

L	 Alteração	da	consciência	 VC	

3	 62	 M	 Neo	pulmão	 DM2,	HTA,	DL,	CMOI	 D	 Agravamento	estado	geral	 P	
4	 85	 F	 Sº	fragilidade	 HTA,	DP,	feridas	pressão	 L	 Dor	 VC	
5	 68	 M	 Neo	pâncreas	 	 SU	 Gestão	da	terapêutica	 P	
6	 90	 F	 Demência	 Sº	depressivo,	DP,	HTA,	

osteoporose,	AIT,	amputação	
MI	Esq,	DM1	

L	 Farfalheira,	gestão	da	
terapêutica	

VC	

7	 90	 F	 S	fragilidade	 IRC,	HTA,	fratura	do	colo	do	
fémur	

D	 Alteração	da	consciência,	
aumento	de	dependência	

VC	

8	 85	 M	 IC	 IRC,	FA,	CMOI,	pacemaker,	DL,	
HTA,	neo	próstata	

L	 Agravamento	do	estado	geral	 VC	

9	 79	 M	 Neo	pulmão	 	 D	 Agravamento	do	estado	geral,	
revoltado	com	doença	

VC	

10	 93	 F	 Neo	útero	 HTA,	DM2,	AVC,	DL,	
neuropatia	periférica	

L	 Dor	descontrolada,	alteração	
da	consciência	

VC	

11	 86	 F	 Neo	pulmão	 DPOC,	HTA,	prolapso	
uterovaginal	

D	 Agravamento	estado	geral,	
dor,	alteração	da	consciência	

VC	

12	 62	 M	 Neo	digestivo	
(faringe?)	

	 D	 Hemorragia	via	oral	 P	

13	 70	 M	 Neo	bexiga	 AVC	 D	 Agravamento	do	estado	geral	 VC	
14	 77	 M	 DPOC	 HTA,	DL	 D	 Dispneia	 VC	
15	 62	 F	 Neo	hepática	 Doença	Bipolar	 D	 Náuseas,	agravamento	do	

estado	geral,	anorexia	
VC	

16	(15)	 62	 F	 Neo	hepático	 Doença	Bipolar	 D	 Dispneia,	dor,	enfartamento	 VC	
17	 84	 M	 Neo	pâncreas	 IC,	IRC,	DM2,	HTA,	OA	 D	 Agravamento	do	estado	geral,	

gestão	da	terapêutica	
VC	

18	 90	 F	 Estado	pós	Covid-
19	

HTA,	DM2,	Sº	depressivo,	
gamopatia	monoclonal	

D	 Agravamento	do	estado	geral	 VC	

19	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Controlo	da	dor	 P	
20	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Dor	 VC	
21	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Dor,	desequilíbrio	na	marcha	 P		
22	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Agravamento	do	estado	geral,	

desequilíbrio	na	marcha	
P		

23	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Tentativa	de	suicídio	 VC	
24	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Agravamento	do	estado	geral,	

agitação,	tentativa	de	suicídio	
P		

25	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Agitação,	ideação	suicida	 VC	
26	(19)	 82	 F	 Neo	endométrio	 DM2,	DP,	HTA,	Sº	depressivo	 D	 Dor,	desequilíbrio	 VC	
27	 78	 M	 Glioblastoma	 Polimialgia	reumática,	HTA,	

DM2,	HBP,	DL,	
colecistectomia,	FA,	
melanoma,	neo	renal.	

D	 Gestão	da	terapêutica,	astenia	 VC	

28	 77	 F	 Neo	pâncreas	 Sº	depressivo,	DL,	HTA	 D	 Dor,	agravamento	do	estado	
geral	

P	

29	(28)	 77	 F	 Neo	pâncreas	 Sº	depressivo,	DL,	HTA	 D	 Confusão,	agravamento	do	
estado	geral	

P		

30	 89	 F	 Demência	 IC,	insuficiência	respiratória,	
IRC,	FA,	AVC	

L	 Gestão	de	terapêutica	 VC	

31	 68	 M	 Neo	colon	 HTA,	FA,	DL	 D	 Dor,	insónia	e	obstipação	 P	
32	 88	 F	 Neo	bexiga	 HTA,	DL,	IC,	CMOI,	 D	 Dor	 VC	
33	(32)	 88	 F	 Neo	bexiga	 HTA,	DL,	IC,	CMOI,	 D	 Alteração	da	consciência,	

vómitos	
P	

34	 52	 F	 Neo	pulmão	 DL,	obstipação	crónica	 D	 Dor	 P	
35	 73	 F	 Neo	mama	 DM2,	HTA	 D	 Diarreia,	falta	de	força	 P	
36	(35)	 73	 F	 Neo	mama	 DM2,	HTA	 D	 Dor,	respiração	ruidosa	 P	
37	 79	 M	 Neo	pulmão	 DM2	 D	 Dispneia,	dor,	anorexia,	 P	
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náuseas	
38	 91	 F	 Demência	 HTA,	DM2,	 L	 Dor,	gestão	da	terapêutica	 VC	
39	 80	 F	 Neo	

neuroendócrino	
cabeça	pâncreas	

Paraganglioma	ouvido	dtº,	
HTA,	nefrolitíase	

D	 Dor	 P	

40	(39)	 80	 F	 Neo	
neuroendocrino	
cabeça	pâncreas	

Paraganglioma	ouvido	dtº,	
HTA,	nefrolitíase	

D	 Insónia,	alteração	da	
consciência	

P		

41	 58	 M	 Neo	vias	biliárias	 	 D	 Enfartamento,	edemas	dos	
membros	inferiores	

P		

42	(41)	 58	 M	 Neo	vias	biliárias	 	 D	 Dor,	náuseas	e	vómitos,	mal-
estar	geral	

P		

43	 69	 F	 Demência	 	 L	 Alteração	da	consciência,	dor	 VC	
44	 83	 F	 Demência	 DM2	 L	 Agitação,	insónia	 VC	
45	 84	 M	 Neo	gástrico	 	 HD	 Substituição	de	bomba	

elastomérica	
P	

46	 59	 M	 Neo	pulmão	 Nefrectomia	(neo	renal)	 HD	 Dor,	gestão	terapêutica	 P		
47	 85	 M	 Síndrome	

confusional	
IC	 L	 Desorientação,	agitação	 VC	

48	 50	 M	 Neo	hepático	 Doença	hepática	alcoólica	 D	 Alteração	da	consciência,	
angustia	

P		

49	 91	 F	 S	fragilidade	 Prolapso	rectal,	DPOC,	HTA	 L	 Dor	 VC	
50	 85	 M	 D	vascular	

periférica	
Aterosclerose,	HTA,	DM2,	
Isquémica	cardíaca	

L	 Dor,	úlcera	pressão	do	pé	 VC	

51	 49	 F	 EM	 	 D	 Insónia,	obstipação	 VC	
52	 66	 M	 Neo	pulmão	 	 D	 Agravamento	do	estado	geral,	

disfagia,	dificuldade	expelir	
secreções	respiratórias	

P		

53	 91	 M	 Neo	pulmão	 HBP,	litíase	biliar,	TBP	 D	 Agravamento	estado	geral,	
dor	

P		

54	 59	 M	 Neo	cabeça	
pescoço	

HTA,	ansiedade	 D	 Agravamento	do	estado	geral	 P		

55	 66	 M	 Melanoma	 	 D	 Agitação	noturna,	
desorientação	

P		

56	 92	 F	 S	fragilidade	 Fratura	do	colo	do	fémur,	
cataratas,	HTA,	

L	 Dor,	anorexia	 VC	

57	 97	 F	 Demência	 Insónia	agitação	 D	 Chamada	de	emergência	por	
síncope	

P		

58	 55	 M	 Neo	pulmão	 	 D	 Diminuição	da	força	
muscular,	parestesias	

P		

59	 84	 M	 IC	 DPOC,	HTA,	DM2,	DL,	Sº	
depressivo,	CMO,	

D	 Dispneia,	falta	de	força	
muscular	

P		

60	 68	 M	 Neo	pulmão	 DPOC,	HTA,	FA,	HBP	 D	 Dor	 P		
61	 70	 M	 Neo	pulmão	 DPOC,	HTA,	esteatose	

hepática,	ansiedade	
D	 Diminuição	generalizada	da	

força	muscular,	anorexia,	
insónia	

P		

62	 68	 M	 Neo	bexiga	 HTA	 D	 Dispneia	 P		
63	 87	 M	 Linfoma	 DM,	HTA,	HBP,	pancreatite	

biliar,	osteoartrose,	Herpes	
Zóster	

D	 Agravamento	do	estado	geral	 P		

 

Legenda: D- domicílio; L – Lar de terceira idade; HD – hospital de dia; SU – serviço de urgência; VC – videochamada; 
P – presencial; DP - Doença de Parkinson, DL- Dislipidémia, CMO- cardiomiopatia; CMOI- CMO isquémica; DM – diabetes 
mellitus; DM2- DM tipo 2; HBP – hipertrofia benigna prostática; HTA – hipertensão arterial; IRC- insuficiência renal 
crónica; DPOC – doença pulmonar obstrutiva crónica; FA – fibrilação auricular; AVC – acidente vascular cerebral, IC- 
insuficiência cardíaca, OA- osteoartrose; IR - insuficiência respiratória, DRC- doença renal crónica; EM- esclerose 
múltipla; TBP - tuberculose pulmonar MI - membro inferior. 
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Na	 população	 de	 doentes	 predominava	 o	 sexo	masculino,	 com	28	 doentes.	 (Ver	
Gráfico1).	A	idade	média	era	de	76,6	anos	com	os	extremos	de	idade	entre	os	49	aos	
97	anos.	A	idade	média	dos	doentes	do	sexo	masculino	era	72,9	anos	(50	aos	95)	e	a	
do	sexo	feminino,	a	média	era	de	81,3	anos	(49	aos	97).	

A	fonte	mais	frequente	da	referenciação	dos	doentes	era	a	própria	família	em	43%	
dos	 contactos,	 seguido	 pelos	 lares	 de	 terceira	 idade	 em	 20%	 e	 enfermeiros	 dos	
cuidados	primários	e	das	ECCIs	em	11%	dos	casos	(ver	Gráfico2).	

Sendo	a	existência	de	um	cuidador	uma	condição	obrigatória	para	a	Equipa	aceitar	
um	 doente,	 constatou-se	 que	 na	 maioria	 dos	 doentes	 (36%)	 este	 papel	 era	
desempenhado	 pela	 esposa	 ou	 companheira,	 seguido	 por	 profissionais	 de	 lar	 de	
terceira	 idade	 (20%)	e	 a	 seguir	por	uma	 filha	 (20%).	Ou	 seja,	 em	56%	dos	 casos	o	
cuidador	era	um	familiar	direto	do	sexo	 feminino,	 sendo	que	o	papel	de	cuidador	a	
ser	exercido	por	familiares	do	sexo	masculino	era	residual.	

	

	
Gráfico 1.  Distribuição por sexo 

	

	
Gráfico 2. Origem de referência 

	

57%
43%

Sexo %

Masculino = 28 Feminino = 21

43%

5%

11%
8%5%

1%
5%

20%

2%

Origem de referência por contactos n=63

família MGF Enf Com/ECCI SU Oncologia HD

Serviços clínicos Outros hospitais Lares 3ª idade N/R
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Gráfico 3. Cuidadores 

	
No	que	respeita	aos	diagnósticos	que	motivaram	a	referenciação	para	a	Equipa	de	

Cuidados	 Paliativos,	 as	 neoplasias	 aparecem	 em	 primeiro	 lugar,	 responsáveis	 por	
63%	 dos	 casos,	 seguidos	 pelas	 demências	 e	 pelos	 síndromes	 de	 fragilidade	 (21%).	
Dada	a	sobreposição	de	fragilidade	e	demência,	importa	referir	que	se	o	doente	tinha	
o	 diagnóstico	 de	 demência	 estabelecido,	 era	 esse	 o	 diagnóstico	 atribuído.	
Naturalmente,	 do	 ponto	 de	 vista	 clínico,	 a	 maioria	 dos	 doentes	 com	 demência,	
certamente	cumpririam	igualmente	critérios	de	síndrome	de	fragilidade,	e	vice-versa.	
(Ver	Figuras	4	e	5).		

	

	
Gráfico 4. Grupos diagnósticos 

	

36%

2%
20%
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28%

2% 2% 2%

Cuidador (n=50*) 
*um caso houve mudança de companheiro para filha
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neoplasia insuf orgânica demência e sº fragilidade d neurodegenerativas outro
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Gráfico 5. Diagnósticos. 

	
De	todos	os	diagnósticos,	a	neoplasia	do	pulmão	era	a	mais	frequente,	responsável	

por	11	dos	49	casos.	O	grupo	diagnóstico	“outro”	no	Gráfico	4	refere-se	a	três	casos	de	
síndrome	 confusional,	 estado	 pós	 Covid-19	 e	 doença	 vascular	 periférica,	
respetivamente.	

Os	 motivos	 de	 contacto	 com	 a	 Equipa	 estão	 expostos	 na	 Tabela	 2.	 O	 mais	
frequente	era	a	dor	descontrolada,	responsável	por	23,5%	dos	contactos,	seguido	por	
agravamento	do	estado	geral	e	prostração	ou	alteração	do	estado	da	consciência.	

A	população	observada	era	de	alta	 complexidade	clínica.	Para	além	da	patologia	
principal	 que	 motivara	 o	 ingresso	 nos	 cuidados	 paliativos,	 a	 comorbilidade	 era	 a	
regra.	A	Tabela	3	mostra	a	distribuição	de	patologias	comórbidas	entre	os	49	doentes.	
Destes,	só	10	não	tinham	indicação	de	patologia	comórbida	nos	seus	registos	clínicos.	
Em	média,	a	população	estudada	tinha	2,6	comorbilidades.	Frisamos	mais	uma	vez	a	
necessidade	 de	 circunspeção	 em	 atribuir	 significado	 estatístico	 a	 estes	 dados,	
meramente	 ilustrativos,	 dada	 a	 pequena	 dimensão	 da	 amostra	 e	 a	 distribuição	 de	
comorbilidades	nos	extemos	da	população.	
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Tabela 2. Motivo de contacto  

Motivo	de	contacto (n=63 contactos)	 Nº	

Dor	 24	

Agravamento	estado	geral/astenia	 17	

Alteração	da	consciência/prostração/síncope	 7	

Agitação/confusão	 7	

Gestão	terapêutica	 7	

Náuseas/vómitos/enfartamento	 7	

Impacto	psicológico	da	doença	 5	

Dispneia	 5	

Desequilíbrio	 3	

Farfalheira/respiração	ruidosa/secreções	respiratórias	 3	

Insónia	 5	

Anorexia	 4	

Diminuição	força	muscular	 2	

Obstipação	 2	

Diarreia	 1	

Edemas	periféricos	 1	

Hemorragia	 1	

Úlcera	de	pressão	 1	

Total		 102	

 
Nota. Na categoria de “alteração do estado da consciência” incluímos só estados de diminuição da mesma. Daí, por 

exemplo, um delirium hipercinético, sendo uma alteração da consciência in strictu sensu, seria cotado como “agitação”. 
 

Tabela 3. Número de comorbilidades 

Nº	de	doentes		 Nº		
10	 0	

9	 1	

5	 2	

9	 3	

7	 4	

4	 5	

3	 6	

1	 7	

1	 8	

Total	=	49	doentes.	
Média	por	doente	=	2,6.	
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Gráfico 6. Comorbilidades. AVC- acidente vascular cerebral; IRC- insuficiência renal crónica, HTA- 

hipertensão arterial; DM2- diabetes mellitus tipo 2; DM1 – diabetes mellitus tipo 1; AIT – Acidente isquémico 
transitório; DPOC- doença pulmonar obstrutiva crónica; HBP – hipertrofia benigna da próstata. Nota: “Outros” são 
diagnósticos pouco claros, viz. portador de pacemaker, insónia, aterosclerose. 

 

	
Gráfico 7. Fármacos por tipo.	 Nota: no grupo dos “outros” incluem-se várias vitaminas, anti-

histamínicos H1, beta-histina, bioflavonoides e diosmina, pancreatina, dimeticona e saccharomyces boulardi, 
melatonina,  ginkgo biloba e baclofeno. No grupo dos “Opioides” estão contabilizados cada fármaco por tipo; vários 
doentes faziam um fármaco de longa duração, seja oral ou por sistema transdérmico, mais um de libertação 
imediata para resgate. No grupo dos “Anti-hipertensores” incluímos beta-bloqueantes, antagonistas dos canais de 
cálcio, inibidores da enzima conversora de angiotensina e inibidores de recetores da angiotensina. No caso de 
fármacos apresentados em conjunto – por exemplo, as combinações de IECA + diurético - estes foram contabilizados 
como uma unidade. Nos “Inaladores” incluímos todos os broncodilatadores  e corticoides inalados. O grupo 
“Antiparkinsónicos” inclui a levodopa + carbidopa, levodopa + carbidopa + entacapona,  o biperideno e a rotigotina. 
Salientamos que este grupo representa quase totalmente uma única doente com oito contactos.   

	
No	 que	 respeita	 as	 comorbilidades	 em	 si,	 a	 hipertensão	 arterial	 seguida	 pela	

diabetes	mellitus	não	insulinodependente	afiguram-se	como	as	mais	frequentes.	(Ver	
Gráfico	6).	
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Igualmente	 indicativa	 da	 complexidade	 desta	 população	 é	 a	 polifarmácia	 que	 a	
caracteriza	 (Ver	 Gráfico	 7).	 Os	 fármacos	 mais	 frequentes	 eram	 os	 opioides	 fortes,	
seguidos	dos	laxantes	e	dos	inibidores	da	bomba	de	protões.		

A	Tabela	4	mostra	o	número	de	medicamentos	que	os	doentes	tinham	prescrito	no	
momento	de	cada	contacto	com	a	Equipa,	para	60	contactos	em	que	a	terapêutica	foi	
registada.	 Em	média,	 cada	 doente	 estava	 a	 tomar	 9,5	 medicamentos	 diferentes	 no	
momento	do	contacto.	É	de	salientar	que	uma	só	doente	representa	oito	contactos.	Se	
excluirmos	 da	 contagem	 esta	 doente,	 que	 nos	 seus	 oito	 contactos	 fazia	
15,16,17,13,12,13,18	e	18	medicamentos,	respetivamente,	a	média	de	medicamentos	
dos	doentes	por	contacto	cai	para	8,6.	Esta	doente	é	apresentada	no	caso	clínico.	

	
Tabela 4. Nº de medicamentos prescritos no momento do contacto com a Equipa 

Nº	de	
medicamentos	
concomitantes	

Nº	de	
contactos	

3	 4	

4	 3	

5	 5	

6	 3	

7	 2	

8	 6	

9	 9	

10	 7	

11	 4	

12	 4	

13	 4	

14	 1	

15	 1	

16	 2	

17	 3	

18	 2	

Média	=	9,5	medicamentos	por	
contacto	



Relatório de Prática Clínica 
Cuidados paliativos em doentes com esquizofrenia 

23 

	
Gráfico 8. Opioides. Nota: LI- libertação imediata; LP- libertação prolongada; TD- transdérmico; SL- 

sublingual. 
	

O	 Gráfico	 8	 mostra	 os	 opioides,	 ou	 prescritos	 de	 novo	 ou	 mantidos	 como	
terapêutica,	 sendo	 de	 longe	 esta	 a	 classe	 de	 fármaco	 mais	 prescrita.	 Entre	 eles	 a	
morfina	 de	 libertação	 imediata	 era	 a	 mais	 frequente,	 responsável	 por	 52,7%	 dos	
opioides	usados.	O	 fármaco	de	 libertação	prolongada	de	eleição	para	a	equipa	era	a	
buprenorfina	transdérmico.	O	uso	dos	chamados	opioides	fracos,	era	residual.		

	

3.2.1. Resumo descritivo da população clínica 

A	população	observada	era	maioritariamente	masculina	(57%)	e	idosa,	com	uma	
média	de	idade	de	76,6	anos,	sendo	superior	nas	mulheres	do	que	nos	homens	(81,3	
vs.	 72,9	 anos).	 O	 elemento	 de	 contacto	 com	 a	 Equipa	 mais	 frequentemente	 era	 a	
família	 em	 43%	 dos	 casos.	 Os	 dados	 que	 apresentamos	 são	 dos	 63	 contactos	
individuais,	 mas	 os	 números	 da	 fonte	 de	 referenciação	 original	 dos	 49	 doentes	
propriamente	 ditos	 são	 sobreponíveis,	 e	 por	 essa	 razão	 nos	 pareceu	 significativo	 e	
preocupante	 o	número	baixo	de	 referenciações	de	5%	com	origem	nos	Médicos	de	
Família.		

Pareceu-nos	significativo	o	facto	de	56%	dos	cuidadores	serem	familiares	diretos	
do	 sexo	 feminino,	 sejam	a	mulher	 ou	 companheira,	 ou	uma	 filha.	Os	 cuidadores	do	
sexo	 masculino	 representavam	 só	 10%.	 O	 cuidar	 em	 Portugal	 continua	 a	 ser	 uma	
tarefa	feminina.		

As	neoplasias	eram	a	causa	principal	de	referenciação	para	os	cuidados	paliativos,	
em	 63%	 dos	 doentes;	 destas,	 a	 neoplasia	 do	 pulmão	 era	 a	 mais	 numerosa,	
representando	22,4%	do	 total	de	 casos	 e	35,5%	das	neoplasias.	Destes	11	doentes,	
nove	eram	homens.		
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Ficámos	com	a	impressão	que	estes	números	–	mais	uma	vez	tendo	em	conta	que	
não	podem	 ser	 considerados	 como	 tendo	 fidelidade	 epidemiológica	 -	mesmo	 assim	
devem	 refletir	 carências	 nos	 cuidados	 paliativos	 em	 Portugal,	 no	 que	 respeita	 a	
identificação	 de	 necessidades	 paliativas,	 concretamente	 no	 doente	 não-oncológico.	
Dados	 americanos	 dizem-nos	 que	 de	 um	 rastreio	 	 de	 351	 programas	 de	 cuidados	
paliativos,	27%	dos	doentes	referenciados	tinham	neoplasias,	13%	doença	cardíaca,	
12%	 doença	 pulmonar,	 8%	 doença	 neurológica	 e	 5%	 demências	 (Rogers	 &	
Dumanovsky,	2019).		Onde	estão	esses	doentes?	Um	estudo	português	multicêntrico	
com	 dados	 de	 2015	 a	 2016	 mostrou	 que	 87%	 dos	 doentes	 com	 necessidades	
paliativas	 tinham	um	diagnóstico	de	cancro	 (Antunes	 et	al.,	 2020),	que	só	 reforça	a	
nossa	suspeita	que	há	muitíssimos	doentes	não-oncológicos	não	identificados.		

A	população	observada	era	altamente	complexa	e	com	comorbilidade	(ver	Tabela	
3)	 .	 A	 hipertensão	 arterial	 e	 a	 diabetes	 mellitus	 não	 insulinodependentes	 eram	 as	
mais	 frequentes,	 representando	 59%	 e	 24,5%	 das	 comorbilidades,	 respetivamente.	
Em	sintonia	com	isto	estava	a	polimedicação	nestes	doentes.	Em	média,	no	momento	
do	contacto	com	a	Equipa,	cada	doente	fazia	9,5	medicamentos	diferentes.	Por	tipo	de	
fármaco,	os	analgésicos,	em	especial	os	opioides	fortes,	eram	compreensivelmente	os	
mais	 comuns,	 onde	 a	 morfina	 de	 libertação	 imediata	 representava	 52,7%	 dos	
opioides	 usados.	 Estes	 dados	 estão	 em	 sintonia	 com	 o	 facto	 de	 as	 queixas	
relacionadas	com	a	dor	serem	responsáveis	por	quase	um	quarto	dos	contactos	com	a	
Equipa.			

	

3.3. Competências, objetivos e atividades desenvolvidas 

A	escolha	dos	objetivos	e	dos	conhecimentos	e	competências	que	nos	propusemos	
alcançar	e	adquirir,	respetivamente,	advêm	do	cruzamento	de	dois	documentos	que	
explicitam	o	que	nos	pareceram	ser	os	fundamentais	pilares	da	prática	dos	cuidados	
paliativos,	sintetizados	em	grupos	para	facilidade	de	execução.		

Em	 primeiro	 lugar	 recorremos	 à	 International	 Association	 for	 Hospice	 and	
Palliative	 Care	 (IAHPC,	 2018)	 que	 define,	 na	 sua	 tradução	 portuguesa,	 os	 cuidados	
paliativos	como		

.....	cuidados	holísticos,	ativos,	prestados	a	indivíduos	de	todas	as	idades	com	sofrimento	intenso	
decorrente	 de	 doença	 grave,	 especialmente	 dirigidos	 àqueles	 perto	 do	 fim	 de	 vida.	 Têm	 como	 objetivo	
melhorar	a	qualidade	de	vida	das	pessoas	doentes,	das	suas	famílias	e	cuidadores.		

e	que	...	
Incluem	a	prevenção,	 identificação	precoce,	 avaliação	 e	 gestão	globais	 dos	 problemas	 físicos	 -	

incluindo	a	dor	e	outros	sintomas	graves	ou	nocivos	-,	do	sofrimento	psicológico,	da	angústia	espiritual	e	
das	 necessidades	 sociais.	 Sempre	 que	 possível,	 estas	 intervenções	 devem	 ser	 baseadas	 em	 evidência	
científica.		

Proporcionam	o	apoio	para	ajudar	a	pessoa	doente	a	viver	da	forma	mais	plena	possível	até	à	
morte,	 facilitando	a	comunicação	eficaz,	permitindo	que	a	pessoa	e	a	 sua	 família	determinem	quais	os	
objetivos	de	tratamento.	

São	aplicáveis	durante	todo	o	curso	da	doença,	de	acordo	com	as	necessidades	da	pessoa	doente.		
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Sempre	que	necessário	são	fornecidos	em	conjunto	com	intervenções	terapêuticas	modificadoras	
da	evolução	da	doença.		

Podem	influenciar	positivamente	a	evolução	da	doença.		
Não	pretendem	antecipar	nem	adiar	a	morte;	afirmam	a	vida	e	reconhecem	a	morte	como	um	

processo	natural.		
Proporcionam	apoio	à	família	e	aos	cuidadores	durante	a	doença	e	no	período	de	luto.		
São	prestados	reconhecendo	e	respeitando	os	valores	e	crenças	culturais	da	pessoa	doente	e	da	

sua	família.	
São	 aplicáveis	 em	 todos	 os	 contextos	 de	 prestação	 de	 cuidados	 (domicílio	 e	 instituições)	 e	 em	

todos	os	níveis	de	cuidados	(primário	ao	terciário).		
Podem	ser	fornecidos	por	profissionais	com	formação	básica	em	cuidados	paliativos.		
Requerem	 cuidados	 paliativos	 especializados	 prestados	 por	 equipas	 multidisciplinares	 para	 a	

referenciação	de	casos	complexos.		
	

Segundo,	pareceu-nos	pertinente	recorrer	à	posição	do	Colégio	da	Competência	de	
Medicina	Paliativa	da	Ordem	dos	Médicos,	que	no	seu	Documento	Regulador	para	a	
Atribuição	da	Competência	de	Medicina	Paliativa,	oferece	a	sua	própria	definição	de	
Medicina	Paliativa	(Ordem	dos	Médicos,	2017):			

A	Medicina	Paliativa	diferencia-se	pelo	estudo	e	abordagem	holística	dos	pacientes	com	doença	
grave	e/ou	progressiva,	avançada,	para	a	qual	o	prognóstico	é	limitado	e	o	foco	principal	dos	cuidados	é	
a	Qualidade	de	Vida.	Esta	área	de	competência	específica	envolve	não	só	o	controlo	sintomático,	como	o	
apoio	 global	 aos	 indivíduos	 com	 doenças	 graves,	 incuráveis	 e	 progressivas,	 às	 quais	 está	 associado	
sofrimento	relevante,	sendo	esse	apoio	prestado	por	uma	equipa	multidisciplinar	e	extensível	às	famílias.	
A	intervenção	clínica,	em	equipa	multidisciplinar,	vai	para	além	do	tratamento	rigoroso	dos	sintomas	e	
das	manifestações	físicas	da	doença	causadoras	de	sofrimento,	estendendo-se	ao	apoio	psicológico,	social	
e	espiritual	e	prolonga-se	pelo	período	do	luto.	

Esta	intervenção	deve	fazer-se	precocemente	no	curso	da	doença	e	não	apenas	nas	fases	finais	da	
mesma,	 num	 modelo	 de	 cuidados	 cooperativos	 e	 partilhados	 com	 outras	 especialidades	 que	 podem	
oferecer	intervenções	dirigidas	à	doença.	

O	mesmo	documento	define	os	critérios	para	formação	avançada...	
O	treino	avançado	e	especializado	em	Medicina	Paliativa	pressupõe	uma	formação	médica	pós-

graduada	 robusta	 e	 uma	prática	 clínica	 orientada	para	 os	 aspetos	 clínicos	 da	Medicina	Paliativa.	 Isto	
inclui	 a	 identificação	 correta	 das	 necessidades	 associadas	 ao	 sofrimento	 e	 intervenção	 nas	mesmas,	 o	
correto	diagnóstico	e	tratamento	dos	sintomas	(baseado	no	conhecimento	da	fisiopatologia	relevante),	a	
aplicação	de	medidas	de	farmacologia	clínica	e	de	medidas	não	farmacológicas,	e	o	apoio	psicossocial	aos	
doentes	e	seus	familiares.	Torna-se	ainda	fundamental	que	o	formando	médico	conheça	os	princípios	do	
trabalho	 em	 equipa	 e	 da	 prática	 interdisciplinar,	 estando	 ciente	 da	 possibilidade	 de	 vir	 a	 liderar	 e	
coordenar	equipas	e	de	se	articular	com	outros	profissionais	de	saúde	e	outros	recursos	assistenciais.	

e	 estabelece	 os	 elementos	 curriculares	 fundamentais,	 dos	 quais	 salientamos	 os	
que	nos	pareceram	mais	pertinentes	no	estágio	clínico,	nomeadamente:	

a) Os	 cuidados	 físicos	 e	 tratamento,	 com	 especial	 atenção	 à	
farmacoterapia	e	ao	controlo	da	dor	

b) Os	 cuidados	 e	 intervenções	 psicossociais,	 a	 comunicação	 com	 outros	
profissionais	de	saúde,	com	doentes	e	 familiares,	e	a	as	reações	psicológicas	nas	
doenças	graves	e	na	morte.		

c) A	cultura,	linguagem,	religião	e	espiritualidade		
d) A	ética	
e) O	trabalho	em	equipa	
f) A	formação	e	a	investigação	
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Destas	 duas	 fontes	 organizámos	 em	 quatro4	 grupos	 basilares	 os	 objetivos	 e	
competências	a	adquirir	com	base	no	seu	conteúdo	temático.	Estes	são:		

a) Os	 valores	 fundamentais	 dos	 cuidados	 paliativos,	 como	 os	
princípios	 da	 beneficência	 e	 não-maleficência,	 equidade,	 respeito	 pela	
individualidade,	 a	 liberdade	 de	 escolha,	 cultura	 e	 preferência	 do	 indivíduo	 e	 a	
gestão	 de	 conflitos	 éticos;	 com	 o	 ênfase	 no	 aliviar	 do	 sofrimento	 e	melhoria	 da	
qualidade	vida	do	doente.	

b) O	controlo	de	sintomas	e	farmacoterapia	com	especial	ênfase	na	dor,	
na	dispneia	e	outros	sintomas	físicos	comuns;	a	 intervenção	em	emergências	em	
cuidados	 paliativos;	 a	 intervenção	 nas	 alterações	 psiquiátricas	 e	 psicológicas	
como	a	ansiedade,	medo,	depressão	e	estados	confusionais.	

c) A	multidisciplinariedade	como	forma	de	atuar,	a	prática	e	os	desafios	
do	trabalho	comunitário.		

d) A	comunicação	eficaz	entre	os	profissionais	da	equipa	e	fora	dela,	com	
o	doente,	com	a	família	e	cuidador.	
Seguidamente	apresentaremos	para	cada	um	destes	grupos	uma	breve	introdução	

teórica	do	tema,	seguido	por	uma	descrição	das	competências	adquiridas	através	da	
prática	que	observamos	na	Equipa	e	nos	casos	em	que	participámos,	com	o	apoio	de	
vinhetas	clínicas	quando	apropriado.	

3.3.1. Os valores fundamentais dos cuidados paliativos 

Os	valores	fundamentais	dos	cuidados	paliativos	estão	plasmados	superiormente	
nas	definições	da	IAHPC	e	da	OMS	(IAHPC,	2018;	Radbruch	et	al.,	2020;	World	Health	
Organization,	2002):	resumidamente,	são	o	respeito	pelo	indivíduo	na	sua	liberdade	e	
dimensão	biopsicossocial	e	espiritual,	a	afirmação	da	vida,	o	apoio	a	toda	a	família,	a	
multidisciplinariedade	e	o	alívio	do	sofrimento.		

Interessa-nos	aqui	exemplificar	as	situações	em	que	partilhámos	no	estágio	com	a	
EdA	a	 fidelidade	a,	e	aplicação	desses	princípios,	mas	tal	afigura-se	difícil	pelo	 facto	
de	toda	a	postura	básica	da	EdA	refletir	e	exalar	todos	eles.	Assim	fiquemos	por	três	
que	 nos	 chamaram	 particularmente	 a	 atenção–	 o	 respeito	 pela	 individualidade,	 a	
liberdade	de	escolha	e	a	gestão	de	conflitos.		

Em	 todos	 os	 contactos	 entre	 os	 elementos	 da	 EdA	 e	 um	 doente,	 	 fossem	
presenciais	 ou	 por	 videochamada,	 os	 profissionais	 pediam	 sempre	 autorização	 ao	
doente	 para	 lhe	 tocarem,	 para	 partilharem	 informação,	 ou	 para	 iniciar	 ou	 alterar	
medicação.	Esta	atitude,	representativa	do	respeito	pela	individualidade,	dignidade	e	
autonomia	 do	 doente,	 estava	 de	 tal	 forma	 entranhada	 na	 sua	 forma	 de	 agir	 que	
reparámos	que	 até	 em	pessoas	 cujo	 estado	de	 consciência	 estava	diminuído,	 	 e	 em	
rigor	da	verdade,	certamente	não	teriam	notado	a	sua	ausência,	ela	estava	presente.	

	
4 Sobre a formação e aprendizagem contínua acreditamos que este Mestrado em si mesmo e o estágio clínico são 

exemplos disso. 
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Mais	 que	 qualquer	 outra	 coisa,	 isto	 para	 nós	 mostrou-nos	 a	 colocação	 do	 doente,	
independentemente	da	sua	doença,	no	centro	–	era	para	ele,	e	sempre	com	ele	,	que	a	
Equipa	trabalhava.			

O	respeito	pelo	indivíduo	na	sua	liberdade	de	escolha	implicou	mais	que	uma	vez	
a	 Equipa	 ter	 que	 tomar	 decisões	 difíceis,	 em	que	 sentia	 que	 outra	 opção	 teria	 sido	
melhor,	mas	respeitava	a	opção	do	doente.		

Vinheta	clínica	1			

Doente	 de	 59	 anos	 de	 idade,	 reside	 com	 a	 esposa,	 sua	 cuidadora.	 Visita	 pedida	 pela	 ECCI	 por	
agravamento	 do	 estado	 clínico.	 Antecedentes	 pessoais	 de	 carcinoma	 submandibular	 esquerdo	 com	
extensão	local	e	contra	lateral,	operado	no	IPO	em	maio	de	2020.	Também	observado	em	psiquiatria	no	
IPO	 por	 sintomas	 de	 ansiedade.	 Doente	 já	 conhecido	 da	 Equipa.	 Casa	 com	 péssimas	 condições	 de	
habitabilidade	e	de	higiene.	Doente	deitado	num	sofá	pequeno	em	decúbito	direito,	 onde	passa	o	dia	 e	
dorme.	A	divisão	da	casa	é	minúscula,	cheia	de	móveis	velhos,	sacos	de	plástico,	caixas	e	eletrodomésticos	
antigos.	 Tem	 um	 penso	 volumoso	 nas	 duas	 regiões	 submandibulares.	 O	 paciente	 estava	 consciente,	
colaborante,	 orientado	 alo	 e	 autopsiquicamente.	 	 A	 esposa	 estava	 presente	 durante	 a	 visita.	 É	 uma	
senhora	pouco	diferenciada,		ansiosa,	com	antecedentes	pessoais	de	doença	depressiva.		

A	 Equipa	 conclui	 que	 a	 cuidadora	 tem	 claras	 limitações	 em	 gerir	 a	 situação	 do	 marido,	
administrar	a	medicação	e	de	exercer	adequadamente	as	funções	de	cuidadora,	e	sugere	a	sua	ida	para	
uma	unidade	de	cuidados	paliativos.	A	esposa	manifestou	repetidamente	o	seu	desejo	de	manter	o	marido	
em	casa	por	ele	ser	“a	sua	companhia”.	O	próprio	doente	deixou	claro	a	sua	vontade	de	ficar	em	casa	para	
acompanhar	a	esposa,	e	recusou	a	sugestão	da	equipa	de	considerar	ingressar	numa	UCP.		

	

Os	conflitos	nas	famílias	são	complexos	e	multifatoriais,	resultando	do	reavivar	de	
tensões	antigas,	da	perceção	sobre	esforços	e	envolvimentos	díspares	no	cuidar	entre	
familiares,	 da	 dificuldade	 em	 conciliar	 atitudes,	 expetativas,	 e	 compreensões	 dos	
familiares,	 e	 diferenças	 na	 estratégias	 de	 coping	 dos	 envolvidos	 (Lichtenthal	 &	
Kissane,	 2008).	 Apresentamos	 um	 caso	 em	 que	 a	 Equipa	 interveio	 através	 de	 uma	
reunião	familiar	oportuna	para	resolver	um	conflito.	

Vinheta	clínica	2		

Senhora	de	77	anos,	já	em	acompanhamento	pela	Equipa,	com	neoplasia	do	pâncreas	desde	2019	
com	 recidiva	 local	 e	 metástases	 hepáticas	 e	 pulmonares.	 O	 cuidador	 principal	 é	 o	 filho	 mais	 novo,	
advogado,	 que	 deixou	 de	 trabalhar	 para	 vir	 cuidar	 da	 mãe.	 Em	 casa	 estão	 também	 o	 marido	 e	
recentemente	chegou	o	filho	mais	velho,	emigrante	nos	Países	Baixos.	A	Equipa	foi	contactada	pelo	filho	
mais	novo	que	referiu	que	a	doente	estava	confusa	e	apresentava	agravamento	do	seu	estado	nos	últimos	
seis	dias.	Todos	os	contactos	anteriores	da	Equipa	tinham	sido	exclusivamente	com	ele.		

Durante	a	visita	a	Equipa	concluiu	que	a	doente	estaria	nos	últimos	dias	de	vida	e	apercebeu-se	
que	existia	um	conflito	entre	os	dois	filhos.	O	filho	mais	velho	questionou	o	uso	da	morfina	que	a	paciente	
fazia	 em	 SOS	 para	 dor	 ou	 dispneia;	 	 manifestou	 preocupação	 sobre	 o	 potencial	 aditivo	 da	 morfina	 e	
questionou	a	capacidade	de	o	irmão	avaliar	a	necessidade	de	ministrar	os	SOS;		questionou	a	Equipa	se	
dado	 o	 estado	 da	 mãe,	 esta	 não	 devia	 ser	 enviada	 para	 o	 serviço	 de	 urgência.	 Paralelamente,	 e	 em	
particular,	 o	marido	partilhou	 indiretamente	 com	um	elemento	da	Equipa	que	os	 filhos	estariam	a	 ter	
conflitos	e	que	ele	estava	a	tentar	não	se	envolver.	

Realizou-se	uma	conferência	familiar.	Abordaram-se	os	temas	do	ênfase	dos	cuidados	incidirem	
sobre	 o	 conforto	 e	 controlo	 de	 sintomas,	 a	 forma	 da	 família	 recorrer	 ao	 apoio	 da	 Equipa	 no	 caso	 de	
emergência,	 e	 a	 possibilidade	 de	 todas	 as	 questões	 de	 todos	 os	 familiares	 poderem	 ser	 atendidas	 pela	
Equipa.	Foi	explicada	a	lógica	da	administração	de	analgesia	e	questões	sobre	a	segurança	dos	opiáceos,	
o	uso	de	hidratação	subcutânea,	e	as	causas	do	estado	confusional.	Foi	explicado	que	a	doente	não	teria	
vantagem	em	ir	ao	Hospital,	e	que	isso	só	lhe	causaria	mais	sofrimento.	Foi	prestado	apoio	emocional	e	
validada	a	angústia	e	dúvidas	que	os	familiares	sentiam	nesta	fase,	e	reforçado	o	papel	fundamental	que	
estavam	todos	os	três	a	ter	com	os	cuidados	que	prestavam	à	doente	nesta	fase	da	sua	vida.	Foi	reforçado	
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o	 facto	 que	 os	 cuidados	 estavam	 a	 ser	 feitos	 em	 sintonia	 com	 a	 perícia	 e	 supervisão	 de	 uma	 equipa	
especializada,	e	que	a	doente	estava	a	receber	o	melhor	tratamento	indicado	para	a	sua	condição.	

3.3.2. O controlo de sintomas e a farmacoterapia 

Não	 é	 por	 acaso	 que	 na	 definição	 de	 cuidados	 paliativos	 da	 IAHPC	 aparece	 a	
palavra	 “impecável”	 referente	 à	 gestão	 de	 sintomas	 (IAHPC,	 2018).	 O	 objetivo	
primordial	 dos	 cuidados	 paliativos	 –	 alívio	 de	 sofrimento	 para	 garantir	 a	 melhor	
qualidade	de	vida	possível	–	só	é	possível	com	o	tratamento	adequado	dos	sintomas	
comuns	como	a	dor,	obstipação,	náuseas	e	vómitos,	dispneia	e	excesso	de	secreções	
respiratórias,	 astenia,	 depressão,	 ansiedade	 e	 delirium	 (Albert,	 2017;	 Dalal	 et	 al.,	
2006;	Del	Fabbro	et	al.,	2006).	Em	todos	os	casos	deve-se	sempre	tentar	prevenir	e	
antecipar	os	sintomas.			

A	gestão	eficaz	de	sintomas	implica	um	processo	de	avaliação	da	causa	e	impacto	
do	sintoma	na	vida	do	doente,	a	explicação	ao	doente	e	cuidadores	do	sintoma	e	das	
propostas	 terapêuticas,	 a	 gestão	 individualizada	 desse	 sintoma,	 incluindo	métodos	
não	farmacológicos,	e	a	sua	reavaliação	continuada	(GMMMG,	2019).				

3.3.2.1. Dor  

Numa	revisão	de	revisões	Cochrane,	Wiffen	et	al.,	concluem	que	a	dor	é	o	sintoma	
mais	 aterrador	 da	 doença	 neoplásica,	 estando	 presente	 com	 uma	 intensidade	
moderada	a	severa	em	30%	a	50%	de	doentes.	A	sua	intensidade	tende	a	aumentar	
durante	o	curso	da	doença,	e	até	90%	de	doentes	sofrem	de	dor	de	severidade	tal	que	
interfere	 gravemente	 na	 vida	 diária.	 Os	 opioides,	 especialmente	 a	 morfina,	 são	 o	
tratamento	principal	para	a	dor,	exercendo	os	seus	efeitos	através	de	recetores	mu.	
Os	autores	questionam	a	validade	atual	da	escada	analgésica	da	OMS	(vide	infra),	mas	
concluem	que	 é	 possível	 o	 controlo	 adequado	da	dor	 em	 cerca	de	95%	de	doentes	
oncológicos	(Wiffen	et	al.,	2017).		

Os	seus	efeitos	secundários	mais	comuns	são	a	obstipação,	as	náuseas	e	vómitos,	
as	alterações	do	estado	mental,	o	prurido,	a	xerostomia	e	a	depressão	respiratória;	o	
ajuste	de	dose	é	necessário	na	insuficiência	renal	ou	hepática	(Benyamin	et	al.,	2008;	
Wood	et	al.,	2018).		

A	dor	não	é	exclusiva	da	doença	oncológica,	e	é	 frequente	também	na	demência,	
na	 insuficiência	 orgânica	 e	 na	 população	 idosa	 e	 residente	 em	 lares	 em	
aproximadamente	metade	dos	doentes	(Wiffen	et	al.,	2017).		

A	escada	analgésica	da	OMS,	desde	a	sua	introdução	em	1986	(Ventafridda	et	al.,	
1985),	 tem	sido	a	estratégia	base	para	o	tratamento	da	dor	em	doentes	oncológicos	
(Anekar	&	Cascella,	 2021).	Esta	 escada	prevê	o	uso	de	não-opioides	+/-	 adjuvantes	
como	 o	 paracetamol	 e	 AINEs	 no	 primeiro	 degrau,	 para	 a	 dor	 ligeira,	 seguido	 de	
opioides	 fracos	 (codeína,	 hidrocodona,	 tramadol)	 +/-	 não	 opioides	 +/-	 adjuvantes	
para	 a	 dor	 moderada,	 e	 finalmente	 por	 opioides	 fortes	 (morfina,	 fentanilo,	
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buprenorfina,	 metadona,	 tapentadol)	 no	 casos	 de	 dor	 severa.	 A	 mais	 recente	
Guideline	da	OMS	já	afasta-se	de	possíveis	interpretações	unidirecionais	e	enfatiza	o	
uso	 individualizado	 de	 analgésicos	 (“pela	 boca,	 pelo	 relógio”)	 e	 de	 outras	
intervenções	 como	 a	 radioterapia	 (World	 Health	 Organization,	 2018).	 Entre	 os	
adjuvantes	 estão	 fármacos	 como	 os	 antidepressivos	 (amitriptilina,	 duloxetina)	 e	 os	
antiepiléticos	(gabapentina	e	pregabalina)	(Wood	et	al.,	2018).	

A	 abordagem	 atual	 à	 dor	 implica	 escolha	 de	 fármacos	 não	 de	 forma	 sequencial	
rígida,	mas	sim	flexível	e	adaptada	à	intensidade,	características	e	mudanças	da	dor,	
no	doente	individual,	com	a	revisão	e	adaptação	constante	da	analgesia.	A	dor	é	vista	
como	uma	experiência	multimodal,	implicando	atenção	aos	fatores	associados	sejam	
eles	 psicológicos,	 sociais,	 espirituais	 e	 comportamentais,	 e	 à	 gestão	 das	
comorbilidades	 (Anekar	 &	 Cascella,	 2021;	 Cuomo	 et	 al.,	 2019;	 Wilkie	 &	 Ezenwa,	
2012).		

Os	opioides,	sejam	os	opioides	fracos	ou	opioides	fortes	em	dose	baixa,	podem	ser	
logo	 de	 início	 o	 tratamento	 de	 dor	 ligeira	 a	 moderada.	 Na	 presença	 de	 dor	
neuropática,	os	adjuvantes	são	recomendados.	O	tratamento	com	opioides	implica	o	
uso	 profilático	 e	 concomitante	 de	 laxantes	 e	 antieméticos	 (Alexander	 et	 al.,	 2016;	
Bausewein	et	al.,	2015).	

A	 nossa	 experiência	 com	 a	 EdA	 foi	 que	 a	 morfina	 era	 o	 fármaco	 analgésico	 de	
eleição.	A	escolha	 inicial	era	baseada	nas	características	do	doente	e	na	 intensidade	
da	 dor,	 não	 havendo	 uma	 colagem	 rígida	 à	 escada	 analgésica	 da	 OMS,	 sem	
obrigatoriedade	de	“subir	os	degraus”.	A	escolha	terapêutica	(o	“degrau	de	entrada”)	
e	sua	dosagem	dependiam	do	caso	em	mão.	O	tratamento	inicial	geralmente	era	com	
morfina	 de	 libertação	 imediata	 (Sevredol®	 comprimidos	 ou	 Oramorph®	 gotas,	
dependendo	da	capacidade	de	deglutição	e	facilidade	de	uso),	iniciando-se	por	três	ou	
quatro	 tomas	 diárias,	 devido	 ao	 período	 de	 analgesia	 de	 cerca	 de	 4hrs.	 A	 dose	 de	
início	era	entre	os		30	–	40	mg/24h,	mas	com	ajustes	dependendo	da	função	renal	e	
hepática,	de	ser	um	doente	opioide-naïf	ou	não	e	da	presença	de	outros	analgésicos	
ou	adjuvantes.	

Em	doentes	com	dor	controlada	e	doses	estabelecidas,	geralmente	havia	mudança	
para	ou	morfina	de	longa	ação	(MST®)	de	12/12	horas	ou	um	sistema	transdérmico.	
O	 sistema	 transdérmico	 de	 eleição	 da	 Equipa	 era	 a	 buprenorfina,	 por	 haver	 boa	
experiência	 e	 familiaridade	 com	 o	 seu	 uso	 e	 	 -	 muito	 relevante	 no	 contexto	
comunitário	–	de	duas	marcas	deste	produto	terem	na	embalagem	uma	ajuda	visual	
onde	ficava	registado	o	dia	de	início	e	da	troca	do	sistema	adesivo.	Coisas	como	estas,	
de	pouca	relevância	em	meio	hospitalar,	podem	significar	a	diferença	entre	o	sucesso	
e	o	fracasso	na	comunidade.		

Todos	os	doentes	recebiam	também	uma	prescrição	de	opioide	para	resgate,	seja	
para	dor	ou	para	dispneia.	O	fármaco	usado	era	a	morfina	oral	de	libertação	imediata,	
numa	dose	aproximada	de	10%	da	dose	diária	 total,	ou	em	raras	exceções	o	uso	de	
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fentanilo	 sublingual.	 Não	 obstante	 a	 possível	 preferência	 teórica	 do	 fentanilo	
sublingual,	a	diferença	de	preços5	era	um	condicionante	sempre	a	ter	em	conta.		

Os	 adjuvantes	 de	 uso	 preferencial	 pela	 Equipa	 eram	 a	 pregabalina	 e	 a	
gabapentina,	especialmente	na	dor	neuropática.	Os	antidepressivos	de	inibição	dupla	
noradrenalina-serotonina,	 a	 amitriptilina	 e	 a	 duloxetina,	 também	 eram	 utilizados.	
Sobre	 a	 questão	 dos	 corticoides,	 estes	 fármacos	 polivalentes	 têm	 vários	 efeitos	
farmacológicos	e	serão	discutidos	independentemente	mais	à	frente.			

Vinheta	clínica	3	

Homem	de	68	anos,	já	em	acompanhamento	pela	Equipa,	com	neoplasia	do	pulmão	com	extensa	
metastização	óssea	na	coluna	cervical	e	dorsal,	HTA	e	DPOC.	Equipa	contactada	por	causa	de	descontrolo	
de	 dor	 nos	 últimos	 dias.	 Medicação	 habitual	 –	 morfina	 MST	 10	 mg	 2cp	 de	 12/12	 horas,	 morfina	
Sevredol®	 10	 mg	 1cp	 em	 SOS	 até	 4/4	 horas,	 pantoprazol	 40	 mg	 e	 em	 jejum,	 furosemida	 40mg	 PA,	
tansulosina	0,4	mg	PA,	 salbutamol	2	puffs	PA	e	 jantar	 em	câmara	expansora,	budesonida	2	puffs	PA	e	
jantar	em	câmara	expansora,	digoxina	0,125	mg	PA,	amiodarona	200	mg	jantar,	metoclopramida	10	mg	
em	SOS	 se	náuseas	ou	vómitos,	macrogol	até	3	 carteiras	por	dia,	bisacodilo	5mg	noite	 se	não	evacuar,	
mirtazapina	15	mg	noite,	 dexametasona	8mg,	2cp	ao	PA.	Doente	observado	na	 sua	 casa,	 sentado	num	
cadeirão,	 com	 dificuldade	 respiratória	 agravada	 por	 dor	 à	 inspiração,	 dor	 constante	 de	 intensidade	
moderada	na	coluna	torácica,	agravada	por	qualquer	mobilização.	Tem	feito	quatro	tomas	de	morfina	
10mg	SOS	por	24horas.	Queixava-se	também	de	secura	da	boca.	

Foi	aumentada	a	morfina	MST®	para	30mg	de	12/12	horas,	mantém	morfina	Sevredol®	10mg	
em	SOS	se	dor	ou	dispneia	até	4/4hrs.	Mantém	restante	medicação.	Deve	chupar	lâminas	de	gelo	para	a	
xerostomia.		

Vinheta	clínica	4	

Mulher	 de	 86	 anos	 com	 neoplasia	 do	 pulmão,	 com	 metastização	 local	 múltipla,	 metástases	
cerebrais,	DPOC	e	HTA.	Acamada	e	muito	frágil.	Filha	contacta	a	Equipa	com	queixas	de	obstipação	e	dor	
tipo	 lancinante	 na	 perna	 esquerda	 há	 3	 dias.	 Medicada	 com	 perindopril	 10	 mg	 PA,	 omeprazol	 20mg	
jejum,	 dexametasona	 8	mg	 PA,	 oxigénio	 1,5L/min	 x	 24hrs,	 brometo	 de	 ipratrópio	 2	 puffs	 em	 SOS	 até	
6/6hrs.	 Foi	 iniciada	 pregabalina	 25	 mg	 noite	 para	 provável	 dor	 neuropática,	 morfina	 Oramorph®	 2	
gotas	em	SOS	se	dor	ou	dispneia,	até	4/4	hrs,	bisacodilo	5mg	1cp	ao	deitar	se	não	evacuar,	reduzir	horas	
de	oxigénio	de	acordo	com	conforto	da	doente.		

3.3.2.2. Obstipação  

A	obstipação	induzida	por	opioides	é	comum	dado	a	prevalência	da	dor	e	do	uso	
destes	fármacos.	Outros	fatores	são	a	imobilidade,	a	redução	de	ingestão	de	alimentos	
e	 de	 líquidos,	 outros	 fármacos	 (antidepressivos,	 antipsicóticos,	 anti-	 hipertensores,	
anti-histamínicos,	antácidos,	AINEs,	antiespasmódicos,	entre	outros)	e	causas	diretas	
da	doença	(Albert,	2017;	Larkin	et	al.,	2008;	Muldrew	et	al.,	2018;	Ueki	&	Nakashima,	
2019).	O	diagnóstico	de	obstipação	nem	sempre	é	fácil,	e	poderá	ser	preferível	defini-
la	 de	 acordo	 com	 os	 hábitos	 intestinais	 normais	 de	 cada	 doente	 em	 vez	 de	 forma	
arbitrária	 como	 sendo	 três	 dias	 sem	 dejeções	 (Muldrew	 et	 al.,	 2018).		
A	prevenção	 inclui	 a	 atividade	 física	 e	 a	 ingestão	de	 líquidos	 e	de	 fibra,	 dentro	das	
possibilidades	do	doente.	Os	laxantes	acabam	por	ser	quase	universalmente	usados,	
ou	 como	 prevenção	 ou	 perante	 queixas	 de	 obstipação,	 sendo	 de	 duas	 classes	

	
5 Como exemplo, Abstral® fentanilo 100 mcg comprimido sublingual, 10 unidades, custa €42,96; Oramorph® morfina 

20mg/ml, 20ml custa €3,18; Sevredol® morfina comprimidos, 20 unidades, custa €1,37. 
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principais	–	os	estimulantes	diretos	do	colon	e	os	amolecedores	(Larkin	et	al.,	2008;	
Muldrew	et	al.,	2018).	

A	EdA	tinha	como	laxante	de	eleição	o	macrogol,	um	laxante	osmótico	que	causa	
entrada	de	água	para	o	 intestino,	 amolecendo	e	 aumentando	o	volume	das	 fezes.	A	
experiência	 da	 Equipa	 era	 que	 o	 macrogol	 era	 superior	 à	 lactulose,	 outro	 agente	
amolecedor	osmótico,	dado	que	este	último	obrigava	à	ingestão	de	maiores	volumes	
de	água	para	ser	eficaz,	algo	que	nos	doentes	em	situação	paliativa	podia	ser	difícil;	
no	caso	de	ingestão	insuficiente	de	água,	a	lactulose	podia	endurecer	e	obstruir	mais	
o	 intestino.	O	bisacodilo	era	o	 laxante	de	ação	direta	mais	utilizado,	geralmente	em	
combinação	com	o	macrogol.	Se	o	doente	não	 tivesse	uma	dejeção	com	o	macrogol,	
então	faria	um	comprimido	de	5	mg	à	noite,	de	forma	a	assegurar	sempre	um	trânsito	
intestinal	regular.	Para	prevenção	da	obstipação	aconselhava-se	a	ingestão	de	água,	e	
de	ameixas	secas,	amolecidas	durante	a	noite	em	água,	e	ingeridas	pela	manhã	com	a	
água	 onde	 tinham	 estado.	 Era	 também	 desaconselhada	 a	 ingestão	 de	 alimentos	
obstipantes	como	banana,	cenoura	e	arroz	branco.	

Vinheta	clínica	5	

Homem	de	68	anos	com	neoplasia	do	colon.	Observado	no	SU	e	feito	ajuste	terapêutico,	ficando	a	
fazer	dexametasona	8	mg	PA,	bisacodilo	5mg	ao	deitar,	morfina	MST®	30	mg	PA	e	jantar,	lansoprazol	15	
mg	 jejum,	 morfina	 1	 mg	 SOS	 até	 4	 /4	 hrs.	 Restante	 medicação	 –	 telmisartan	 +	 hidroclorotiazida	
80mg/25mg	 ao	 PA,	midazolam	 15	mg	 ao	 deitar,	 sucralfato	 1g	 em	 SOS.	 Observado	 4	 dias	 depois	 onde	
refere	queixas	de	obstipação	severa	há	6	dias.	Sugere-se	reforço	hídrico,	ingestão	diária	de	duas	ameixas	
secas	previamente	amolecidas,	evitação	de	alimentos	obstipantes	(arroz,	cenoura,	banana),	suspensão	de	
sucralfato,	 e	 prescrição	 de	 Movicol®	 saquetas	 (macrogol	 13,8	 g),	 2	 a	 3	 carteiras	 diárias.	 Mantem	
bisacodilo	5mg	ao	deitar.	

3.3.2.3. Náuseas e vómitos  

As	 náuseas	 e	 vómitos	 (NV)	 são	 sintomas	 frequentes	 nos	 doentes	 paliativos,	
podendo	afetar	até	dois	terços	destes.	As	causas	são	múltiplas,	podendo	ser	químicas	
(fármacos,	especialmente	os	opioides),	diminuição	do	esvaziamento	gástrico	(causas	
físicas	 e/ou	 químicas),	 mecânicas	 ao	 nível	 do	 sistema	 gastrointestinal,	 e	 centrais	
(presença	de	doença	com	aumento	de	pressão	intracraniana,	efeito	químico	no	centro	
do	vómito,	ansiedade).	Importa	lembrar	que	as	NV	de	forma	alguma	são	exclusivas	de	
doença	neoplásica,	estando	presente	também	na	demência	e	insuficiências	orgânicas	
avançadas	(Glare	et	al.,	2011;	Leach,	2019).	Os	mecanismos	são	altamente	complexos	
e	não	serão	abordados	aqui	em	pormenor,	 interessando-nos	mais	a	gestão	corrente	
destes	sintomas.	Porém,	envolvidos	estão	mecanismos	locais	no	estômago	e	centrais	
no	 centro	 de	 vómito	 e	 na	 zona	 gatilho	 de	 quimiorrecetores,	 envolvendo	 vários	
neurotransmissores	 como	 a	 dopamina,	 serotonina,	 histamina,	 acetilcolina	 e	
substância	P	e	o	sistema	endocanabinoide	(Dalal	et	al.,	2006;	Wickham,	2020).	

Importa	 sempre	 fazer	 uma	 avaliação	 criteriosa	 das	 possíveis	 causas	 e	
individualizar	 o	 tratamento.	 Importa	 reduzir	 os	 opioides	 no	 caso	 de	 iatrogenia,	
desprescrever	 fármacos	desnecessários	e	alterar	hábitos	alimentares	(Henson	et	al.,	
2020;	Watson	et	al.,	2019a).	Não	obstante	isso,	a	gestão	farmacológica	empírica	acaba	
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por	ser	o	método	principal	de	tratamento	das	NV,	dado	que	na	prática	as	causas	são	
múltiplas	e	atuam	em	vários	pontos	do	sistema	emético	(Glare	et	al.,	2011).		

Os	fármacos	de	uso	comum	são	os	procinéticos	(especialmente	a	metoclopramida	
e	 a	 domperidona),	 os	 antagonistas	 D2	 centrais	 (os	 antipsicóticos),	 os	 anti-
histamínicos	 (por	 exemplo	 a	 ciclazina	 e	 a	 prometazina),	 os	 antagonistas	
serotonérgicos	5HT3	(como	ondansetron),	e	os	corticoides	(Glare	et	al.,	2011;	Henson	
et	al.,	2020;	Simon	et	al.,	2020;	Watson	et	al.,	2019a)	

A	 metoclopramida	 aparece	 como	 possivelmente	 o	 fármaco	 de	 primeira	 escolha	
empírica	 dado	 exercer	 efeitos	 a	 vários	 níveis	 –	 como	 procinético,	 aumentando	 o	
esvaziamento	gástrico	via	efeitos	serotonérgicos	e	colinérgicos	 locais,	e	antiemético	
central,	via	o	bloqueio	de	recetores	dopaminérgicos	D2	(Glare	et	al.,	2011).	

Os	 antipsicóticos	 de	 uso	 mais	 frequente	 na	 prática	 clínica	 são	 o	 haloperidol,	 a	
levomepromazina	e	a	olanzapina	(Glare	et	al.,	2011;	Henson	et	al.,	2020;	Simon	et	al.,	
2020;	Watson	et	al.,	2019a),	se	bem	que	ao	nível	de	revisões	sistemáticas	da	literatura	
a	evidência	da	eficácia	dos	antipsicóticos	não	é	linear	(Cox	et	al.,	2015;	Murray-Brown	
&	Dorman,	2015;	Sutherland	et	al.,	2018).	

Observámos	 que	 a	 EdA	 tinha	 como	 fármaco	 de	 eleição	 a	 metoclopramida,	
exatamente	pelo	que	foi	referido	–	a	sua	eficácia	e	facilidade	de	uso	pelas	vias	oral	e	
subcutânea,	 dado	 a	 Equipa	 recorrer	 como	 frequência	 à	 via	 subcutânea	 em	 doentes	
que	 perderam	 ou	 estavam	 em	 vias	 de	 perder	 a	 via	 oral.	 A	 seguir	 estavam	 os	
antipsicóticos,	especialmente	o	haloperidol	e	a	levomepromazina,	que	também	eram	
úteis	 em	 situações	 com	 necessidade	 de	 induzir	 alguma	 sedação,	 como	 em	 fases	
terminais	ou	na	presença	de	delirium.	

Todos	 os	 doentes	 que	 iniciavam	 um	 opioide	 recebiam	 uma	 prescrição	 de	
(geralmente)	metoclopramida	10	mg	três	vezes	por	dia,	durante	uns	quatro	a	cinco	
dias	 e	 depois	 ficando	 em	 SOS	 se	 tivessem	 náuseas.	 Esta	 abordagem	 preventiva	 fez	
com	 que	 as	 NV	 como	 motivo	 principal	 de	 contacto	 com	 a	 Equipa	 fosse	 raro,	
representado	menos	de	7%	dos	motivos	de	contacto.	

Vinheta	clínica	6	

Mulher	 de	 62	 anos	 com	 neoplasia	 hepatocelular.	 A	 Equipa	 é	 contactada	 pela	 cuidador	 que	
informa	que	a	doente,	até	agora	sem	dores,	não	consegue	tomar	a	medicação	devido	a	náuseas	fortes	e	
enfartamento.	Foi	decidido	 iniciar	perfusão	subcutânea	com	bomba	elastomérica	de	100ml	para	50hrs,	
com	metoclopramida	60mg,	morfina	10mg,	e	haloperidol	10mg.	Posteriormente	irá	retomar	a	medicação	
oral.		

3.3.2.4. Dispneia   

A	 dispneia	 é	 um	 sintoma	 angustiante	 para	 o	 doente	 e	 para	 a	 família,	 e	 está	
associado	a	uma	diminuição	do	tempo	e	da	qualidade	de	vida,	 	e	a	maior	recurso	ao	
serviço	de	urgência.	Frequentemente	é	multifatorial	e	biopsicossocial	(Henson	et	al.,	
2020;	 Kamal	 et	 al.,	 2011).	 Importa	 não	 esquecer	 o	 uso	 de	 métodos	 não	
farmacológicos	 como	 assumir	 uma	 posição	 sentada,	 abrir	 as	 janelas,	 usar	 uma	
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ventoinha	 com	 brisa	 ligeira,	 a	 fisioterapia	 e	 atender	 à	 ansiedade	 do	 doente	
(Bausewein	&	Simon,	2013;	Kamal	et	al.,	2012).	

Como	 sempre,	 importa	 excluir	 causas	 potencialmente	 tratáveis	 como	
broncospasmo	ou	obstrução	das	vias	aéreas	(Oliveira	&	Medeiros	Junior,	2020).	

Na	 ausência	 de	 hipoxemia,	 o	 uso	 de	 oxigénio	 não	 tem	 utilidade.	 Os	 opioides,	
especialmente	 a	 morfina,	 são	 usados	 em	 primeira	 linha,	 com	 as	 benzodiazepinas	
como	 segunda	 ou	 terceira	 opção	 (Bausewein	 &	 Simon,	 2013;	 Henson	 et	 al.,	 2020;	
Kamal	et	al.,	2012;	Oliveira	&	Medeiros	Junior,	2020).	

Os	 corticoides	 como	 a	 dexametasona	 são	 de	 uso	 frequente	 em	 situações	 de	
invasão	maligna	dos	pulmões,	pleura	e	vias	áreas	(Bausewein	&	Simon,	2013).		

Observámos	 que	 em	 caso	 de	 dispneia	 significativa	 a	 Equipa	 recorria	 à	 morfina	
como	fármaco	de	eleição,	tendo	primeiro	excluído	causas	reversíveis.	Era	sua	opinião	
que	 a	 morfina	 poderia	 ter	 maior	 eficácia	 na	 dispneia	 que	 outros	 opioides.	 Havia	
sempre	o	cuidado	de	informar	tanto	o	doente	como	o	cuidador	do	papel	da	morfina	
neste	sintoma,	dado	que,	regra	geral,	ela	é	associada	exclusivamente	à	analgesia	pelo	
público.		

Vinheta	clínica	7	

Homem	 de	 68	 anos,	 com	 neoplasia	 da	 bexiga	 com	 metastização	 pulmonar	 bilateral	 e	
mediastinal,	HTA	e	DPOC.	Medicado	com	amlodipina	+	telmisartan	10mg	+	40	mg	em	jejum,	lansoprazol	
15	mg	em	jejum,	buprenorfina	35	mcg/h	1	+	meio	,	morfina	Sevredol	10	mg	1	+	meio	em	SOS	se	dor	ou	
falta	de	ar	de	4/4hrs,	metoclopramida	10	mg1	cp	em	SOS	se	náuseas	de	8/8	hrs,	Movicol	1	a	3	carteiras	
por	dia,	Dulcogotas®	picossulfato	de	sódio	20	gotas	ao	deitar	se	não	evacuar,	dexametasona	8	mg	1	ao	
pequeno-almoço.	 Visita	 da	 equipa	 após	 contacto	 da	 filha	 que	 referia	 dispneia	 intensa	 e	 estava	 a	
considerar	ir	com	o	pai	ao	SU.	A	observação	revelou	dispneia	em	repouso,	agravada	com	esforços	e	com	o	
falar.	Auscultação	revelou	diminuição	global	dos	sons	adventícios,	algumas	crepitações	secas	nas	bases.	
Fez-se	ajuste	 terapêutico	–	suspende	buprenorfina	e	 inicia	morfina	MST®	30	mg	de	12/12	horas,	para	
manter	controlo	da	dor	e	pelo	efeito	superior	na	dispneia.	Inicia	morfina	Sevredol®	10	mg	1	em	SOS	se	
dor	ou	falta	de	ar,	até	de	4/4hrs.	

3.3.2.5. Secreções respiratórias, incluindo no final de vida 

A	acumulação	de	secreções	nas	vias	áreas	superiores	em	doentes	em	final	de	vida	
resulta	no	som	característico	referido	como	estertor	da	morte.	Esta	situação,	comum	
em	 fim	 de	 vida,	 tende	 a	 ser	 incomodativa	 e	 assustadora	 especialmente	 para	 os	
familiares,	e	diminui	não	só	a	qualidade	de	vida	do	doente	como	interfere	na	relação	
social	 com	 os	 outros	 (Kolb	 et	 al.,	 2018;	 van	 Esch	 et	 al.,	 2020).	 Para	 a	 família	 há	
preocupações	com	a	persistência	do	estertor,	as	 suas	características	 incomodativas,	
receio	que	o	doente	possa	estar	a	sufocar,	e	a	sua	associação	intensa	com	o	evento	da	
morte,	mesmo	 que	 a	 evidência	 que	 o	 próprio	 doente	 sofra	 com	 o	 estertor	 é	muito	
menos	clara	(Lokker	et	al.,	2014;	van	Esch	et	al.,	2020).	

A	causa	é	a	acumulação	de	saliva	e	de	secreções	respiratórias	devido	à	diminuição	
dos	reflexos	de	deglutição	e	do	tossir	à	medida	que	o	nível	de	consciência	diminui	no	
fim	 de	 vida,	 seja	 pelo	 progresso	 da	 doença	 ou	 seja	 por	 sedação	 (Kolb	 et	 al.,	 2018;	
Mercadante	et	al.,	2001;	Mercadante	et	al.,	2018).	
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O	 tratamento	para	 a	 broncorreia	 em	 fases	 anteriores	 ao	 final	 de	 vida	passa	por	
medidas	 não	 farmacológicas	 para	 aumentar	 a	 expetoração	 como	 cinesioterapia,	
dispositivos	 de	 pressão	 expiratória	 positiva,	 nebulizações	 e	 posicionamento	 em	
posição	 lateral	 ou	 sentado	 (Arcuri	 et	 al.,	 2016;	 Kolb	 et	 al.,	 2018).	 O	 tratamento	
farmacológico,	 maioritariamente	 com	 fármacos	 antimuscarínicos,	 é	 usado	
frequentemente	 na	 clínica,	 sendo	 que	 o	 peso	 da	 evidência	 tende	 para	 o	 uso	 da	
escopolamina,	cujo	uso	precoce	até	poderá	ser	preventivo	do	estertor	(Lokker	et	al.,	
2014;	Mercadante	et	al.,	2018;	Watson	et	al.,	2019b).	Porém,	não	obstante	a	prática	
clínica	 estabelecida,	 estudos	 comparativos	 e	 revisões	 sistemáticas	 entre	 vários	
tratamentos,	 sejam	 farmacológicos	 ou	 não,	 não	 revelam	 superioridade	 clara	 de	
qualquer	um	(Kolb	et	al.,	2018;	Lokker	et	al.,	2014).	

Vinheta	clínica	8	

Mulher	de	73	com	neoplasia	da	mama.	Equipa	contactada	pela	 filha	porque	a	paciente	estava	
agitada,	queixosa	de	dores	e	com	respiração	ruidosa.	Quando	observada	estava	no	leito,	consciente,	mas	
sonolenta	 e	 confusa.	 Mucosas	 hidratadas.	 Estertor	 audível	 com	 secreções	 na	 orofaringe.	 Cateter	
subcutâneo	não	 funcionante.	Medicação	oral:	 pantoprazol	 20mg	em	 jejum,	mirtazapina	15	mg	meio	à	
noite,	morfina	Oramorph®,	2	gotas	em	SOS	se	dispneia,	4	gotas	em	SOS	se	dor.	Foi	dado	apoio	emocional	
à	 filha,	 explicando-se	 o	 significado	do	 sintoma	 como	 sendo	 indicativo	de	 sobrevida	 curta.	 Foi	 colocada	
bomba	elastomérica	com	perfusão	subcutânea	para	135	hrs	com	340	mg	de	butilescopolamina	+	80	mg	
morfina	+	75	mg	levomepromazina.		

3.3.2.6. Delirium e agitação 

O	 delirium	 é	 uma	 complicação	 neuropsiquiátrica	 comum	 no	 contexto	 paliativo,	
podendo	afetar	quase	um	terço	ou	mais	de	doentes	na	fase	final	da	vida.	A	avaliação	é	
dificultada	pela	perturbação	que	o	delirium	causa	no	doente	e	nos	cuidadores,	pela	
necessidade	de	reavaliações	frequentes,	pela	falta	de	consenso	sobre	o	diagnóstico,	e	
pela	 variabilidade	 do	 quadro.	 (Bush	 et	 al.,	 2017;	 Leonard	 et	 al.,	 2014).	 Tanto	 os	
profissionais	de	saúde	como	os	familiares	têm	dificuldade	em	reconhecer	o	delirium	
como	uma	condição	médica,	especialmente	nos	casos	hipoativos,	sem	bem	que	todos	
o	 reconhecem	 como	 uma	 causa	 de	 sofrimento	 para	 o	 doente	 (Featherstone	 et	 al.,	
2021).		

As	 suas	 causas	 são	 multifatoriais,	 resultando	 numa	 disfunção	 cerebral	 global	
afetando	 o	 nível	 de	 consciência,	 orientação,	 memória,	 atenção	 e	 concentração,	
perceção,	 ciclo	 sono-vigia,	 linguagem	 e	 humor	 (American	 Psychiatric	 Association,	
2013).		

A	 idade	 avançada	 e	 a	 demência,	 a	 doença	 física	 grave	 -	 seja	 neurológica	 ou	
somática	 -,	 os	 síndromes	 e	 produtos	 paraneoplásicos,	 a	 insuficiência	 orgânica,	
múltiplos	 fármacos,	 a	 privação	 sensorial,	 as	 alterações	 químicas	 e	 metabólicas,	 a	
hipertermia,	 e	 a	 dor,	 todas	 eles	 predispõem	 ao	 delirium,	 que	 representa	 uma	
alteração	 global	 do	 funcionamento	 cerebral	 envolvendo	 múltiplos	 sistemas	 de	
neurotransmissores	como	o	glutamato,	a	acetilcolina,	a	serotonina,	a	noradrenalina	e	
a	melatonina	(Bush	et	al.,	2017;	Maldonado,	2017,	2018;	Mattison,	2020).	Até	78%	de	
todos	os	doentes	com	delirium	manifestam	a	forma	hipoativa,	dificultando	ainda	mais	
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o	diagnóstico	(Koirala	et	al.,	2020).	À	medida	que	a	morte	se	aproxima,	até	88%	de	
doentes	cumprem	os	critérios	de	delirium	(Hosie	et	al.,	2013).		

A	 gestão	 do	 delirium	 inclui	 a	 formação	 de	 profissionais	 e	 cuidadores	 para	
detetarem	o	quadro,	o	uso	de	questionários	específicos,	exames	complementares	de	
diagnóstico	 quando	 indicado,	 a	 correção	 de	 causas	 reversíveis	 (alterações	
metabólicas,	 infeção,	 obstipação,	 dor,	 efeitos	 de	 fármacos	 como	 opioides	 ou	
psicofármacos,	 etc.),	 mudanças	 ambientais	 (diminuição	 de	 estimulação,	 barulho,	 e	
luz;	 reorientação	 frequente	 do	 doente,	 o	 uso	 de	 relógios	 e	 de	 calendários,	 uma	
comunicação	calma	e	clara,	a	continuidade	de	cuidadores,	etc.)	e	o	uso	criterioso	de	
psicofármacos	(Bush	et	al.,	2017;	Hosker	&	Bennett,	2016).	

Os	fármacos	de	maior	utilização	são	em	primeira	linha	os	antipsicóticos	e	depois	
as	 benzodiazepinas.	 Teoricamente	 qualquer	 antipsicótico	 é	 potencialmente	 útil	 no	
delirium	 (sendo	 lógico	 evitar	 os	 de	 maior	 efeito	 anticolinérgico,	 considerando	 a	
etiologia	 do	 síndroma,	 como	 por	 exemplo	 a	 levomepromazina).	 Porém,	 na	 prática	
clínica	 o	 haloperidol	 será	 o	 mais	 usado,	 com	 o	 uso	 cada	 vez	 mais	 frequente	 da	
olanzapina	 e	 outros	 destes	 fármacos	 das	 segunda	 e	 terceira	 gerações	 (risperidona,	
quetiapina,	aripiprazol)	por	virtude	do	seu	perfil	mais	favorável	com	menor	risco	de	
efeitos	 extrapiramidais.	 Das	 benzodiazepinas,	 o	 lorazepam	 e	 o	midazolam	 serão	 os	
mais	usados.	A	possibilidade	de	usar	o	haloperidol	e	o	midazolam	tanto	por	via	oral	
como	pela	via	subcutânea	aumenta	a	sua	utilidade	no	contexto	paliativo	(Bush	et	al.,	
2017;	 Hosker	 &	 Bennett,	 2016).	 É	 importante	 ter	 em	 consideração	 que	 estudos	
comparativos	 e	 revisões	 sistemáticas	 não	 são	 unânimes	 sobre	 o	 benefício	 -	 até	
algumas	 apontando	 malefício	 –	 no	 uso	 de	 antipsicóticos	 e	 benzodiazepinas	 no	
contexto	paliativo,	sendo	que	provavelmente	o	uso	deste	fármacos	devia	ser	limitado	
a	 casos	 muitos	 graves,	 em	 caso	 de	 agitação	 severa	 e	 na	 presença	 de	 sintomas	
psicóticos	(Gaertner	et	al.,	2019).		

Vinheta	clínica	9	

Mulher	de	90	anos,	 com	 síndrome	de	 fragilidade,	 residindo	 com	a	 filha.	Queixas	de	agitação	 e	
“confusão”,	pior	à	noite,	crescentes	na	última	semana	e	que	motivaram	duas	idas	ao	SU.	Só	adormece	de	
madrugada,	 passando	 depois	 o	 dia	 sonolenta.	 Consulta	 feita	 por	 videochamada	 por	 volta	 da	 hora	 do	
almoço,	 com	a	 doente	 aparentemente	 tranquila.	 Foi	medicada	 com	quetiapina	 25	mg,	meio	 ao	 deitar,	
para	ajustar	de	acordo	com	a	resposta	e	colaboração	da	Equipa.		

	

Vinheta	clínica	10	

Mulher	 de	 83	 anos,	 residente	 em	 lar,	 com	 diagnósticos	 de	 demência	 e	 DM2.	 Pedido	 de	 ajuda	
porque	apresenta	agitação	noturna,	 insónia,	 incomoda	os	outros	utentes.	Medicada	 com	metformina	+	
vildagliptina	 850mg	 +	 50mg,	 mirtazapina	 15	 mg	 noite,	 levomepromazina	 15	 gotas	 almoço	 e	 deitar.	
Suspendeu-se	 mirtazapina	 e	 levomepromazina	 e	 foi	 prescrito	 quetiapina	 25	 mg	 almoço	 e	 deitar	 e	
trazodona	AC	150	mg,	um	terço	ao	deitar.	Para	ajustar	de	acordo	com	a	resposta.		

	

Vinheta	clínica	11	

Homem	de	85	anos	com	insuficiência	cardíaca,	residente	em	lar.	Queixas	de	agitação	noturna	 ,	
deambulação,	 insónias	 rebeldes,	 só	 adormece	 às	 05h00.	 Medicado	 com	 omeprazol	 20mg	 jejum,	
furosemida	40mg,	meio	 ao	 lanche,	 amiodarona	200mg	meio	 ao	 almoço,	 sinvastatina	20	mg	ao	 jantar,	
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melperona	25	mg	PA	e	jantar,	apixabano	5mg	PA	e	jantar,	quetiapina	50	mg	lanche,	haloperidol,	1mg	PA	
e	 jantar,	 brotizolam	 1mg	 deitar.	 Observado	 por	 videochamada,	 onde	 se	 destaca	 desorientação	
temporoespacial,	 discurso	 vago	 e	desorganizado,	 atenção	dificilmente	 captável,	 deficits	 de	memória	de	
curto	e	médio	prazo,	sem	aparente	alterações	da	perceção.	Perante	a	hipótese	de	síndrome	confusional	
agudo	no	contexto	da	insuficiência	cardíaca	e	possível	compromisso	cognitivo	preexistente,	suspendeu-se	
haloperidol,	melperona	e	sinvastatina.	 Iniciou	olanzapina	2,5	mg	almoço	e	deitar,	olanzapina	5	mg	em	
SOS	e	trazodona	AC	150	mg,	um	terço	ao	jantar	e	ao	deitar.		

	

Nas	 situações	 em	 que	 a	 sedação	 paliativa	 pode	 ser	 indicada	 (sofrimento	
intolerável,	dor	refratária,	hemorragia,	dispneia	refratária,	delirium	grave,	náuseas	e	
vómitos	 refratários)	 o	 midazolam	 é	 o	 fármaco	 mais	 usado,	 sendo	 que	
benzodiazepinas	como	o	 lorazepam6	e	o	diazepam	podem	também	ser	úteis.	Outras	
opções	incluem	o	propofol	e	os	barbitúricos.	Nem	o	haloperidol,	ao	contrário	da	sua	
utilidade	no	delirium,	nem	os	opioides,	 ao	 contrário	da	 sua	 importância	 analgésica,	
devem	ser	usados	como	sedativos	 já	que	esse	efeito	não	é	constante	nem	previsível	
(Beller	et	al.,	2015;	Bodnar,	2017;	Prommer,	2020).	É	de	salientar	que		as	perfusões	
de	morfina	não	têm	qualquer	papel	na	sedação	paliativa	(Neto,	2016).	

Não	obstante	a	 sua	utilidade	e	crescente	popularidade	na	sedação	paliativa	e	na	
agitação/delirium,	o	midazolam	não	está	 isento	de	 interações	medicamentosas	e	de	
potenciação	 do	 seu	 efeito	 em	 associação	 com	outros	 fármacos	 comuns	no	 contexto	
paliativo,	 como	 vários	 antineoplásicos,	 a	 dexametasona,	 os	 opioides	 (buprenorfina,	
fentanilo)	 e	 os	 antipsicóticos	 (haloperidol,	 olanzapina).	 A	 sua	 eliminação	 está	
diminuída	na	insuficiência	hepática,	e	a	do	seu	metabolito	principal	1-OH-midazolam,	
na	insuficiência	renal,	o	que	requere	ajuste	de	doses.	(Prommer,	2020;	Zaporowska-
Stachowiak	et	al.,	2019).		

Vinheta	clínica	12	

Homem	 de	 62	 anos	 com	 neoplasia	 da	 orofaringe	 com	 metastização	 óssea	 extensa.	 Equipa	
deslocou-se	 ao	 domicílio	 apos	 ter	 sido	 contactada	 pela	 esposa	 porque	 o	 doente	 tinha	 hemorragia	 oral	
abundante.	O	doente	 encontrava-se	no	 leito,	 consciente,	muito	angustiado,	 copiosa	hemorragia	oral	de	
sangue	 vivo,	 respiração	 muito	 ruidosa,	 incapacidade	 de	 expulsar	 o	 sangue	 da	 orofaringe.	 Impossível	
posicionar	o	doente	em	decúbito	lateral	por	causa	de	dores	intensas	à	mobilização.	Optou-se	por	manter	
a	posição	dorsal.	Foi	perguntado	ao	doente	se	preferia	sedação	para	aliviar	a	o	seu	desconforto	e	aflição,	
que	aceitou.	

	Fez-se	 de	 imediato	 midazolam	 15	 mg	 em	 doses	 subcutâneas	 de	 5	 mg	 com	 intervalos	 de	 10	
minutos	 até	 se	 conseguir	 sedação	 ligeira.	 Fez	 também	 morfina	 10mg	 +	 metoclopramida	 10mg	 +	
butilescopolamina	20mg	por	via	subcutânea.	Foi	colocada	bomba	elastomérica	de	100ml/50hrs	na	região	
infraclavicular	direita	com	midazolam	50mg	+	morfina	100mg	+	metoclopramida	60mg	em	perfusão.	Foi	
removido	o	sistema	transdérmico	de	buprenorfina.	O	doente	veio	a	falecer	tranquilo	ao	final	do	dia.		

	  

	
6 É de salientar que em Portugal não existe lorazepam para administração parentérica. 
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3.3.2.7. Outros sintomas 

A	 diarreia	 é	 um	 dos	 chamados	 “3	 d´s”	 que	 tem	 indicação	 de	 tratamento	 com	
opioides	 nos	 cuidados	 paliativos	 (Neto,	 2016).	 Foi	 a	 nossa	 experiência	 que	 este	
sintoma	é	bem	menos	frequente	que	a	obstipação,	e	é	um	exemplo	de	como	um	efeito	
adverso	frequente	pode	ser	um	efeito	terapêutico	noutra	situação.		

Vinheta	clínica	13	

Mulher	 de	 73	anos	 com	neoplasia	 da	mama.	 Suspendeu	QT	há	dois	meses	 por	 intolerância	 da	
mesma,	incluindo	o	aparecimento	de	diarreia	persistente,	geralmente	cinco	ou	mais	episódios	diários.	A	
outra	queixa	de	relevo	é	dor	na	mama	no	local	da	lesão	primária.	Medicada	com	loperamida	10	mg	após	
cada	refeição,	metformina	1000mg	ao	pequeno-almoço,	Dioralyte®	1	saqueta	3x	por	dia,	diazepam	5	mg	
noite/SOS,	metoclopramida	10	mg	após	cada	refeição,	pantoprazol	20	mg	jejum,	amlodipina	+	valsartan	
8	mg	+	125	mg	ao	jantar,	perindopril	8mg	+	indapamida	2,5	mg	PA,	saccharomyces	boulardi	3	x	por	dia.		

Foi	 decidido	 suspender	 toda	 a	 medição	 oral,	 por	 não	 ter	 utilidade	 no	 quadro	 atual,	 exceto	
pantoprazol	 20	 mg	 jejum.	 Foi	 colocada	 bomba	 elastomérica	 com	 160	 mg	 metoclopramida	 +	 30	 mg	
morfina	 em	 perfusão	 contínua	 para	 135	 hrs;	 cloreto	 de	 sódio	 0,9%	 a	 correr	 a	 500	 ml/d,	 morfina	
Oramorph	2	gotas	via	oral	3	x	dia	se	tiver	mais	que	3	dejeções	diárias	e	2	gotas	em	caso	de	dispneia.		

	

A	polifarmácia,	definida	como	o	uso	de	cinco	ou	mais	fármacos	–	como	já	vimos	
também	 na	 população	 estudada	 –	 é	 muito	 comum;	 Portugal	 está	 entre	 os	 países	
europeus	com	maior	taxa	de	polifarmácia,	em	37%	da	população	acima	dos	65	anos	
(Midão	et	al.,	2018).	Um	estudo	irlandês	mostrou	claramente	o	aumento	do	número	
de	medicamentos	com	a	idade,	chegando	aos	82,6%	em	doentes	com	mais	de	75	anos	
(Tatum	et	al.,	2019).	Uma	revisão	sistemática	recente	mostrou	que	o	risco	de	morte	
aumenta	 com	 o	 número	 de	 medicamentos	 a	 serem	 tomados	 –	 OR	 de	 1,24	 (até	 4	
medicamentos),	1,31	(5	medicamentos),	1,59	(de	6	a	9	medicamentos)	e	1,96	(para	
10	ou	mais	medicamentos)	(Leelakanok	et	al.,	2017).	

O	 uso	 de	 múltiplos	 fármacos	 aumenta	 o	 risco	 de	 efeitos	 adversos,	 interações	
medicamentosas,	 quedas	 e	 compromisso	 cognitivo	 (Gonçalves,	 2018).	 Um	 estudo	
americano	 revelou	que	o	número	médio	de	 fármacos	prescritos	 a	doentes	 em	onze	
hospícios	 era	 de	 15,7	medicamentos	 (Sera	 et	 al.,	 2014).	 Recordamos	 que	 na	 nossa	
população	o	número	médio	de	 fármacos	era	de	9,5.	 	 Sendo	o	contexto	paliativo	um	
local	por	excelência	onde	se	pretende	diminuir	sofrimento	e	aumentar	qualidade	de	
vida,	a	desprescrição	é	muito	relevante.		

Scott	 define	 a	 desprescrição	 como	 um	 processo	 sistemático	 de	 identificar	 e	
descontinuar	 fármacos	 cujo	potencial	nefasto	 se	 sobrepõe	aos	potenciais	benefícios	
no	 contexto	 real	 de	 vida	 do	 doente	 (Scott	 et	 al.,	 2015).	 Porém,	 existem	 várias	
barreiras	 a	 este	 processo,	 como	 a	 resistência	 dos	 profissionais	 de	 saúde	 a	 alterar	
prescrições	 de	 outros	 colegas,	 a	 falta	 de	 tempo,	 incertezas	 sobre	 quem	 deve	 ser	 o	
profissional	a	fazê-lo,	receio	sobre	efeitos	adversos	com	a	retirada	de	fármacos,	receio	
de	agravamento	do	estado	clínico,	 resistência	da	parte	dos	pacientes	e	 famílias	que	
receiam	 um	 agravamento	 da	 sua	 saúde,	 ou	 que	 tal	 seja	 um	 sinal	 de	 desistência	
(Gonçalves,	2018;	Thompson,	2019).		
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Entre	 os	 medicamentos	 potencialmente	 fúteis	 usados	 em	 doentes	 terminais	 os	
mais	frequentes	são	as	estatinas,	os	antidemenciais,	os	protetores	gástricos,	os	anti-
hipertensivos,	os	antidiabéticos	orais,		vitaminas,	os	antiagregantes	e	anticoagulantes,	
e	 os	 bifosfonatos	 (Gonçalves,	 2018;	 Thompson,	 2019).	 Um	 estudo	 canadiano	
retrospetivo	 demonstrou	 uma	 diminuição	 estatisticamente	 significativa	 no	 número	
de	medicamentos	desnecessários	usados	após	os	doentes	 serem	referenciados	para	
uma	equipa	especializada	em	cuidados	paliativos	 (Marin	et	al.,	2020).	 Já	um	estudo	
francês	conclui	que	nos	últimos	três	meses	de	vida	o	número	médio	de	medicamentos	
aumentou,	 especialmente	 devido	 ao	 maior	 uso	 de	 analgésicos	 e	 psicofármacos,	 e	
mesmo	 havendo	 desprescrição	 de	 medicamentos	 fúteis,	 34,9%	 de	 doentes	 ainda	
tomavam	um	medicamento	desnecessário	no	dia	da	morte	(Roux	et	al.,	2019).		

O	uso	de	 guidelines	 como	a	OncPal	Deprescribing	Guideline	podem	ser	úteis	no	
momento	 da	 decisão	 (Lindsay	 et	 al.,	 2015).	 Essencialmente	 é	 tomado	 em	 conta	 o	
potencial	benefício	do	 fármaco	dentro	do	prazo	em	que	se	ainda	prevê	o	seu	uso,	o	
risco	–	benefício	individual	vs.	utilidade	na	população	geral	(por	exemplo	as	estatinas,	
hipotensores	 e	 a	 aspirina),	 a	 presença	 ou	 ausência	 de	 história	 indicativa	 da	 sua	
necessidade	(uso	de	protetores	gástricos	em	paciente	sem	história	de	úlcera	péptica	
ou	hemorragia,	ou	sem	uso	de	AINES	ou	corticoides)	ou	potencial	malefício	a	 curto	
prazo	(antidiabéticos	orais).	Fede	também	publicou	critérios	parecidos	que	apoiam	o	
clínico	no	momento	da	desprescrição	(Fede	et	al.,	2011).		

Gonçalves	 indica	 uma	 sequência	 de	 passos	 clínicos	 para	 a	 desprescrição,	 sendo	
eles,	 resumidamente,	 a	 avaliação	 inicial	 do	 plano	 terapêutico	 e	 status	 funcional	 do	
doente,	 identificar	 totalidade	 de	 medicação	 a	 ser	 tomada,	 explicar	 o	 racional	 e	
utilidade	ou	não	da	medicação	e	obter	o	consentimento	do	doente	e	cuidador.	Segue-
se	identificar	e	retirar	medicação	que	já	não	está	a	ser	feita	ou	feita	de	forma	irregular	
ou	 duplicada,	 assim	 como	 identificar	 aquela	 cujos	 benéficos	 são	 a	 longo	 prazo,	
superior	 ao	 tempo	 de	 vida	 esperado	 ou	 já	 sem	 indicação	 clínica	 no	 doente.	 Depois	
deve	 ser	 identificada	 a	 medicação	 cuja	 retirada	 deve	 ser	 feita	 de	 forma	 gradual	
(antiepiléticos,	 psicofármacos,	 antiparkinsónicos,	medicação	 cardíaca),	 e	 finalmente	
desprescrever	 lentamente,	 monitorizando	 sempre	 para	 identificar	 problemas	
precocemente	(Gonçalves,	2018).		

Vinheta	clínica	14	

Mulher	de	83	anos	residente	em	lar	de	terceira	idade,	com	os	diagnósticos	de	neoplasia	do	útero	
inoperável,	 HTA,	 DM2,	 sequelas	 de	 AVC,	 dislipidémia,	 neuropatia	 periférica.	 A	 Equipa	 foi	 contactada	
porque	a	doente	estava	confusa,	tinha	perdido	a	marcha	e	ficado	acamada	há	duas	semanas.	Medicada	
com	 furosemida	 40mg	 em	 jejum,	 omeprazol	 20mg	 jejum,	 sertralina	 50	mg	PA,	 beta-histina	 16	mg	PA,	
donepezilo	5	mg	PA	e	10	mg	noite,	vildagliptina	+	metformina	50mg	+	1000mg	PA	e	jantar,	memantina	
10	 mg	 PA	 e	 jantar,	 gliclazida	 60mg	 almoço,	 Venopress®	 1cp	 ao	 almoço,	 pravastatina	 20	 mg	 jantar,	
insulina	Humalog®	10U	jantar,	aspirina	100	mg	almoço,	oxibutinina	5	mg	almoço	e	mirtazapina	15	mg	
noite.	Consulta	feita	por	videochamada	que	revelou	senhora	idosa,	aparentemente	tranquila	no	leito,	com	
discurso	confuso.	Apresentava	valores	tensionais	na	ordem	dos	120/70	mmHg	e	glicémias	entre	os	90	e	
180	mg/ml.	Queixas	de	dores	generalizadas.	Foi	 explicado	à	equipa	do	 lar	que	a	ênfase	devia	estar	no	
conforto	da	paciente	e	controlo	da	dor.	Iniciou	buprenorfina	sistema	transdérmico	35	mcg/h,	um	oitavo	
de	sistema	de	3,5/3,5	dias,	manteve	furosemida	40	mg	jejum,	omeprazol	20	mg	jejum,	sertralina	50	mg	
PA,	 oxibutinina	 5mg	 almoço	 e	 insulina	 Humalog®	 10	 unidades	 ao	 jantar.	 Inicia	 olanzapina	
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orodispersível,	 2,5	 mg	 noite,	 aumentando	 para	 5	 mg	 se	 necessário.	 Reduzir	 e	 suspender	 donepezilo	 e	
memantina	ao	longo	de	uma	semana.	Suspendeu-se	toda	a	restante	medicação.		

	
A	 astenia	 ou	 fadiga7	 é	 um	 sintoma	 comum	 nas	 doenças	 neoplásicas,	 atingindo	

33%	a	99%	de	pacientes.	Ao	contrário	da	fadiga	normal,	a	dos	doentes	com	neoplasia	
não	melhora	com	o	descanso	ou	o	dormir	e	é	 física,	mental	 (cognitiva)	e	emocional		
(afetiva).	 A	 maioria	 de	 doentes	 com	 insuficiência	 cardíaca	 e	 respiratória	 também	
referem	 fadiga.	 As	 causas	 são	 multifatoriais,	 com	 componentes	 psicogénicos	 ango-
depressivos	 e	 alterações	 imunológicas	 e	 inflamatórias,	 envolvendo	 mediadores	
químicos	como	a	serotonina,	a	dopamina	e	as	citoquinas	(Il-1,	TNF),	e	desregulação	
do	eixo	hipotalâmico	 -	pituitário	 -	suprarrenal	 (Matura	et	al.,	2018;	Radbruch	et	al.,	
2008;	Vilchynska	&	Beard,	2016).	

O	diagnóstico	requere	a	exclusão	de	causas	como	anemia,	alterações	eletrolíticas,	
hipotiroidismo,	 infeção	e	défices	de	vitaminas	B1,	B6	e	B12	(Radbruch	et	al.,	2008).	
Uma	abordagem	holística	 inclui	o	apoio	psicológico,	rotinas	de	exercício	adaptado	e	
até	tratamentos	complementares	como	a	acupunctura	e	massagens	(Dean,	2019).		

Vários	 fármacos	 podem	 ter	 utilidade	 no	 tratamento	 da	 fadiga	 em	 cuidados	
paliativos,	 sendo	 os	 mais	 usados	 o	 metilfenidato,	 o	 modafinil,	 e	 os	 corticoides	
(dexametasona	 e	metilprednisolona),	 mas	 com	 resultados	 pouco	 fiáveis	 (Minton	 &	
Stone,	2009;	Mücke	et	al.,	2015).	Outros	fármacos	incluem	o	donepezilo,	a	pemolina	e	
a	amantadina	(Radbruch	et	al.,	2008).		

Na	 sequência	 da	 discussão	 sobre	 fadiga,	 achamos	 pertinente	 abordar	 a	 questão	
dos	 corticoides.	 Nos	 49	 doentes	 que	 observámos,	 metade	 (31	 prescrições	 em	 60	
contactos)	estavam	medicados	com	um	corticoide,	geralmente	a	dexametasona.	Não	
obstante	a	parca	evidência	sólida	da	sua	utilidade,	é	 raro	um	doente	com	neoplasia	
avançada	 não	 estar	medicado	 com	um	 corticoide	 para	 as	mais	 variadas	 indicações,		
como	 o	 aumento	 da	 pressão	 intracraniana,	 a	 compressão	 medular,	 a	 obstrução	
intestinal,	a	anorexia,	as	náuseas	e	vómitos,	e	a	depressão	e	fadiga	(Denton	&	Shaw,	
2014;	Hardy	 et	 al.,	 2021).	Mesmo	 com	 a	 evidência	 da	 sua	 utilidade	 ser	 largamente	
empírica,	eles	são	de	uso	comum	nos	cuidados	paliativos	no	domicílio,	com	evidência	
mais	 sólida	 da	 sua	 utilidade	 no	 controlo	 da	 anorexia,	 da	 fadiga,	 da	 cefaleia	 e	 das	
náuseas	e	vómitos:	o	seu	uso	com	doses	entre	os	4	a	16	mg/d,	deve	ser	limitado	a	3	a	
5	dias	se	não	houver	efeito	positivo,	e	não	têm	utilidade	na	presença	de	compromisso	
neurológico	avançado	(Mercadante	et	al.,	2001).	A	dexametasona	é	o	corticoide	mais	
usado,	graças	à	possibilidade	de	ser	administrado	por	várias	vias,	ter	uma	semi	vida	
longa	 e	 escasso	 efeito	 mineralocorticoide	 (Cardenas-Mori	 &	 Lewis-Ramos,	 2020;	
Denton	&	Shaw,	2014).	

	
7 Optámos, por motivos de simplicidade, não distinguir uma da outra, dado que na clínica geralmente a distinção 

não é feita. Em rigor, a fadiga implica cansaço no contexto de esforço físico, enquanto a astenia é mais um estado. 
Porém, na literatura anglo-saxónica, o termo asthenia é raríssimo, e geralmente só é reportada a fatigue. 



José António Palma Góis 

40 

Os	 corticoides	 não	 são	 sem	 riscos	 associados,	 incluindo	 	 hiperglicemia,	 as	
alterações	do	estado	mental	(insónias,	psicose	ou	euforia),	miopatia,	risco	de	infeção,	
osteoporose	e	hemorragia	gastrointestinal.	O	seu	efeito	estimulante	aconselha	que	a	
dexametasona	deva	ser	usada	de	preferência	uma	vez	por	dia,	de	manhã	(Cardenas-
Mori	 &	 Lewis-Ramos,	 2020).	 Resumidamente,	 a	 melhor	 evidência	 para	 o	 seu	 uso	
existe	para	os	sintomas	de	fadiga,	anorexia-caquexia,	depressão,	aumento	da	pressão	
intracraniana,	compressão	medular,	metastização	óssea	e	obstrução	intestinal	(Hardy	
et	al.,	2021;	Yennurajalingam	et	al.,	2016).	

A	nossa	experiência	com	o	uso	de	corticoides	pela	EdA	foi	que	em	geral	os	doentes	
a	quem	eram	prescritos	tinham	mais	que	uma	indicação;	praticamente	todos	tinham	
queixas	 de	 astenia	 e	 anorexia,	 e	 concomitantemente	 sintomas	 como	 dores	 ou	
dispneia,	resultado	de	invasão	tecidular	ou	óssea,	em	que	os	efeitos	anti-inflamatórios	
eram	também	desejáveis.	Outra	 razão	 frequente	para	a	prescrição	eram	metástases	
cerebrais	ou	da	coluna	vertebral.		

Um	caso	paradigmático	é	o	do	doente	descrito	na	vinheta	clínica	1,	medicado	com	
16	mg	 de	 dexametasona,	 que	 apresentava	 intensa	 astenia,	 dispneia	 e	 dor	 devido	 a	
uma	neoplasia	pulmonar	com	extensa	invasão	local	e	óssea	da	grelha	costal	e	coluna	
vertebral	 cervical	 e	 dorsal,	 da	 qual	 tinha	 resultado	 paraparésia	 dos	 membros	
inferiores.		

A	maioria	dos	doentes	faziam	entre	4mg	a	8mg	de	dexametasona,	tomado	durante	
a	manhã	 de	 forma	 a	 evitar	 interferir	 com	 o	 sono.	 Em	 todos	 os	 casos	 era	 prescrito	
também	um	protetor	 gástrico,	na	 forma	de	uma	bomba	de	 inibição	de	protões.	Por	
não	 haver	 disponível	 nas	 farmácias	 comunitárias	 a	 dexametasona	 em	 doses	
superiores	a	0,5mg	por	comprimido,	este	medicamento	era	disponibilizado	a	todos	os	
doentes	pela	farmácia	hospitalar	através	da	EdA.	

3.3.3. A multidisciplinariedade 

O	 trabalho	 em	 equipa	 é	 central	 à	 prática	 dos	 cuidados	 paliativos,	 sendo	 que	 na		
definição	da	IAHPC	é	descrito	como	“multidisciplinar”	ou	“interprofissional”	(IAHPC,	
2018).	Uma	equipa	especializada	deve	prestar	cuidados	físicos,	psicológicos,	sociais	e	
espirituais,	 e	 poderá	 até,	 de	 acordo	 com	 os	 seus	 recursos,	 incluir	 aconselhamento	
jurídico	e	 financeiro	(Spruyt,	2011;	Vissers	et	al.,	2013).	De	acordo	com	Crawford	e	
Price	o	modelo	ideal	a	adotar	é	o	da	equipa	interdisciplinar,	em	que	a	interação	dos	
vários	 membros	 da	 equipa	 produz	 um	 resultado	 maior	 que	 a	 soma	 dos	 esforços	
individuais;	 ou	 seja	 a	 equipa	 cria	 um	 leque	 de	 aptidões	 que	 nenhum	 elemento,	
individualmente,	 tem	 (Crawford	&	 Price,	 2003).	 Estes	mesmos	 autores	 enfatizam	 a	
criatividade	 dos	 elementos	 destas	 equipas,	 a	 sua	 capacidade	 de	 os	 colegas	 se	
apoiarem	ou	substituírem	mutuamente,	e	dos	seus	elementos	estarem	presentes	nos	
bons	 e	 maus	 momentos.	 A	 liderança	 configura-se	 como	 elemento-chave	 nestas	
equipas,	e	é	geralmente	desempenhada	pelo	elemento	mais	sénior.		
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Numa	revisão	sobre	equipas	em	cuidados	paliativos,	Fernando	e	Hughes	destacam	
a	 comunicação	 eficaz,	 a	 atitude	 de	 partilha	 de	 tarefas	 e	 a	 colaboração,	 a	 oferta	 de	
opções	 e	 aptidões	 terapêuticas	 variadas,	 a	 existência	 de	 equipas	 nucleares	 e	
alargadas,	 e	 a	 sobreposição	 de	 papéis	 com	 o	 objetivo	 de	 aumentar	 a	 eficácia	 da	
equipa,	 como	 sendo	 características	 de	 equipas	 bem-funcionantes	 (Fernando	 &	
Hughes,	 2019).	 A	 competência	 da	 Equipa	 parece	 ser	 resultado	 	 direto	 da	 formação	
dos	elementos,	da	sua	capacidade	de	colaborarem	e	se	apoiarem,	e	da	sua	liderança.	
Mais	uma	vez	a	comunicação	é	vista	como	elemento	chave	na	resolução	de	conflitos	e	
na	eficácia	de	prestação	de	cuidados	(Klarare	et	al.,	2013).	

Foi	 para	 nós	 de	 imediato	 óbvio	 que	 a	 multidisciplinaridade	 era	 nuclear	 ao	
funcionamento	 da	 	 EdA,	 por	 excelência	 na	 equipa	 nuclear	 e	 por	 fácil	 extensão	 à	
equipa	alargada.	Na	nossa	análise	a	EdA,	 independentemente	do	profissional	ou	sua	
profissão,	que	estava	no	momento	a	intervir,	conseguia:	

a) ser	constante,	 	apresentando	perante	o	binómio	doente-cuidador	uma	
garantia	 de	 qualidade,	 abordagem	 e	 intervenção	 que	 assegurava	 a	 confiança	 do	
paciente-cuidador	

b) ser	coerente	na	abordagem	e	no	processo	de	decisão	clínica,	reduzindo	
a	 possibilidade	 de	 erro	 e	mantendo-se	 fiel	 à	melhor	 prática	 clínica	 estabelecida	
pela	Equipa	

c) ter	 recurso	 fácil	 e	 natural	 ao	 apoio	 e	 à	 ajuda	 interpares,	 reduzindo	 a	
incerteza	e	aumentando	a	segurança	no	momento	da		decisão		

d) partilhar	todos	da	mesma	visão,	sentido	de	missão	e	dedicação	à	causa,	
estabelecendo	um	forte	esprit	de	corps	

e) excelente	relação	de	trabalho,	atitude	de	colaboração,	respeito	mútuo	e	
lealdade	
Na	prática,	estas	características	manifestavam-se	por	a	Equipa	ser	composta	por	

profissionais	 de	 altíssima	 capacidade	 e	 eficácia,	 independentemente	 da	 sua	 classe	
profissional,	 com	 conhecimentos	 científicos	 transversais.	 Por	 exemplo,	 as	
enfermeiras	 especialistas	 têm	 um	 amplo	 conhecimento	 de	 semiologia	 e	 de	
farmacologia	que	 lhe	permite	 tomar	decisões	clínicas	no	momento.	Esta	capacidade	
permite	à	EdA	estar	de	apoio	telefónico	permanente,	com	rotação	da	assistência	entre	
uma	médica	e	as	duas	enfermeiras	da	equipa	nuclear,	algo	que	de	outra	forma	seria	
humanamente	impossível.	Fica	assim	também	possível	a	prestação	de	cuidados	numa	
área	 geográfica	 enorme,	 com	 desdobramento	 dos	 elementos	 da	 EdA,	 sendo	 que,	
independentemente	 do	 profissional	 que	 se	 desloca,	 a	 Equipa	 como	 um	 todo	 está	 a	
funcionar.		

O	facto	de	a	EdA	ser	uma	equipa	comunitária	coloca-lhe	diversos	desafios	que	são	
superados,	 em	 primeiro	 lugar	 por	 tudo	 que	 dissemos	 sobre	 a	 sua	
multidisciplinariedade	 que	 funciona	 como	 um	 multiplicador	 de	 recursos.	 Outros	
elementos	essenciais	são	o	sentido	prático	que		se	manifesta	de	formas	diversas	(tal	
como	encontrar	maneiras	de	pendurar	um	balão	de	soro	num	cabide	ou	num	quadro,	
ter	sempre	presente	que	os	cuidadores	não	profissionais	de	saúde	e	daí	a	necessidade	
de	 simplificar	 procedimentos	 e	 regimes	 terapêuticos	 para	 reduzir	 a	 carga	 e	 a		
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possibilidade	de	erro),	o	recurso	frequente	à	via	subcutânea	na	perda	de	via	oral	e	o	
uso	de	bombas	elastoméricas	(permitindo	administrar	vários	fármacos	por	períodos	
prolongados,	sem	intervenção	dos	cuidadores),	a	excelente	e	repetida	comunicação	e	
psicoeducação	feita	aos	familiares,	a	total	e		permanente	disponibilidade	para	atender	
tanto	os	doentes	e	cuidadores,	no	mínimo,	pelo	telefone,	e	a	capacidade	de	recrutar	
outros	 intervenientes	 como	 os	 profissionais	 dos	 cuidados	 primários	 e	 das	 ECCIs,	
todos	fazem	do	trabalho	comunitário	uma	realidade.		

3.3.4. A comunicação 

Ratna	considera	a	comunicação	médica	como	um	processo	bidirecional	em	que	os	
doentes	transmitem	informação	sobre	o	que	os	afeta	aos	profissionais	saúde,		e	estes,	
após	interpretarem	a	mesma,	devolvem	outra	informação	que	irá	permitir	ao	doente	
compreender	o	seu	problema	e	colaborar	com	o	tratamento	(Ratna,	2019).	De	acordo	
com	o	mesmo	autor,	sem	comunicação	eficaz,	aumentam	os	erros	e	os	custos	e	perde-
-se	qualidade	de	cuidados.	Sendo	que	os	objetivos	dos	cuidados	paliativos	incluem	a	
provisão	de	 apoio	psicossocial	 e	 espiritual,	 tanto	 ao	doente	 como	à	 família	 (IAHPC,	
2018),	é	mais	que	obvio	que	a	comunicação	tem	um	papel	de	destaque	no	contexto	
paliativo	que	ultrapassa	a	 “mera”	 troca	de	 informação	médico-doente,	 e	permite	ao	
paciente	e	à	sua	família	tomarem	decisões	de	fim	de	vida	(Ibañez-Masero	et	al.,	2019).		

Numa	 revisão	 sobre	 comunicação	 em	 cuidados	 paliativos,	 de	 Haes	 e	 Teunissen	
identificaram	 5	 temas	 principais,	 a	 saber,	 o	 construir	 da	 relação,	 a	 partilha	 de	
informação,	a	tomada	de	decisão,	o	aconselhamento	e	a	gestão	de	emoções	(de	Haes	&	
Teunissen,	2005).	

Do	ponto	de	vista	dos	 cuidadores,	 a	 falta	de	apoio	emocional	 resultante	de	uma	
comunicação	 sentida	 como	deficiente	e	 insuficiente	da	parte	dos	profissionais,	 gera	
sofrimento	 tanto	 nos	 cuidador	 como	 no	 paciente,	 enquanto	 profissionais	 que	 são	
comunicadores	eficazes	são	muito	valorizados	(Ibañez-Masero	et	al.,	2019).	Um	dos	
resultados	 de	 comunicação	 ineficaz	 é	 a	 chamada	 conspiração	do	 silêncio,	 que	 pode	
ser	(mal)	entendida	pelos	familiares,	os	doentes	e	os	profissionais	como	uma	forma	
de	 poupar	 sofrimento	 (Ibañez-Masero	 et	 al.,	 2019;	 Lemus-Riscanevo	 et	 al.,	 2019;	
Machado	et	al.,	2019).	Esta	conspiração	afeta	negativamente	a	capacidade	do	doente	e	
família	 tomarem	decisões	 relevantes	 de	 fim	 de	 vida	 e	 prejudica	 a	 sua	 autonomia	 e	
qualidade	 de	 vida	 (Lemus-Riscanevo	 et	 al.,	 2019).	 A	 forma	 de	 a	 quebrar	 é	 a	
comunicação	 aberta	 e	 eficaz	 entre	 a	 família,	 paciente	 e	 os	 profissionais	 de	 saúde	
(Machado	et	al.,	2019).			

Entre	 os	 fatores	 que	 dificultam	 a	 comunicação	 em	 fim	 de	 vida	 para	 os	
profissionais	 estão	 a	 incerteza	 prognóstica,	 o	 receio	 de	 causar	 sofrimento,	 a	
dificuldade	 em	 avaliar	 a	 capacidade	 do	 paciente	 para	 receber	 a	 informação,	 e	
sentirem-se	pouco	capacitados	para	o	fazerem	(Brighton	&	Bristowe,	2016).	
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Para	nós	é	particularmente	interessante	o	facto	de	certos	conceitos	do	domínio	da	
psiquiatria	e	psicologia,	como	a	transferência	e	contratransferência,	a	escuta	ativa	e	a	
reflexão	ativa8,	o	uso	do	silêncio,	a	neutralidade	e	aceitação	incondicional	do	outro,	a	
validação	e	o	esclarecimento	das	emoções9,	serem	fulcrais	no	comunicar	eficazmente	
no	contexto	paliativo	(Campos	et	al.,	2019;	Datta-Barua	&	Hauser,	2018).	

No	 caso	 que	 descrevemos	 a	 seguir	 a	 comunicação	 permitiu	 aos	 familiares	
compreenderem	 melhor	 o	 estado	 do	 doente,	 o	 plano	 terapêutico	 e	 a	 gestão	 dos	
sintomas	através	do	aconselhamento	e	partilha	de	informação	pela	Equipa.	

	

Vinheta	clínica	15	

Homem	de	91	anos	de	idade,	viúvo,	com	o	diagnóstico	de	derrame	pleural	direito	e	de	neoplasia	
do	pulmão.	Reside	só,	tendo	como	cuidadoras	duas	sobrinhas.	A	Equipa	foi	contactada	por	uma	sobrinha	
com	dúvidas	 sobre	 o	 estado	 do	 doente,	 de	 como	 avaliar	 se	 ele	 tem	 ou	 não	 dores,	 e	 se	 o	 deve	 levar	 ao	
Hospital.	 Atualmente	 o	 doente	 está	 acamado,	 totalmente	 dependente	 de	 terceiros	 em	 todas	 as	 AVD,	
algaliado	desde	que	sofreu	retenção	urinária	durante	o	internamento	em	Setembro	2020.	O	doente	tem	
anorexia,	apresenta	dificuldade	em	deglutir,	e	tem	náuseas	e	vómitos.	Também	tem	urina	escura	de	cor	de	
“coca-cola”,	 e	 ocasionais	 coágulos.	 Tem	 obstipação	 que	 não	 cede	 ao	 macrogol,	 mas	 tem	 resposta	 ao	
bisacodilo	15	a	18	gotas.	A	sobrinha	refere	que	tem	períodos	frequentes	de	confusão	com		discurso	sem	
nexo,	com	insónias	e	agitação	noturna.		

Na	 observação,	 o	 doente	 encontra-se	 no	 leito,	 consciente,	 pouco	 colaborante,	 confuso	 com	
discurso	 com	 respostas	 desadequadas,	 mas	 não	 agitado.	 Não	 apresenta	 fácies	 de	 dor.	 Não	 apresenta	
dificuldade	respiratória.	Algália	com	urina	escura	hemática.		

Foi	 feita	 reunião	 com	 as	 sobrinhas	 e	 o	 marido	 de	 uma	 delas.	 Reforçou-se	 que	 deverão	 ser	
privilegiadas	medidas	de	conforto	com	o	objetivo	de	aumentar	a	qualidade	de	vida	do	utente,	não	sendo	
indicado	medidas	invasivas	de	diagnóstico	ou	terapêutica.	Foi	valorizado	os	cuidados	prestados	ao	doente	
que	faziam	com	que	ele	estivesse	sem	dores	aparentes.	As	deslocações	ao	SU	e	outros	serviços	de	saúde	
deverão	ser	evitadas	para	apenas	situações	em	que	haja	benefício	claro	para	o	utente,	devendo	a	Equipa	
ser	contactada	em	caso	de	agravamento	do	estado	clínico.	Foi	prestada	informação	sobre	o	curso	natural	
da	evolução	da	doença,	 incluindo	a	diminuição	de	ingestão	de	alimentos	que	é	normal	nestes	casos.	Foi	
dada	 informação	sobre	as	alterações	no	estado	mental	a	serem	esperadas	à	medida	que	a	vida	avança	
para	o	seu	fim.	Foi	explicado	o	uso	da	medicação	que	o	doente	tem	para	as	náuseas	e	a	dor.		

A	seguir	apresentamos	um	caso	em	que	os	processos	de	comunicação	da	Equipa	
contribuíram	 claramente	 para	 gerir	 as	 emoções	 e	 facilitar	 a	 tomada	 de	 decisão	 de	
uma	família	muito	desgastada	e	angustiada	com	o	doença	do	marido	e	pai,	que	tinha	
imensas	dúvidas	sobre	qual	seria	a	melhor	forma	cuidar	dele,	e	se	ele	devia		continuar	
a	 fazer	 quimioterapia.	 A	 família	 tentava	 a	 todo	 o	 custo	 protegê-lo	 do	 impacto	 da	
doença.	

Vinheta	clínica	16	

Homem	de	50	anos	de	idade,	casado,	vive	com	a	esposa,	sua	cuidadora,	e	dois	filhos	de	18	e	20	
anos.	Tem	o	diagnóstico	de	carcinoma	hepatocelular	multifocal	há	cerca	de	dois	meses.	Antecedentes	de	
doença	 hepática	 crónica	 alcoólica	 e	 viral	 (hepatite	 C	 +).	 Metastização	 extensa	 local	 e	 possivelmente	
pulmonar.	A	família	–	especialmente	a	esposa	–	estava	em	grande	sofrimento	emocional,	por	temer	que	o	

	
8 A reflexão ativa pode ser definida como o profissional perguntar a si mesmo “porque estou eu/ele/isto/ a 

dizer/pensar/decidir/a acontecer neste momento/desta forma e que efeito está isto a ter em mim e nas minhas 
decisões?” 

9 Efetivamente dar o nome real à emoção que está a ser expressa, por exemplo, a raiva ser de facto uma 
manifestação de medo. 



José António Palma Góis 

44 

doente	se	apercebesse	da	gravidade	da	situação.	Contacto	anterior	pela	Equipa	com	o	doente	e	a	família	
tinha	revelado	que	este	estava	muito	revoltado,	não	aceitando	a	realidade	da	sua	situação	clínica.	Três	
dias	 antes	 da	 visita	 o	 doente	 fez	 primeira	 sessão	de	QT,	 da	 qual	 regressou	 a	 casa	muito	 combalido.	 O	
oncologista	 tinha	 colocado	 reservas	 sobre	 a	 utilidade	 de	 continuar	 a	 QT,	 mas	 o	 doente	 tinha	 grande	
esperança	no	tratamento.		

Na	 observação,	 o	 doente	 estava	 no	 leito,	 visivelmente	 emagrecido	 e	 desvitalizado.	 Aparentava	
estar	 em	 situação	 de	 últimos	 dias.	 Consciente,	 mas	 com	 diminuição	 do	 nível	 de	 consciência,	 atenção	
captável,	 mas	 mantida	 só	 por	 momentos.	 O	 doente	 aceitou	 receber	 apoio	 da	 Equipa	 com	 medicação	
subcutânea	para	garantir	seu	conforto	e	aliviar	sintomas;	concordou	que	a	Equipa	se	reunisse	com	a	sua	
família	para	discutir	o	seu	caso.		

Fez-se	conferência	familiar	com	a	esposa	e	os	seus	dois	filhos.	A	Equipa	reforçou	a	necessidade	de	
manter	o	doente	confortável,	controlar	sintomas	e	garantir	a	qualidade	de	vida	possível.	Reforçou	o	papel	
positivo	 que	a	 família	 tem	 tido	nos	 cuidados	 ao	doente,	 e	 que	 os	 cuidados	 que	 lhe	 prestavam	em	 casa	
eram	largamente	superiores	a	uma	ida	ao	hospital.	Foi-lhes	dito	não	haver	necessidade	de	manter	o	pacto	
de	silêncio	ao	não	quererem	que	o	doente	se	aperceba	do	seu	estado,	algo	que	ele	de	facto	já	conhecia.	
Foram	 aconselhados	 a	 estarem	 com	 ele	 no	 quarto	 e	 falarem	 dos	 assuntos	 que	 achavam	 pertinentes	
abordar.	Foi	abordada	a	questão	do	controlo	da	dor	e	o	 facto	do	doente	não	estar	a	 ingerir	alimentos,	
preocupações	manifestadas	pela	 família.	Foi	 falado	sobre	a	normalidade	do	doente	não	 ter	vontade	de	
comer	nesta	fase	da	doença.	Foi	falado	sobre	a	irreversibilidade	do	quadro,	a	inutilidade	de	mais	QT,	que	
só	iria	aumentar	o	sofrimento	sem	trazer	qualquer	benefício.	No	final	da	conferência	a	família	manifestou		
vontade	de	continuar	a	cuidar	do	doente	em	casa,	com	o	apoio	da	Equipa.		

3.4. Caso clínico 

Tendo	 elencado	 e	 explicitado	 a	 forma	 como	 procurámos	 atingir	 os	 objetivos	 e	
adquirir	as	competências	propostas,	pareceu-nos	ser	da	maior	relevância	apresentar	
este	 caso	 clínico	 que	 nos	 “acompanhou”	 durante	 todo	 o	 estágio,	 não	 só	
temporalmente,	mas	 também	pela	 forma	 como	 se	 veio	 a	 revelar	 exemplificativo	de	
grande	 parte,	 se	 não	 de	 todas,	 as	 áreas	 fundamentais	 de	 intervenção	 nos	 cuidados	
paliativos	e	dos	seus	desafios	característicos.		

Trata-se	 de	 um	 caso	 altamente	 complexo,	 do	 ponto	 de	 vista	 social,	 psicológico,	
familiar,	 físico-sintomático,	 farmacológico	 e	 ético.	 Sendo	 um	 caso	 que	 já	 era	
conhecido	da	Equipa,	só	durante	o	período	do	nosso	estágio	motivou	um	total	de	oito	
contactos,	para	além	das	visitas	paralelas	pela	Enfermeira	de	referência	da	ECCI.	

3.4.1. História clínica 

GM,	uma	senhora	de	82	anos,	viúva,	a	viver	com	atual	companheiro,	AJ,	há	cerca	de	
10	anos	na	casa	deste.	É	mãe	de	uma	filha,	MJ,	 funcionária	pública,	casada	e	mãe	de	
duas	filhas.	A	filha	vive	perto,	na	antiga	casa	que	era	de	GM.	Quando	GM	enviuvou,	a	
filha	 veio	 viver	 com	 a	mãe	 para	 lhe	 dar	 apoio;	 porém	quando	 esta	 foi	 viver	 com	o	
companheiro,	a	casa	ficou	para	a	filha.		

O	 companheiro	AJ	 de	 85	 anos	 é	 viúvo	 por	 duas	 vezes.	 Ambas	 as	 suas	mulheres	
faleceram	 de	 doença	 neoplásica.	 É	 saudável,	 mas	 sofre	 de	 ligeira	 hipoacusia,	
dificultando	por	vezes	a	comunicação.	AJ	é	o	cuidador	de	GM,	mas	a	filha	MJ	é	muito	
presente.	Por	ter	passado	já	por	duas	situações	de	neoplasias	nas	suas	companheiras,	
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AJ	 tende	 a	 expressar	 opiniões	 algo	 firmes	 sobre	 as	 queixas	 de	 GM	 e	 a	 medicação,	
assumindo-se	como	“conhecedor”.		

GM	tem	boa	relação	com	o	companheiro	e	com	a	filha;	já	a	filha	tem	uma	relação	
distante	e	crítica	para	com	AJ,	que	nunca	aceitou	bem.	MJ	mostra	ser	muito	ansiosa	e	
preocupada	 com	 a	mãe,	 reagindo	 com	 angústia	 às	 queixas	 da	mãe	 e	manifestando	
dúvidas	sobre	a	capacidade	de	AJ	cuidar	de	GM.	

A	casa	onde	GM	reside	com	o	companheiro	é	uma	casa	modesta,	mas	bem	cuidada,	
com	 boas	 condições	 de	 habitabilidade.	 É	 AJ	 que	 tem	 vindo	 a	 assumir	
progressivamente	as	tarefas	domésticas	e	confeção	de	refeições	devido	às	limitações	
crescentes	de	GM,	sem	aparente	ressentimento.		

GM	 sofre	 de	 adenocarcinoma	 do	 endométrio	 com	 disseminação	 local	 extensa,	
hipertensão	arterial,	diabetes	mellitus	não-insulinodependente,	doença	de	Parkinson	
e	 síndrome	 depressivo	 há	 longos	 anos,	 com	 uma	 história	 pouco	 clara	 de	 uma	
tentativa	de	suicídio	há	cerca	de	30	anos	atrás.		

GM	já	tinha	sido	referenciada	à	Equipa	aquando	do	nosso	primeiro	contacto.		

1º	contacto		
Visita	efetuada	por	Enfermeira,	Psicóloga,	Estudante	de	Enfermagem	em	estágio,	e	

por	 nós.	 Visita	 pedida	 pela	 filha	 porque	 GM	 apresentava	 dor	 não	 controlada,	 não	
cedendo	a	fentanilo	sublingual	133	mcg.	A	doente	repetia	sempre	a	toma	30	minutos	
depois,	com	algum	alívio,	mas	ficava	muito	nauseada.	Da	nossa	observação	conclui-se	
que	GM	mantinha-se	autónoma	nas	atividades	da	vida	diária,	deambulava	sem	apoio,	
não	 apresentava	 outras	 queixas,	 estava	 eutímica,	 bem	 disposta	 no	 contacto	 com	 a	
Equipa,	e	sem	dores	no	momento.	

	A	 medicação	 que	 fazia	 era	 altamente	 complexa:	 olmesartan	 20	 mg	 (1	 jejum);	
megestrol	 160	 mg	 (1	 lanche);	 levodopa	 +	 carbidopa	 +	 entacapona	 200/50/200	
(1+1+0);	 levodopa	 +	 carbidopa	 +	 entacapona	 100/25/200	 (0+0+1);	 carbidopa	 +	
levodopa	25/100	(meio	ao	lanche);	biperideno	2	mg	(1+meio+meio);	rotigotina	4	mg	
(1	 sistema	 transdérmico	 que	 troca	 a	 cada	 24h);	 mirtazapina	 30	 mg	 (1	 ao	 deitar);	
primidona	250	mg	(1	cp	por	dia	ao	deitar);	fentanilo	sistema	transdérmico	25	mcg/h	
(2		sistemas	que	troca	de	3-3dias);	metoclopramida	10	mg	(1	em	SOS	se	náuseas	ou	
vómitos,	poder	repetir	de	8/8	hrs	se	necessário);	macrogol	(1	carteira/dia);	insulina	
Lantus®	(26	U	ao	deitar,	ajusta	pelos	valores	de	glicémia	em	jejum	segundo	esquema:	
>120	em	3	dias	consecutivos,	aumenta	2U;	80-120	mantém	a	dose;	se	1	glicémia	em	
jejum	<80,	diminui	2U);	fentanilo	133	mcg	sublingual	SOS;	tamoxifeno	20	mg	(1	por	
dia),	bisacodilo	5	mg	1	em	SOS.	

A	 atual	 dose	 de	 fentanilo	 transdérmico	 deveu-se	 a	 uma	 decisão	 unilateral	 do	
companheiro	em	aumentar	a	dose	de	um	sistema	 transdérmico	para	dois,	24	horas	
antes	 da	 visita,	 sem	 aparente	 efeitos	 adversos.	 A	 Equipa	 já	 tinha	 por	 várias	 vezes	
tentado	 racionalizar	 a	 terapêutica,	 concretamente	 no	 que	 respeita	 os	
antiparkinsónicos,	mas	 sempre	 houve	 resistência	 da	 parte	 da	 doente.	 A	 decisão	 da	
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Equipa	foi	manter	fentanilo	50	mcg/h	sistema	transdérmico	de	3	em	3	dias,	aumentar	
a	dose	de	resgate	para	200	mcg	 fentanilo	sublingual,	 tomar	metoclopramida	10	mg	
SOS	se	náuseas	e	 	 iniciar	dexametasona	8	mg	ao	pequeno-almoço.	Anteriormente	 já	
tinha	sido	usado	morfina	para	controlo	da	dor,	sem	sucesso,	o	que	tinha	motivado	o	
uso	de	fentanilo.	

	
2º	contacto	–	7	dias	depois	
Videochamada	 com	 a	 filha	 que	 contactou	 a	 Equipa	 porque	 GM	 mantinha	 dor	

descontrolada.	 Após	 discussão	 do	 caso,	 a	 Equipa	 decidiu	 por	 fazer	 uma	 rotação	 de	
opioides	 para	 buprenorfina	 70mcg/h	 sistema	 transdérmico	 de	 3,5	 em	 3,5	 dias,	
manter	fentanilo	200	mcg	sublingual	para	resgate.	Considerando	os	antecedentes	de	
doença	depressiva		e	a	perceção	da	Equipa	de	haver	um	componente	psicológico	nas	
queixas,	 optou-se	 também	 por	 adicionar	 o	 antidepressivo	 duloxetina	 30	 mg	 ao	
pequeno-almoço,	servindo	também	como	adjuvante	dos	opioides.		

	

3º	contacto	–	4	dias	depois	

Videochamada	 com	 a	 filha	 porque	 GM	 estaria	 com	 dores	 generalizadas,	
desequilíbrio,	tremores,	cefaleias	e	agravamento	do	estado	geral	há	dois	dias.	Tinham	
suspendido	 a	 duloxetina	 porque	 acharam	 que	 deixava	 GM	 mais	 prostrada	 e	 com	
edemas	da	face.	A	doente	começou	a	tomar	nimesulida	por	autoria	própria,	e	referia	
que	lhe	aliviava	as	dores.	A	videochamada	foi	feita	com	a	presença	da	Enfermeira	da	
ECCI	que	visitava	a	doente,	e	que	confirmou	que	GM	estava	aparentemente	bem,	sem	
desconforto,	sem	tremores	e	em	bom	estado	geral.		

A	Equipa	sugeriu	que	retomasse	a	duloxetina	e	mantivesse	a	restante	medicação.	
Perante	o	aparente	alívio	da	dor	com	nimesulida,	poderia	 tomar	em	SOS,	até	12/12	
horas.		

	

4º	contacto-	9	dias	depois	

Visita	 efetuada	 por	 Enfermeira	 da	 Equipa,	 dois	 Estudantes	 de	 Enfermagem	 em	
estágio,	e	por	nós,	após	contacto	da	 filha	MJ	que	referiu	ao	 longo	da	última	semana	
agravamento	do	desequilíbrio,	dores	e	do	estado	geral.		

GM	referiu	aumento	de	dores	no	terço	inferior	do	abdómen	com	radiação	lombar	
bilateral,	e	anorexia.	Objetivamente	não	apresentava	dor	no	momento,	deslocava-se	
sem	apoio	e	estava	eutímica.		

A	 Equipa	 optou	 pela	 suspensão	 de	 levodopa	 +	 carbidopa	 25/100,	 que	 a	 doente	
aceitou.	Foi	aumentada	a	buprenorfina	para	70mcg/h	1	+1/4	selo	de	3,5	em	3,5	dias.	
A	doente	já	tinha	suspendido	o	nimesulida	há	alguns	dias.		

	



Relatório de Prática Clínica 
Cuidados paliativos em doentes com esquizofrenia 

47 

5º	contacto	–	15	dias	depois	

Visita	por	Médica	e	Enfermeira	da	Equipa,	Estudante	de	Enfermagem	em	estágio,	e	
por	nós.	MJ	tinha	contactado	a	Equipa	devido	ao	agravamento	do	estado	geral	da	mãe.		

Objetivamente	 GM	 estava	 mais	 enfraquecida,	 mas	 lúcida	 e	 colaborante.	 Foi	
efetuada	 conferência	 familiar	 com	 a	 doente,	 o	 companheiro	 AJ	 e	 sua	 filha	 MJ.	 GM	
manifestou	 compreensão	 que	 a	 sua	 situação	 estava	 a	 agravar-se,	 e	 daí	 a	 maior	
fragilidade	 que	 sentia.	 A	 Equipa	 explicou	 que	 perante	 a	 evolução	 da	 doença,	 o	
objetivo	 é	 manter	 o	 conforto	 e	 controlo	 da	 dor	 e	 de	 outros	 sintomas;	 os	 ajustes	
terapêuticos	não	teriam	como	propósito	alterar	a	evolução	da	doença.	AJ	manifestou	
vontade	em	continuar	a	cuidar	de	GM,	perante	a	aparente	reticência	da	sua	filha	MJ.		

A	 Equipa	 aumentou	 a	 dexametasona	 para	 8mg	 1+1/2	 cp	 ao	 pequeno-almoço	 e	
suspendeu	 o	 megestrol,	 por	 não	 haver	 vantagem	 na	 sua	 continuação.	 Manteve	 a	
restante	medicação,	sendo	que	a	doente	nunca	tinha	retomado	a	duloxetina.		

	

6º	contacto	–	5	dias	depois	

Videochamada	 com	 a	 filha	MJ.	 A	 doente	 terá	 feito	 duas	 tentativas	 de	 suicídio	 –	
uma,	 sofreu	 uma	 queda	 quando	 tentava	 subir	 ao	 terraço	 para	 se	 lançar	 ao	 chão,	 e	
outra,	colocou	o	cinto	do	roupão	à	volta	do	pescoço	para	se	asfixiar.	No	momento	a	
filha	 estava	 confinada	 em	 casa	 por	 causa	 de	 contacto	 com	 uma	 pessoa	 Covid	 -	
positiva,	e	não	pode	ir	ter	com	a	mãe.	O	companheiro		AJ	estava	a	ter	dificuldade	em	
controlar	 a	 situação.	 A	 Equipa	 decidiu	 fazer	 uma	 visita	 logo	 que	 possível,	 dando	
indicações	para	a	GM	ir	à	urgência	em	caso	de	emergência.	Optou-se	por	medicar	com	
quetiapina	25	mg,	1/2	+1/2	+	1	ao	deitar	e	1	em	SOS	em	caso	de	agitação	ou	insónia.	

	

7º	contacto		-	2	dias	depois	

Visita	efetuada	por	Enfermeira	e	Assistente	Social	da	Equipa		e	por	nós,	motivada	
pelo	facto	de	a	doente	estar	progressivamente	mais	agitada	nos	dias	anteriores,	tendo	
feito	 três	 gestos	 suicidários	 nas	 últimas	 72	 horas.	 Novamente	 tentou	 chegar	 ao	
terraço	 da	 casa	 e	 enrolou	 o	 cinto	 do	 roupão	 à	 volta	 do	pescoço.	O	 companheiro	AJ	
manifestou	 incapacidade	 de	 continuar	 a	 cuidar	 de	 GM	 e	 informou	 a	 filha	 que	 não	
tinha	condições	de	a	ter	em	sua	casa.	A	 	filha	MJ	levou	a	mãe	para	a	sua	casa	no	dia	
anterior	à	nossa	visita.			

GM	 encontrava-se	 num	 cadeirão,	 visivelmente	 abatida	 fisicamente,	 e	 triste.	
Expressava	 tristeza	 por	 estar	 a	 ser	 uma	 fardo	 para	 a	 sua	 família,	 mas	 ao	 mesmo	
tempo	gostava	de	estar	naquela	que	de	facto	era	a	sua	casa.			

A	 filha	MJ	estava	muito	ansiosa	e	partilhou	em	privado	à	Equipa	o	seu	receio	de	
não	conseguir	cuidar	da	mãe	nem	gerir	a	medicação.	Disse	claramente	que	não	queria	
que	a	mãe	morresse	em	casa	e	sentia	que	a		presença	de	GM	com	o	avançar	da	doença		
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e	 	 o	 seu	 inevitável	 desfecho,	 estava	 a	 traumatizar	 as	 suas	 duas	 filhas	menores	 e	 a	
perturbar	o	funcionamento	da	família.			

Perante	 esta	 situação	 a	 Equipa	 colocou	 à	 consideração	 da	 família	 e	 de	 GM	 a	
possibilidade	de	ingressar	numa	unidade	de	cuidados	paliativos.	GM	concordou	com	
essa	opção,	dizendo	que	mesmo	assim	gostaria	de	estar	com	a	filha	no	momento	da	
sua	morte.		

Em	 caso	 de	 perder	 a	 via	 oral	 foi	 deixada	 seguinte	medicação	 preparada	 com	 a	
filha,	que	foi	devidamente	instruída	no	seu	uso:	butilescopolamina	20mg	1	seringa	em	
SOS	 se	 farfalheira	 (pode	 repetir	 cada	6/6	hrs),	midazolam	2,5	mg	1	 seringa	 SOS	 se	
agitação,	morfina	5	mg	1	seringa	SOS	se	falta	de	ar	ou	dor,	pode	repetir	a	cada	4hrs,	
metoclopramida	10	mg	em	SOS	se	vómitos	 (pode	repetir	 cada	8	hrs),	diclofenac	75	
mg	 se	 febre	 (pode	 repetir	 a	 cada	8	hrs).	 Foi	 colocado	 cateter	 subcutâneo	na	 região	
escapular	direita.	

	

8º	contacto	–	3	dias	depois	

Videochamada	 com	 filha	 que	 informou	 que	 GM	 tem	 tido	 períodos	 de	 agitação	
psicomotora,	expressando	vontade	de	pôr	termo	à	vida.	Jogou-se	para	o	chão	por	três	
vezes	 nos	 últimos	 dois	 dias;	 ontem	meteu	 os	 dedos	 na	 boca,	 numa	 tentativa	 de	 se	
asfixiar.	As	netas	e	a	filha	não	conseguem	lidar	mais	com	a	situação.	

	Não	tem	dejeções	há	três	dias	e	come	pouquíssimo.	Não	refere	dores.		

Procedeu-se	 a	 um	 ajuste	 terapêutico	 com	 quetiapina	 25	 mg	 pequeno-almoço,	
almoço	e	deitar,	e	foi	dada	indicação	para	a	filha	usar	midazolam	2,5	mg	subcutâneo	
(que	foi	deixado	com	a	filha)	em	SOS	em	caso	de	agitação	grave.			

Foi	 prestado	 apoio	 emocional	 com	 escuta	 terapêutica	 à	 filha	 que	 está	 muito	
angustiada	com	esta	situação.			

Explicou-se	que	redução	da	 ingestão	de	alimentos	é	normal	nesta	 fase,	que	deve	
encorajar	dentro	do	possível	a	 ingestão	de	 líquidos,	 sem	que	 isso	 seja	 foco	de	mais	
ansiedade	para	a	doente	ou	família.		

Foi	reforçada	a	necessidade	de	fazer	os	laxantes	diariamente.	Informou-se	a	filha	
que	a	mãe	já	estava	referenciada	para	uma	Unidade	de	Cuidados	Paliativos.		

	
Epílogo	

GM	 veio	 a	 falecer	 numa	 unidade	 de	 cuidados	 paliativos	 28	 dias	 após	 o	 último	
contacto	 que	 tivemos	 com	 o	 caso.	 Desconhecemos	 se	 o	 seu	 desejo	 de	 ter	 a	 filha	
presente	se	concretizou.	
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3.4.2. Discussão do caso clínico 

A	 atenção	 da	 Equipa	 aos	 princípios	 básicos	 dos	 cuidados	 paliativos	 esteve	
presente	 logo	na	 total	disponibilidade	para	atender	aos	pedidos	da	doente	e	da	sua	
filha.	Sempre	foi	tido	em	consideração	o	desejo	da	doente	em	ficar	em	casa,	e	só	no	
fim,	perante	a	óbvia	incapacidade	de	ser	cuidada	pelos	familiares	é	que,	considerando	
o	 superior	 interesse	 de	 GM,	 foi	 proposto	 o	 ingresso	 numa	 unidade	 de	 cuidados	
paliativos.	 A	 Equipa	 manteve	 sempre	 como	 objetivo	 controlar	 os	 sintomas,	 em	
especial	a	dor	de	GM,		não	obstante	as	dificuldades	que	isso	apresentou,	entre	outras	
razões	 pela	 má	 resposta	 anterior	 à	 morfina,	 e	 pela	 fraca	 colaboração	 do	 sistema	
familiar.	 Concomitantemente,	 foi	 sempre	 dada	 toda	 a	 atenção	 às	 necessidades	 da	
família,	em	especial	da	filha	MJ,	cuja	vivência	deste	processo	foi	de	grande	sofrimento	
e	de	ansiedade,	das	dúvidas	que	tinha	sobre	os	sintomas,	e	da	capacidade	de	AJ	ser	o	
cuidador	da	mãe.	

A	 complexidade	 das	 atitudes,	 relações	 interpessoais,	mensagens	 subliminares,	 e	
conflitos	 dentro	 do	 sistema	 familiar	 era	 notório,	 resultando	 numa	 comunicação	
distorcida.	 A	manifestação	 de	 receio	 pelo	 evoluir	 da	 doença	 e	 de	 angústia	 perante	
sintomas	da	mãe	que	MJ	 sentia,	 era	muitas	vezes	expressado	 indiretamente	por	MJ	
através	de	apelos	à	Equipa,	explicando		os	vários	contactos		com	a	Equipa	por	causa	
de	um	aparente	agravamento	do	estado	de	GM,	que	depois,	in	loco,	não	se	confirmava.		

MJ	 não	 tinha	 confiança	 em	AJ	 (nem	o	 aceitava)	 como	 cuidador,	mas	 esse	 receio	
também	 era	 manifestado	 de	 forma	 indireta,	 sempre	 através	 de	 contactos	 com	 a	
Equipa	e	não	havia	uma	comunicação	direta	nem	uma	eficaz	 colaboração	por	parte	
dela	com	AJ.		

Nos	contactos	por	videochamada	com	MJ,	nas	conversas	individuais	tidas	durante	
as	visitas	domiciliárias,	e	para	além	de	outros	telefonemas	diretos,	nós,	(afinal	eramos	
o	“psiquiatra	da	Equipa”	no	momento)	fizemos	por	confrontar	MJ	não	só	com	os	seus	
receios,	 mas	 também	 validar	 a	 normalidade	 dos	 mesmos	 e	 de	 reforçar	 a	 sua	
capacidade	 de	 cuidar	 e	 de	 estar	 a	 desempenhar	 bem	 o	 seu	 papel	 como	 filha	 e	 co-
cuidadora.		

Para	 tentar	 superar	 as	 dificuldades	 comunicacionais	 e	 as	 dúvidas	 manifestadas	
sobre	 os	 sintomas	 de	 GM,	 a	 Equipa	 fez	 uma	 conferência	 familiar	 oportunista	 no	
quinto	 contacto,	 abordando	 o	 facto	 de	 os	 sintomas	 que	 GM	 apresentava	 de	 forma	
mais	intensa	com	o	passar	do	tempo	serem	efeitos	esperados	da	evolução	da	doença	e	
colocando	em	cima	da	mesa	a	questão	do	local	de	cuidados.	GM	expressou	o	desejo	de	
continuar	em	casa	e	AJ	 concordou,	 se	bem	que	pouco	mais	 	 tarde	 iria	efetivamente	
passar	 a	 responsabilidade	 para	 a	 filha	 após	 GM	 ter	 feito	 dois	 gestos	 de	 aparente	
tentativas	de	suicídio.	GM	passa	a	sair	da	casa	do	companheiro	após	dez	anos	de	vida	
comum.	

	GM	 viu-se	 de	 alguma	 forma	 “descartada”	 -	 sendo	 que	 voltou	 para	 a	 sua	 casa,	 e	
estava	 com	 	 a	 	 filha	 -	 certamente	 percebeu	 o	 conflito	 existente	 no	 seio	 familiar.	 AJ	
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continuava	a	manifestar	uma	grande	preocupação	com	a	mãe,	mas	ao	mesmo	tempo	
mostrava-se	incapaz	de	ser	uma	cuidadora	eficaz.	Sabendo	do	desejo	da	sua	mãe	de	
permanecer	 em	 casa	 acompanhada	 pela	 família,	 manifestou	 à	 Equipa,	 em	 segredo,	
que	a	morte	da	mãe	em	casa	era	para	ela	inconcebível,	e	a	sua	atual	presença	estava	a	
ser	desorganizadora	para	ela	e	para	a	sua	família.	Estávamos	perante	uma	forma	de	
conspiração	do	silêncio,	em	que	GM	estava	a	ser	privada	de	informação	crítica	para	as	
suas	decisões	de	fim	de	vida.			

A	Equipa	viu-se	perante	um	dilema	ético	–	os	desejos	da	doente,	contra	os	da	filha,		
e	acima	de	 tudo	como	garantir	os	melhores	cuidados	e	a	paz	que	ela	necessitava.	A	
decisão	 foi	 que	 o	 princípio	 do	 bem	 maior	 implicaria	 ser	 encaminhada	 para	 uma	
unidade	 de	 cuidados	 paliativos	 e	 não	 ficar	 em	 casa	 onde	 claramente	 não	 havia	
condições.	 Respeitando	 sempre	 a	 sua	 autonomia,	 colocou-se	 à	 decisão	 de	 GM	 a	
referenciação	para	uma	unidade	e	ela	aceitou,	dizendo	que	mesmo	lá,	gostaria	de	ter	a	
filha	presente	no	momento	da	sua	morte.		

Não	 estranhámos	 que,	 à	 medida	 que	 o	 seu	 estado	 clínico	 se	 degradava	 e	 estes	
conflitos	subliminares	se	agudizavam,	os	antecedentes	depressivos	de	GM	se	tenham	
vindo	 a	 manifestar	 em	 vários	 episódios	 de	 supostas	 tentativas	 de	 suicídio.	 Não	
menosprezando	 os	 sentimentos	 e	 o	 sofrimento	 de	 GM,	 a	 nós	 pareceu-nos	 sempre	
haver	um	forte	componente	de	impulsividade	e	um	chamar	de	atenção	para	a	sua	dor	
psíquica,	mais	que	verdadeiras	tentativas	de	suicídio.	

Este	componente	psicossocial	que	atravessava	todo	o	caso	pareceu-nos	relevante	
na	dificuldade	em	controlar	farmacologicamente	a	dor.	Estávamos	perante,	de	facto,	
de	 uma	 dor	 total.	 Não	 obstante	 a	 intervenção	 da	 Psicóloga	 da	 Equipa	 e	 também	 a	
nossa,	especialmente	perante	a	filha,	a	nível	somático	GM	apresentava	vários	desafios	
na	farmacoterapia.		

Primeiro,	 não	 tinha	 sido	possível	 controlar	 a	dor	 com	morfina,	 o	que	motivou	 a	
mudança	 para	 fentanilo	 transdérmico.	 Com	 este	 opioide	 o	 controlo	 também	 era	
insuficiente.	 Sempre	 que	 fazia	 uma	 dose	 de	 resgate	 de	 133	 mcg	 de	 fentanilo	
sublingual,	 tinha	 que	 a	 repetir	 para	 obter	 uma	 resposta	 analgésica	 adequada,	 mas	
sempre	 com	o	 resultante	 efeito	 secundário	de	náuseas.	 	 Rapidamente	uma	dose	de	
fentanilo	 sistema	 transdérmico	 de	 50	 mcg/h	 perdeu	 efeito,	 levando	 a	 Equipa	 a	
concluir	que	aumentar	mais	a	dose	teria	poucas	hipóteses	de	sucesso.	Não	deixa	de	
ser	relevante	que	o	 fentanilo	era	minimamente	eficaz	em	resgate,	mas	continuava	a	
haver	queixas	de	dor	basal	da	parte	da	família.		

Optou-se	por	uma	nova	rotação	de	opioides	para	buprenorfina	70	mcg/h.	O	facto	
de	a	doente	não	tolerar	a	morfina	fez	com	que	se	optasse	por	manter	fentanilo,	mas	
na	dose	de		200	mcg,	como	fármaco	de	resgate,	resultando	no	uso	de	dois	opioides	em	
conjunto.		

Não	obstante	a	filha	MJ	referir	que	a	mãe	mantinha	dores,	a	impressão	da	Equipa	
nos	contactos	diretos	com	GM	era	que	a	dor	estava	controlada.		
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A	opção	de	adicionar	um	antidepressivo	-	duloxetina	-	não	só	devido	à	ansiedade	e	
aos	antecedentes	depressivos,	mas	também	como		adjuvante	dos	analgésicos	–	não	foi	
tolerada.	As	 tentativas	da	Equipa	de	racionalizar	a	extensa	e	 idiossincrática	 lista	de	
medicação	 que	 GM	 fazia	 enfrentou	 sempre	 grande	 resistência	 de	 todos,	 tanto	 que	
havia	da	parte		deles	mudanças	autónomas	de	medicamentos		(as	doses	dos	sistemas	
transdérmicos,	 o	uso	ad	hoc	 de	AINES).	 Só	 com	grande	dificuldade	e	 já	quando	GM	
estava	 mais	 debilitada	 é	 que	 foi	 possível	 desprescrever	 alguma	 medicação	
considerada	 desnecessária,	 como	 por	 exemplo	 o	 megestrol	 e	 uma	 solitária	 e	
incongruente	dose	de	carbidopa	+	levodopa	que	estava	a	ser	tomada	no	meio	do	dia.	

Quando	GM	começa	a	ter	períodos	de	agitação	e	gestos	parasuicidários,	a	Equipa	
optou	 por	medicar	 com	 quetiapina	 para	 controlar	 estes	 sintomas.	 Esta	medicação,	
porém,	nunca	foi	administrada	nem	nas	doses	nem	no	regime	em	que	foi	prescrita.	A	
possível	 perda	 de	 via	 oral	 ou	 agravamento	 sintomático	 que	 a	 Equipa	 previu	 poder	
acontecer	 nos	 últimos	 contactos	 motivou	 a	 opção	 de	 deixar	 preparada	 medicação	
para	administração	subcutânea.	Esta	foi	morfina	para	analgesia,	profilaxia	de	náuseas	
com	metoclopramida,	 secagem	 de	 secreções	 respiratórias	 com	 butilescopolamina	 e	
midazolam	no	caso	de	agitação.	Porém,	a	filha	MJ	foi	nitidamente	incapaz	de	gerir	a	
medicação	e	nunca	a	administrou,	não	obstante	uma	psicoeducação	cuidadosa.			

Todo	 este	 caso	 foi	 um	 exemplo	 da	 necessidade	 e	 utilidade	 da	 abordagem	
multidisciplinar	 num	 caso	 complexo	 –	 envolvidos	 estiveram	 uma	 Enfermeira	
especialista	 em	 cuidados	 paliativos,	 uma	 médica	 paliativista	 e	 uma	 psicóloga	 da	
Equipa,	um	psiquiatria	estagiário,	uma	enfermeira	da	UCCI	e	uma	assistente	social	da	
Equipa,	 em	diferentes	momentos,	mas	 sempre	em	colaboração	estreita	 ao	 longo	do	
processo.		

Para	nós	foi	exemplificativo	do	que	já	afirmámos	na	introdução	deste	Relatório	–	
que	 quando	 os	 seus	 doentes	 entram	 numa	 fase	 de	 doença	 terminal,	 os	 psiquiatras	
perdem	o	seu	rasto.	Este	caso	é	paradigmático	daqueles	onde	existe	a	necessidade	de	
uma	 intervenção	psiquiátrica	e	psicologia	 formal	 tanto	para	o	doente	como	para	os	
familiares,	integrada	nos	restantes	cuidados	paliativos.		
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4. Intervenção na prática clínica - projeto 

4.1. Introdução 

A	 área	 temática	 a	 aprofundar	 é	 a	 dos	 cuidados	 paliativos	 em	 doentes	 afetos	 de	
doença	 mental	 grave,	 concretamente	 a	 esquizofrenia.	 A	 investigação	 científica	 que	
apresentamos	 a	 seguir	 revela	 que	 estes	 doentes	 recebem,	 em	 comparação	 com	 os	
seus	pares	sem	esquizofrenia,	menos	e	piores	cuidados	paliativos.	

A	esquizofrenia	afeta	cerca	de	0,75	a	1%	da	população	(Saha	et	al.,	2005).	Dados	
recentes	 indicam	 uma	 prevalência	mediana	 ao	 longo	 da	 vida	 de	 7,49	 por	 1000	 da	
população	sofrendo	de	psicoses	primárias	(Moreno-Küstner	et	al.,	2018).	Traduzido	
para	 a	 área	 de	 intervenção	 do	 Departamento	 de	 Psiquiatria	 e	 Saúde	 Mental	 do	
Hospital	de	Évora	 (DPSM)	 -	 correspondente	ao	Distrito	de	Évora	e	ao	Município	de	
Torrão	 -	 com	 uma	 população	 de	 175	703,	 	 isto	 representa	 aproximadamente	 1300	
pessoas	pelos	dados	de	2018	(PORDATA,	2018).	

A	esquizofrenia	é	uma	doença	crónica,	incapacitante	e	incurável	que	resulta	numa	
diminuição	 do	 tempo	 de	 vida	 dos	 pacientes	 que	 pode	 chegar	 aos	 10	 a	 20	 anos	
(Laursen	et	al.,	2014).	As	causas	de	mortalidade	destes	doentes	são	o	suicídio	(Palmer	
et	 al.,	 2005)	 e	 doenças	 físicas	 tais	 como	 o	 cancro,	 doenças	 cardiovasculares,	
respiratórias,	hepáticas	e	endócrinas	(Bitter	et	al.,	2017;	Irwin	et	al.,	2014;	Olfson	et	
al.,	2015;	Simon	et	al.,	2018).		

Nos	Estado	Unidos,	as	 taxas	de	mortalidade	padronizadas	nestes	doentes	são	de	
3,6	para	doenças	cardiovasculares,	de	2,4	para	cancro,	de	9,9	para	doença	pulmonar	
obstrutiva	crónica,	e	de	3,5	para	todas	as	causas	(Olfson	et	al.,	2015).		

Estes	 doentes	 tendem	 a	 manter-se	 à	 margem	 dos	 cuidados	 de	 saúde	 e	 têm	
comportamentos	de	risco	como	tabagismo,	consumo	de	substâncias,	má	alimentação	
e	 sedentarismo	 (Berti	 et	 al.,	 2018;	 Buhagiar	 et	 al.,	 2011;	 Cerimele	 &	 Katon,	 2013;	
Dickerson	et	al.,	2018;	Onyeka	et	al.,	2019).	Perante	um	risco	equivalente	de	cancro,	
doentes	 com	 esquizofrenia	 são	 menos	 rastreados	 para	 cancro,	 morrem	 mais	 e	
recebem	menos	 quimioterapia,	 radioterapia	 e	 cuidados	 paliativos	 que	 a	 população	
geral	(Irwin	et	al.,	2014;	Mo	et	al.,	2014).	

O	facto	de	frequentemente	estarem	isolados	da	sociedade	e	dos	serviços	de	saúde	
dificulta	 a	 identificação	 de	 necessidades	 de	 cuidados	 paliativos	 em	 fim	 de	 vida	 ou	
perante	doença	crónica	progressiva	e	incapacitante	(McNamara	et	al.,	2018).	Estudos	
canadianos	 (Martens	et	 al.,	 2013)	mostram	que	estes	doentes	 tendem	a	morrer	em	
lares	de	terceira	idade	e	não	em	serviços	hospitalares,	e	têm	menor	probabilidade	de	
receber	cuidados	de	fim	de	vida,	de	serem	seguidos	por	especialistas	(sem	ser	os	seus	
psiquiatras)	ou	de	receberem	analgesia	adequada	(Chochinov	et	al.,	2012).		

Doentes	 esquizofrénicos	 em	 fim	 de	 vida	 têm	 metade	 da	 probabilidade	 de	
receberem	 cuidados	 paliativos	 (Chochinov	 et	 al.,	 2012)	 que	 outros	 doentes	 e	
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geralmente	não	 são	 considerados	 aptos	para	 tomar	decisões	 antecipadas	de	 fim	de	
vida,	mesmo	quando	de	facto	o	são	(Candilis	et	al.,	2004;	Foti,	Bartels,	Van	Citters,	et	
al.,	 2005;	 Jeste	 et	 al.,	 2005).	 Um	 estudo	 australiano	 recente	 determinou	 que	 numa	
população	de	doentes	que	morreu	de	cancro,	só	27,5%	dos	que	tinham	esquizofrenia	
tiveram	 acesso	 a	 cuidados	 paliativos	 na	 comunidade,	 versus	 40,4%	 dos	 que	 não	
tinham	(Spilsbury	et	al.,	2018).	

Existem	vários	 fatores	que	dificultam	o	acesso	do	doente	 com	esquizofrenia	aos	
cuidados	 paliativos,	 entre	 eles	 o	 estigma	 da	 doença	 e	 tendência	 para	 atribuir	
sintomas	físicos	à	esquizofrenia,	dificuldades	em	perceber	o	diagnóstico	e	tomadas	de	
decisão,	 isolamento	social	do	doente,	e	dificuldade	em	ser	admitido	num	serviço	de	
cuidados	 paliativos	 ou	 médico	 quando	 se	 tem	 uma	 doença	 mental	 (Relyea	 et	 al.,	
2019).	

Fatores	 como	 o	 ser	 sem-abrigo,	 ter	 pouco	 apoio	 familiar	 ou	 de	 cuidadores,	 as	
dificuldades	 em	 estabelecer	 relações	 de	 confiança	 com	 profissionais	 de	 saúde	
desconhecidos,	 e	 sintomas	 da	 própria	 doença	 psicótica,	 podem	 dificultar	 tanto	 o	
acesso	como	a	aceitação	de	cuidados	paliativos	(Shalev	et	al.,	2016).	

As	boas	práticas	 implicam	a	colaboração	entre	várias	especialidades	médicas	e	a	
psiquiatria,	 serviço	 social,	 cuidadores	 e	 o	 início	 precoce	 de	 cuidados	 paliativos	
(Shalev	et	al.,	2017).	

A	 incapacidade	 destes	 doentes	 para	 tomar	 decisões	 em	 contexto	 paliativo	 não	
deve	 ser	 presumida.	 Uma	 abordagem	 inclusiva	 multi-especializada	 que	 aborda	 as	
doenças	 física	 e	 psíquica,	 estilos	 de	 vida	 e	 consumo	de	 substâncias	 deve	 ser	 usada	
(McNamara	 et	 al.,	 2018).	 Os	 doentes	 com	 esquizofrenia	 em	 fim	 de	 vida	 podem	 ser	
capazes	 de	 decidir	 sobre	 analgesia	 e	 preferências	 de	 cuidados	 (Foti,	 Bartels,	
Merriman,	 et	 al.,	 2005;	 Foti,	 Bartels,	 Van	 Citters,	 et	 al.,	 2005).	 As	 intervenções	
psicossociais,	 a	 gestão	 farmacológica	 complexa,	 a	 colaboração	 interdisciplinar	 e	
familiar,	e	o	estabelecer	de	objetivos	de	cuidados	são	boas	práticas	identificadas	para	
estes	doentes	(Relyea	et	al.,	2019).		

São	estas	as	razões	subjacentes	à	nossa	intenção	de	intervir	na	prática	clínica	no	
nosso	Hospital	de	forma	a	melhorar	os	cuidados	paliativos	prestados	a	estes	doentes.	
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4.2. Título: Checklist de boas práticas para doentes com 
esquizofrenia em cuidados paliativos  

4.2.1. Natureza do projeto 

Optámos	pela	criação	de	um	protocolo	de	boas	práticas	para	ser	usado	em	doentes	
esquizofrénicos	 recebendo	 cuidados	 paliativos	 por	 motivo	 de	 doença	 física,	
progressiva	e	incurável.	

O	 protocolo	 a	 ser	 criado	 apresenta-se	 na	 forma	de	 uma	 checklist	 onde	 constam	
vários	indicadores	de	qualidade	a	serem	seguidos,	de	forma	a	garantir	que		atenção	é	
dada	 às	 boas	 praticas	 e	 aos	 obstáculos	 que	 existem	 na	 prestação	 de	 cuidados	
paliativos	nesta	população	de	doentes.	

Esta	checklist	poderá	ser	usada	no	planeamento	de	cuidados	individuais	em	cada	
doente.	

Um	 componente	 fundamental	 destas	 boas	 práticas	 é	 a	 colaboração	 direta	 e	
continuada	entre	o	psiquiatra	 assistente	 e	 terapeuta	de	 saúde	mental	de	 referência	
que	acompanha	o	doente,	e	a	equipa	de	cuidados	paliativos,	durante	todo	o	percurso	
paliativo	do	doente	até	ao	fim	da	sua	vida.	

Os	elementos	que	compõem	o	protoloco/checklist	são	oriundos	de	duas	fontes:			

a) Indicadores	Gerais	de	Qualidade	de	Cuidados	baseados	nos	Indicadores	
de	Qualidade	Prioritários	para	os	Serviços	de	Cuidados	Paliativos	em	Portugal	
(Capelas	et	al.,	2018)	

b) Retirados	 da	 literatura	 científica	 consultada	 para	 este	 fim,	 e	 para	 a	
elaboração	 da	 Revisão	 Sistemática	 da	 Literatura,	 que	 compõe	 um	 dos	 dois	
elementos	 da	 Parte	 II	 deste	 Relatório	 Final	 do	 Mestrado	 em	 Cuidados	
Paliativos.	

Serviços	 alvo:	 Equipa	 Intra-hospitalar	 de	 Suporte	 em	 Cuidados	 Paliativos	 e	
Departamento	de	Psiquiatria	e	Saúde	Mental	do	Hospital	do	Espírito	Santo	de	Évora,	
EPE.	

População	alvo:	Doentes	com	esquizofrenia	a	receber	cuidados	paliativos	devido	
a	doença	física	grave,	progressiva	e	incurável. 	
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4.3. Analise da envolvente dos Serviços  

4.3.1 Análise SWOT 

S	–	Forças	

a) Autor	 do	 trabalho	 é	 psiquiatra,	 com	 formação	 em	 curso	 de	 mestrado	 em	
cuidados	paliativos	

b) Existência	 de	 profissionais	 das	 especialidades	 de	 psiquiatria,	 enfermagem	 e	
serviço		social	no	DPSM	

c) Existência	de	profissionais	das	especialidades	de	medicina	interna,	neurologia,	
psicologia,	enfermagem	e	serviço	social	da	EIHSCP	

d) Existência	de	profissionais	com	 formação	avançada	e	 formação	avançada	em	
curso	na	EIHSCP	

e) Metodologia	de	trabalho	em	equipa	já	estabelecida	nos	dois	serviços	
f) Profissionais	motivados	para	o	trabalho	em	equipa	
g) Profissionais	da	EIHSCP	e	o	autor	motivados	para	o	trabalho	conjunto	
h) Profissionais	 conscientes	 da	 dificuldade	 em	 prestar	 cuidados	 junto	 deste	

grupo	de	doentes	
i) Apoio	da	Diretora	do	DPSM	e	da	Coordenadora	da	EIHSCP	

	

W-	Fraquezas	

a) Inexistência	de	tradição	de	trabalho	conjunto	entre	o	DPSM	e	a	EIHSCP	
b) Sobrecarga	de	trabalho	clínico	e	burocrático	já	existente	
c) Desconhecimento	por	parte	dos	profissionais	do	DPSM	da	área	dos	cuidados	

paliativos,	que	é	vista	como	sendo	estranha	à	sua	área	de	intervenção	
d) Desconhecimento	por	parte	de	todos	os	profissionais	de	ambos	os	serviços	das	

particularidades	dos	cuidados	paliativos	nesta	população	de	doentes	
e) Dificuldade	em	coordenar	a	disponibilidade	simultânea	de	todos	os	elementos	

das	equipas	
	

O	–	Oportunidades	

a) Melhoria	 na	 qualidade	 de	 cuidados	 prestados	 aos	 doentes	 através	 da	
capacitação	dos	profissionais	

b) Reforço	da	colaboração	interdisciplinar	das	equipas	do	DPSM	e	EIHSCP	
c) Melhoria	na	qualidade	de	vida	dos	doentes	e	cuidadores	
d) Aumento	 na	 diferenciação	 de	 cuidados	 prestados	 pelas	 equipas	 do	 DPSM	 e	

EIHSCP	
e) Potencial	para	 justificar	perante	a	administração	do	Hospital	necessidade	de	

recrutar	mais	 técnicos	especialmente	para	a	EIHSCP	e	de	disponibilizar	mais	
profissionais	 de	 saúde	 mental	 para	 colaborar	 com	 a	 equipa	 de	 cuidados	
paliativos	
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f) Reforçar	 e	 criar	 consciência	 nos	 profissionais	 do	DPSM	da	 área	 de	 cuidados	
paliativos	a	doentes	com	doenças	mentais	graves	

g) Reforçar	 e	 criar	 consciência	 nos	 profissionais	 da	EIHSCP	das	 especificidades	
dos	cuidados	paliativos	a	doentes	com	doenças	mentais	graves		

h) Reforçar	 o	 vínculo	 terapêutico	 entre	 os	 doentes	 e	 os	 profissionais	 de	 saúde	
mental	através	da	continuidade	de	cuidados	na	última	fase	de	vida	
	

T	–	Ameaças	

a) Desinvestimento	 dos	 profissionais	 de	 cada	 equipa	 por	 achar	 que	 a	 área	 de	
intervenção	não	é	sua	

b) Barreiras	 culturais	 ao	assumir	papel	 ativo	na	 tomada	de	decisões	em	 fim	de	
vida	a	doentes	mentais	e	seus	familiares	

c) Tendência	ao	isolamento,	dificuldade	em	estabelecer	relações	de	confiança	por	
parte	dos	doentes	com	esquizofrenia	

d) Cansaço	 e	 desgaste	 dos	 cuidadores	 com	 resistência	 em	 participar	 no	 que	
parece	ser	acréscimo	de	responsabilidades	

e) Baixo	nível	de	conhecimento	sobre	doença	mental	de	alguns	profissionais	
f) Baixo	nível	de	conhecimento	sobre	cuidados	paliativos	de	alguns	profissionais	
g) Resistência	 por	 parte	 de	 profissionais	 da	 área	 dos	 cuidados	 paliativos	 em	

trabalhar	com	doentes	com	doença	mental	grave	
h) Duplicação	de	esforços	entre	as	duas	equipas	

4.3.2 Áreas de melhoria 

	Pretende-se	 melhorar	 a	 qualidade	 e	 abrangência	 dos	 cuidados	 paliativos	
prestados	a	doentes	com	esquizofrenia.	

4.3.3.  Objetivo geral  

Criação	de	 	um	protocolo	de	boas	práticas	em	forma	de	checklist	para	ser	usado	
pela	 EIHSCP,	 que	 implica	 a	 colaboração	 direta	 e	 continuada	 em	 cada	 caso	 com	 o	
Departamento	de	Psiquiatria	e	Saúde	Mental.	

4.3.4. Objetivos específicos 

A	checklist	contém	indicadores	de	boas	práticas	em	cada	uma	das	seguintes	áreas	
de	cuidados.	

a) Organização	de	cuidados	
b) Cuidados	físicos	
c) Cuidados	psicológicos	e	psiquiátricos	
d) Cuidados	sociais	
e) Cuidados	culturais,	espirituais	e	éticos	
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4.4. Definição de termos 

Reuniões	multidisciplinares:	participação	em	pelo	menos	uma	reunião	por	mês	de	
discussão	 de	 caso	 individual	 do	 doente,	 incluindo	 obrigatoriamente	 médico	 de	
cuidados	 paliativos,	 psiquiatra	 assistente,	 enfermeiro	 e	 assistente	 social	 envolvidos	
nos	cuidados	paliativos	e	terapeuta	de	referência	da	equipa	de	saúde	mental.	

Psiquiatra	assistente:	psiquiatra	que	presta	de	forma	regular	e	vinculada	cuidados	
de	saúde	mental	ao	doente,	desde	antes	deste	entrar	em	situação	paliativa.	

Terapeuta	 de	 referência	 de	 saúde	 mental:	 enfermeiro	 ou	 assistente	 social	 da	
equipa	de	saúde	mental	que	presta	de	forma	regular	e	vinculada	cuidados	de	saúde	
mental	ao	doente,	desde	antes	deste	entrar	em	situação	paliativa.	

Processo	 clínico	 multidisciplinar:	 processo	 clínico	 reúne	 informação	 clínica	 da	
condição	física	e	psiquiátrica	atualizada,	acessível	às	equipas	de	cuidados	paliativos	e	
de	saúde	mental.		

Doente:	doente	com	diagnóstico	de	psicose	primária	(esquizofrenia,	perturbação	
esquizoafectiva	 ou	 perturbação	 delirante)	 como	 definida	 no	 DSM	 5	 (American	
Psychiatric	Association,	2013)	e	recebendo	cuidados	paliativos	devido	a	doença	física	
grave,	progressiva	e	incurável.	

Equipa:	o	conjunto	de	profissionais	envolvidos	nos	cuidados	ao	doente,	incluindo	
os	da	área	dos	cuidados	paliativos	ou	da	saúde	mental.	

Cuidador	ou	pessoas	de	referência:	pessoa	ou	pessoas	significativas	que	o	doente	
identifica	como	elementos-chave	de	apoio	na	sua	doença,	tanto	física	como	mental.	

4.5. Indicadores específicos incluídos na checklist 

4.5.1. Indicadores de organização de cuidados 

a) Reuniões	 clínicas	multidisciplinares	de	discussão	de	 casos	 individuais	
com	 presença	 de	 psiquiatra	 e	 terapeuta	 de	 saúde	 mental	 de	 referência	
(quando	 existir),	 sendo	que	 em	geral	 os	 psiquiatras	 tendem	a	 afastar-se	dos	
cuidados	dos	doentes	na	fase	final	da	vida	e	as	equipas	de	cuidados	paliativos	
estão	pouco	preparadas	para	lidar	com	doentes	com	doenças	mentais	graves	
b) Processo	 clínico	multidisciplinar,	 reunindo	 informação	 clínica	 física	 e	
psiquiátrica,	 sendo	 que	 é	 frequente	 não	 haver	 comunicação	 entre	 os	
profissionais	de	saúde	mental	e	medicina	somática	
c) Conhecimento	 do	 doente	 acerca	 da	 sua	 situação	 clínica,	 quando	
desejada,	 sendo	 que	 é	 frequente	 presumir-se	 que	 o	 doente	 psiquiátrico	 não	
tem	 capacidade	 para	 compreender	 informação	 sobre	 a	 sua	 situação,	 ou	 que	
esta	o	poderá	“desestabilizar”	
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d) Conhecimento	 por	 toda	 a	 equipa	 dos	 objetivos	 de	 cuidados	 e	
preferências	 e	 valores	 do	 doente,	 sendo	 que	 frequentemente	 nos	 doentes	
psiquiátricos	 são	 ignoradas	 as	 suas	 vontade	 e	 decisões	 antecipadas.	 Estes	
doentes	também	tendem	a	marginalizar-se	e	estarem	socialmente	isolados,	daí	
a	 necessidade	 de	 a	 equipa	 ser	 proactiva	 em	 procurar	 e	 registar	 todas	 as	
decisões	e	vontades	do	doente.	
e) Qualidade	da	colaboração	entre	a	EIHSCP	e	a	equipa	de	saúde	mental.	

4.5.2. Indicadores de cuidados físicos 

a) Controlo	adequado	da	dor,	já	que	a	evidência	revela	que	estes	doentes	
têm	um	controlo	incompleto	da	dor	(Shalev	et	al.,	2017)	
b) Valorização	 e	 reavaliação	 continuada	 dos	 sintomas	 físicos,	 já	 que	 a	
evidência	 revela	 que	 nestes	 doentes	 muitas	 vezes	 as	 queixas	 físicas	 são	
atribuídas	à	doença	mental	(Relyea	et	al.,	2019)	

4.5.3. Indicadores de cuidados psicológicos e psiquiátricos 

a) Reavaliação	 continuada	da	doença	mental	 de	base,	 já	 que	 a	 evidência	
mostra	 que	 as	 equipas	 de	 cuidados	 paliativos	 estão	 pouco	 preparadas	 para	
tratar	a	doença	mental	grave	e	muitas	vezes	há	uma	retirada	desadequada	de	
medição	psiquiátrica	em	fases	avançadas	da	doença	física	

4.5.4. Indicadores de cuidados sociais 

a) Discussão	dos	objetivos	de	cuidados	com	a	família	ou	cuidador,	 já	que	
muitas	 vezes	 estes	 doentes	 se	 apresentam	 marginalizados	 e	 socialmente	
isolados,	podendo	ser	difícil	identificar	cuidadores.	
b) Existe	 a	 identificação	de	 um	 cuidador	 ou	pessoa	 de	 referência	 para	 o	
doente	

4.5.5. Indicadores de cuidados culturais, espirituais e éticos 

a) Atenção	às	preferências	pessoais	 sobre	 cuidados,	decisões	 sobre	 local	
de	 morte	 e	 cuidados	 terminais,	 já	 que	 estes	 doentes,	 pela	 tendência	 à	
marginalização	e	isolamento	social,	poderão	não	manifestar	espontaneamente	
as	 suas	 vontades.	 	 A	 evidência	 mostra	 que	 estes	 doentes	 tendem	 a	 morrer	
desproporcionalmente	 mais	 em	 lares	 de	 terceira	 idade	 e	 em	 hospitais	
(Chochinov	et	al.,	2012;	Martens	et	al.,	2013)	
b) Averiguar	se	existe	diretiva	antecipada	de	vida,	e	se	não,	se	existe	da	
parte	do	doente	interesse	em	ter	uma.	A	evidência	mostra	que	frequentemente	
é	presumido	que	estes	doentes	não	têm	capacidade	de	decisão,	mesmo	quando	
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de	facto	têm	(Candilis	et	al.,	2004;	Foti,	Bartels,	Merriman,	et	al.,	2005;	Jeste	et	
al.,	2005;	Talbott	&	Linn,	1978)	

4.6. Justificação teórica com referências para cada área de 
indicadores	

4.6.1. Organização de cuidados 

Multidisciplinariedade	para	contrariar	a	tendência	à	fragmentação	e	dispersão	de	
cuidados,	 e	 facilitar	 o	 acesso	 desta	 população	 vulnerável	 aos	 cuidados	 paliativos		
(Bloomer	 &	 O'Brien,	 2013;	 Donald	 &	 Stajduhar,	 2019;	 Foti,	 2003;	 Hanan	 &	 Lyons,	
2020;	 Irwin	 et	 al.,	 2014;	 Jerwood	et	 al.,	 2018;	McNamara	 et	 al.,	 2018;	Relyea	 et	 al.,	
2019).	

Doentes	 com	 doença	 mental	 têm	 menor	 probabilidade	 de	 serem	 alvo	 de	
planeamento	antecipado	de	cuidados	ou	 terem	diretivas	avançadas	(Buhagiar	et	al.,	
2011;	Foti,	2003;	Foti,	Bartels,	Merriman,	et	al.,	2005).	

Doentes	 com	esquizofrenia	podem	ser	alvo	de	mais	procedimentos	 invasivos	no	
fim	de	vida	(Huang	et	al.,	2018).	

4.6.2. Cuidados físicos 

Doentes	com	esquizofrenia	podem	ter	dificuldade	em	reconhecer	e	reportar	dor,	
necessitando	de	atenção	particular	a	este	fenómeno	(Shalev	et	al.,	2017).	

No	 último	 ano	 de	 vida	 doentes	 esquizofrénicos	 recebem	 menos	 cuidados	
paliativos	e	vão	mais	ao	serviço	de	urgência	(Spilsbury	et	al.,	2018).	

Doentes	com	esquizofrenia	têm	dificuldade	em	aderir	a	programas	de	tratamento,	
os	sintomas	psíquicos	podem	interferir	com	a	provisão	de	cuidados	paliativos	(Hahm	
&	Segal,	2005;	Woods	et	al.,	2008).	

Dificuldade	em	distinguir	sintomas	de	origem	física	e	sintomas	psíquicos	(Shalev	
et	al.,	2016).	

4.6.3. Cuidados psicológicos e psiquiátricos 

Importância	 da	 continuação	 dos	 cuidados	 de	 saúde	 mental	 e	 de	 não	 haver	
afastamento	da	equipa	de	saúde	mental	(Jerwood	et	al.,	2018;	McNamara	et	al.,	2018).	

Manter	 terapêutica	 com	antipsicóticos	para	 evitar	 recaídas	 e	 ter	 atenção	que	 as	
doses	nesta	população	são	superiores	às	usadas	em	cuidados	paliativos	para	tratar	a	
náusea	e	o	delirium,	etc.	(Shalev	et	al.,	2017).	
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4.6.4. Cuidados sociais, espirituais, éticos e culturais 

Os	doentes	 com	esquizofrenia	 em	geral	morrem	mais	 em	 lares	 e	no	hospital	 do	
que	 em	 casa,	 sendo	 fundamental	 ter	 atenção	 às	 suas	 preferências	 que	 devem	 ser	
discutidas	e	tomadas	em	conta	(Chochinov	et	al.,	2012;	Foti,	Bartels,	Van	Citters,	et	al.,	
2005).	

A	 importância	 de	 ter	 a	 colaboração	 de	 cuidadores	 e	 pessoas	 de	 referência	
(McNamara	et	al.,	2018;	Relyea	et	al.,	2019;	Toor,	2019;	Woods	et	al.,	2008).	

Se	bem	que	a	capacidade	de	decisão	de	doentes	com	esquizofrenia	é	geralmente	
colocada	 em	dúvida	 por	 profissionais	 em	 contexto	 paliativo,	 estes,	 regra	 geral,	 têm	
capacidade	adequada	para	decidir	(Candilis	et	al.,	2004;	Foti,	Bartels,	Merriman,	et	al.,	
2005;	Jeste	et	al.,	2005;	Talbott	&	Linn,	1978).	

Atender	à	espiritualidade	do	doente	paliativo	pode	servir	como	fonte	de	conforto	
(Gijsberts	et	al.,	2019)	e	não	se	deve	descurar	o	valor	positivo	nem	confundir	com	a	
doença	 as	 crenças	 espirituais	 do	 doente	 com	 esquizofrenia	 (Grover	 et	 al.,	 2014;	
Triveni	et	al.,	2017)	
CHECKLIST	DE	BOAS	PRÁTICAS	PARA	O	DOENTE	COM	DOENÇA	PSICÓTICA	PRIMÁRIA	EM	CUIDADOS	PALIATIVOS	

Instruções	de	preenchimento:	esta	checklist	 de	boas	práticas	deve	 ser	 consultada	 	 e	preenchida	no	momento	da	primeira	
consulta	de	cuidados	paliativos	e	ao	longo	do	processo	de	acompanhamento	do	doente.	

Nome	 Data		de	admissão	 Data	de	alta		

	 Causa	de	alta	 Óbito	data	 Transferência	(especificar)	 Outra	(especificar)	

Diagnóstico	médico	 Diagnóstico	psiquiátrico	

Pessoa	de	referência	 Relação																																																																																Contacto	

	 	 	

ORGANIZAÇÃO	DE	CUIDADOS	 Sim		 Não		 Comentários	

Existe	 um	 processo	 clínico	 que	 resume	 informação	 médica	 e	 psiquiátrica,	 acessível	 às	
equipas	de	saúde	mental	e	de	cuidados	paliativos?	

	 	 	

O	psiquiatra	do	doente	participa	nas	reuniões	de	discussão	do	caso?	(1)	 	 	 	

O	terapeuta	de	referência	de	saúde	mental	do	doente	participa	nas	reuniões	de	discussão	do	
caso?	(1)	

	 	 	

As	decisões	 sobre	 cuidados	e	preferências	de	 tratamento	 futuras,	médicas	e	psiquiátricas,	
estão	registadas?	

	 	 	

O	doente	tem	conhecimento	da	sua	situação	clínica?	 	 	 	

Existe	conhecimento	por	 toda	a	equipa	dos	objetivos	de	cuidados	e	preferências	e	valores	
do	doente?	

	 	 	

O	contacto	entre	a	equipa	de	cuidados	paliativos	e	a	equipa	de	saúde	mental	é	fácil?	 	 	 	

	

PRESTAÇÃO	DE	CUIDADOS	FÍSICOS	 Sim			 Não		 Comentários		

Existe	atenção	especial	ao	controlo	adequado	da	dor?	 	 	 	

Existe	atenção	à	distinção	entre	sintomas	físicos	e	mentais	com	base	nas	queixas	do	doente?	 	 	 	
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PRESTAÇÃO	DE	CUIDADOS	PSICOLÓGICOS	E	PSIQUIÁTRICOS	 Sim			 Não		 Comentários		

A	doença	mental	é	reavaliada	continuamente?	 	 	 	

Existe	atenção	à	distinção	entre	sintomas	psiquiátricos	e	psicológicos	do	contexto	paliativo	
e	da	doença	mental?	

	 	 	

O	tratamento	da	doença	psiquiátrica	é	reavaliado	continuamente?	 	 	 	

O	risco	de	suicídio	é	reavaliado	continuamente?	 	 	 	

A	capacidade	de	decidir	é	reavaliada	continuamente?	 	 	 	

	

CUIDADOS	SOCIAIS	 Sim			 Não		 Comentários		

Foi	identificada	uma	pessoa	de	referência	indicada	pelo	doente?	 	 	 	

Os	objetivos	dos	cuidados	foram	discutidos	com	a	pessoa	de	referência?	 	 	 	

	

CUIDADOS	ÉTICOS,	ESPIRITUAIS		E	CULTURAIS	 Sim			 Não		 Comentários		

A	capacidade	de	decisão	do	doente	foi	avaliada,	no	início	e	sempre	que	necessário?	 	 	 	

Foi	abordado	o	assunto	de	diretiva	antecipada	de	vida?	 	 	 	

Foram	 discutidas	 as	 preferências	 pessoais	 sobre	 decisões	 do	 local	 de	 morte,	 sedação	
paliativa		e	cuidados	no	fim	de	vida?	

	 	 	

	

Nota:	(1)	participação	em	pelo	menos	uma	reunião	por	mês.		
Nota:	A	resposta	“sim”	obriga	à	existência	do	registo	do	item	no	processo	clínico.	

Figura 1. Checklist de boas práticas. 

4.7. Definição dos objetivos 

4.7.1. Objetivo Geral – aplicação do protocolo/checklist 

Método	de	cálculo	de	standard	

Protocolo	foi	aplicado?	 Sim	 Não	

	 	 	

Se	resposta	“sim”	considera-se	cumprido	o	objetivo	 Sim	 Não	

Cálculo	de	Standard:						 !º	$%	&'()(	&)*	+,)-)&).)	'+./&'$)
!º	$%	$)%!-%(	%(01/2)3,%!/&)(	%*	&1/$'$)(		+'./'-/4)(	x	100	

Standard	recomendado:	70%	

Fonte	de	informação:	Registo	clínico.	
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4.7.2. Objetivos específicos	–	indicadores	específicos	

Método	de	cálculo	de	standard	

Reuniões	multidisciplinares	foram	feitas?	 Sim		 Não		

O	processo	clínico	é	multidisciplinar?	 Sim		 Não		

O	 doente	 teve	 toda	 a	 informação	 sobre	 a	 sua	 doença	 quando	 a	
desejou?	

Sim		 Não		

A	equipa	 toda	conhece	os	objetivos	de	cuidados	e	preferências	do	
doente?	

Sim		 Não		

O	controlo	da	dor	foi	sempre	abordado?	 Sim		 Não		

Os	sintomas	físicos	foram	sempre	valorizados	e	avaliados?	 Sim		 Não		

A	doença	psiquiátrica	e	o	seu	tratamento	foram	sempre	avaliados?	 Sim		 Não		

Foi	identificada	uma	pessoa	de	referência?	 Sim	 Não		

Os	 objetivos	 dos	 cuidados	 foram	 discutidos	 com	 a	
família/cuidador?	

Sim		 Não		

Os	 desejos	 do	 doente	 sobre	 local	 de	 morte	 e	 cuidados	 terminais	
foram	considerados?	

Sim		 Não		

	 	 	

Se	 resposta	 “sim”	 a	 todos	 considera-se	 cumprido	 integralmente	 o	
objetivo	

Sim		 Não		

Cálculo	de	Standard:							!º	$%	&'()(	&)*	+,)-)&).)	'+./&'$)	!'	í!-%6,'!º	$%	&'()(	&)*	+,)-)&).)	'+./&'$) 	"	100	

Standard	recomendado:	70%	

Fonte	de	informação:	Registo	do	template	do	protocolo,	a	ser	criado.	
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4.8. Ações a curto, médio e longo prazo 

A	curto	prazo	(1	ano)	

a) Criação	do	protocolo/checklist	
b) Obter	 autorização	 formal	 e	 apoio	 da	 Diretora	 do	 DPSM	 	 e	 do	

Coordenador	da	EIHSCP	
c) Obter	autorização	formal	da	Direção	Clínica	do	HESE,EPE	
d) Apresentação	do	mesmo	às	equipas	na	ação	de	formação	
e) Introduzir	possíveis	alterações	sugeridas	
f) Formação	dos	técnicos	da	equipa	EIHSCP	na	sua	aplicação	
g) Iniciar	a	sua	aplicação	em	doentes	
h) Iniciar	recolha	de	dados	para	uso	futuro	em	investigação	
i) Aperfeiçoar	 ou	modificar	 o	 protocolo,	 à	medida	 que	 é	 analisada	 a	

sua	aplicação	real	ao	fim	de	um	ano	

A	médio	prazo	(3	anos)	

a) Reavaliar	anualmente	a	utilidade	do	instrumento	na	população	alvo	
em	 termos	 de	 adequação,	 metodologia	 e	 temática,	 feedback	 dos	
profissionais	

b) Considerar	 a	 sua	 aplicabilidade	 (ou	 adaptação)	 em	 doentes	
paliativos	com	outras	doenças	mentais	graves	

c) Identificar	problemas,	constrangimentos,	insuficiências	
d) Considerar	apresentar	protocolo	a	outras	equipas	 fora	do	Hospital	

de	Évora	
e) Consolidar		e	continuar	a	recolha	de	dados	

A	longo	prazo	(5	anos)	

a) Iniciar	 trabalho	 de	 investigação	 sobre	 cuidados	 paliativos	 em	
doentes	esquizofrénicos	

b) Alargar	 o	 modelo	 a	 outras	 patologias,	 	 concretamente	 à	 doença	
afetiva	grave	–	doença	bipolar	e	depressão	major	
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4.9. Método de Avaliação da Melhoria 

Avaliação	 da	 melhoria	 –	 Objetivo	 Geral	 –	 aplicação	 do	
protocolo/checklist.	

Ano	 1	 2	 3	 4	 5	

Objetivo		 50%	 55%	 60%	 65%	 70%	

Sugerimos	um	standard	de	50%	no	primeiro	ano,	com	incrementos	
anuais	de	5%	até	alcançarmos	um	standard	de	70%	ao	fim	de	cinco	anos.	

Avaliação	da	melhoria	–	Objetivos	e	indicadores	específicos.	

Ano	 1	 2	 3	 4	 5	

Objetivo		 50%	 55%	 60%	 65%	 70%	

Sugerimos	um	standard	de	50%	no	primeiro	ano,	com	incrementos	
anuais	de	5%	até	alcançarmos	um	standard	de	70%	ao	fim	de	cinco	anos.	

4.10. Apresentação aos serviços interessados 

A	checklist	de	boas	práticas	foi	apresentada	a	22	de	outubro	de	2020	num	reunião	
conjunta	do	DPSM	e	da	EIHSCP,	estando	presente	todos	os	técnicos	da	duas	equipas,	e	
suas	 respetivas	Diretora	 e	Coordenadora.	Ambas	 as	 equipas	 viram	 como	positivo	o	
trazer	 à	 atenção	 as	 particularidades	 e	 dificuldades	 clínicas	 associadas	 com	 a	
prestação	 de	 cuidados	 paliativos	 a	 esta	 população	 de	 doentes.	 O	 projeto	 foi	 visto	
como	 positivo,	 podendo	 representar	 uma	 mais-valia	 para	 os	 serviços,	 com	 a	 sua	
entrada	em	uso	dependendo	da	nossa	integração	plena	na	EIHSCP.		

A	apresentação	em	Power	Point	usada	na	divulgação	está	disponível	no	Apêndice	
4.		
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5. Revisão sistemática da literatura 

Planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 para	 pessoas	 com	 diagnóstico	
duplo	 de	 esquizofrenia	 e	 em	 situação	 paliativa	 ou	 de	 fim	 de	 vida:	 uma	
revisão	sistemática	qualitativa	

Advance	care	planning	 for	people	with	a	dual	diagnosis	of	 schizophrenia	and	an	
end-of-life	situation:	a	qualitative	systematic	review	

5.1. Resumo 

Objetivo	

Pessoas	 com	 esquizofrenia	 sofrem	 de	 maior	 risco	 de	 mortalidade	 e	 ao	 mesmo	
tempo	 recebem	menos	 cuidados	paliativos,	dos	quais	o	planeamento	antecipado	de	
cuidados	 é	 um	 elemento	 fundamental.	 Esta	 revisão	 pretende	 reunir	 a	 evidência	
disponível	da	utilização	do	plano	antecipado	de	 cuidados	 em	contexto	paliativo	 em	
pessoas	 com	 esquizofrenia,	 dos	 obstáculos,	 e	 das	 boas	 práticas	 que	 devem	 ser	
seguidas.		

	

Metodologia	

Revisão	sistemática	da	literatura	dos	últimos	20	anos,	de	foco	qualitativo,	sobre	o	
uso	 de	 plano	 antecipado	 de	 cuidados	 em	 pessoas	 afetas	 de	 esquizofrenia	 e	 em	
situação	de	fim	de	vida	ou	paliativa.			

	

Resultados  

Sete	artigos	foram	incluídos	na	revisão.	Da	análise	temática	identificaram-se	cinco	
temas,	 nomeadamente	 a	 capacidade	 de	 decisão	 na	 doença	 mental	 grave,	 as	
particularidades	do	planeamento	antecipado	de	 cuidados	no	doente	esquizofrénico,	
as	 características	 da	 esquizofrenia	 que	 podem	 afetar	 o	 planeamento	 antecipado	 de	
cuidados,	 a	 comunicação	 e	 a	 formação,	 e	 a	 multidisciplinaridade	 e	 continuação	 de	
cuidados.	

	

Conclusão 

Mais	pesquisas	nesta	área	são	urgentemente	necessárias.	Os	pacientes	enfrentam	
obstáculos	relacionados	com	a	sua	doença	mental,	desconforto	e	dúvida	por	parte	dos	
profissionais	de	saúde	e	falta	de	figuras	de	apoio.	Uma	abordagem	multidisciplinar	e	
colaborativa,	a	formação	e	o	reconhecimento	da	capacidade	inerente	dos	pacientes	de	
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fazerem	escolhas	e	terem	discussões	efetivas	sobre	o	seu	estado	de	saúde	facilitam	o	
processo	de	planeamento	antecipado	de	cuidados.	

	

Palavras-chave 

	Cuidados	 paliativos,	 fim	 de	 vida,	 plano	 antecipado	 de	 cuidados,	 decisão,	
obstáculos,	boas	práticas,	esquizofrenia.	

5.2. Abstract 

Objective	

People	with	schizophrenia	have	an	 increased	risk	of	mortality	while	at	 the	same	
time	 receiving	 less	 palliative	 care,	 of	 which	 advance	 care	 planning	 is	 an	 essential	
component.	The	purpose	of	this	revision	is	to	gather	together	the	available	evidence	
regarding	palliative	advance	care	planning	in	people	with	schizophrenia,	its	obstacles	
and	suggested	good	practices.				

	

Method		

Systematic	review	of	qualitative	literature	over	the	last	20	years	regarding	the	use	
of	 advance	 care	 planning	 in	 palliative	 care	 or	 end-of-life	 care	 in	 people	 with	
schizophrenia.	

Results		

Seven	articles	were	included	in	the	review.	By	thematic	analysis	five	themes	were	
identified,	namely,	decision-making	capacity	 in	 severe	mental	 illness,	particularities	
of	 advance	 care	 planning	 with	 the	 schizophrenic	 patient,	 characteristics	 of	
schizophrenia	 that	 affect	 advance	 care	 planning,	 communication	 and	 training,	 and	
multidisciplinarity	and	continuity	of	care.	

	

Conclusion	

More	 research	 is	urgently	needed	 in	 this	 area.	Patients	 face	obstacles	 related	 to	
their	mental	illness,	discomfort,	and	doubt	on	the	part	of	various	health	professionals	
and	lack	of	support	figures.	A	multidisciplinary	and	collaborative	approach,	training,	
and	 recognition	 of	 the	 inherent	 capacity	 of	 patients	 to	 make	 choices	 and	 have	
effective	 discussions	 regarding	 their	 health	 status	 facilitate	 the	 process	 of	 advance	
care	planning.	
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Keywords	

	Palliative	 care,	 end-of-life,	 advance	 care	 plan,	 decision-making,	 obstacles,	 good	
practices,	schizophrenia.	

5.3. Introdução 

5.3.1. Fundamentação do trabalho - pertinência teórica e prática 

	O	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 (PAC)	 pode	 ser	 definido	 como	 um	
processo	que	apoia	os	doentes	a	compreenderem	e	estabelecerem	objetivos,	planos	e	
preferências	para	o	seu	futuro,	no	que	respeita	decisões	sobre	tratamentos	médicos	e	
cuidados	de	saúde	compatíveis	com	as	suas	opções		de	vida	e	valores	(Rietjens	et	al.,	
2020).	Este	processo	pode	ser	iniciado	em	qualquer	fase	da	vida,	independentemente	
do	estado	de	saúde,	e	pode	 incluir	a	escolha	de	outras	pessoas	significativas	para	o	
indivíduo	que	poderão	futuramente	participar	ou	substituir	o	próprio	no	processo	de	
decisão	(Sudore	et	al.,	2017).	O	PAC	implica	discussão	de	escolhas	e	objetivos	com	os	
profissionais	 de	 saúde,	 família	 e	 cuidadores,	 e	 poderá	 ter	 o	 seu	momento	 ideal	 de	
aplicação	quando	o	 estado	de	 saúde	do	paciente	 se	 agrava;	 	 as	 decisões	devem	 ser	
registadas	(Rietjens	et	al.,	2017)	

O	PAC	pode	incluir,	mas	ultrapassa	o	conceito	da	diretiva	antecipada	(DA)	que	é	
um	documento	com	valor	legal	no	país,	que	define	ordens	específicas	de	tratamento	e	
intervenção	médica	(por	exemplo,	ordens	de	não	ressuscitar)	("Lei	n.º	25/2012	de	16	
de	julho,"	2012;	Medline	Plus,	2020).	

O	planeamento	antecipado	de	cuidados	é	um	elemento	fundamental	da	prestação	
integrada	 de	 cuidados	 paliativos	 (den	 Herder-van	 der	 Eerden	 et	 al.,	 2017),	
permitindo	 ao	 doente	 decidir,	 enquanto	 ainda	 tem	 capacidade	 para	 tal,	 sobre	
tratamentos	 e	 outras	 escolhas	 futuras,	 incluindo	 aquelas	 relacionadas	 com	 a	 sua	
morte	 (Karver	 &	 Berger,	 2010).	 Decisões	 antecipadas	 evitam	 intervenções	
desnecessárias	no	fim	de	vida	e	valorizam	as	escolhas	e	preferências	individuais	dos	
doentes	 (Agarwal	 &	 Epstein,	 2018;	 Lynn	 &	 Goldstein,	 2003).	 A	 valorização	 e	
integração	precoce	no	processo	paliativo	dos	desejos	e	escolhas	de	doentes	e	das	suas	
famílias	 é,	 juntamente	 com	 a	 adaptação	 individual	 dos	 cuidados	 prestados	 e	 a	
integração	 da	 abordagem	 paliativa	 nos	 sistemas	 de	 saúde,	 um	 dos	 três	 temas	
fundamentais	 da	 abordagem	 paliativa	 identificados	 por	 Sawatzky	 e	 colaboradores	
numa	revisão	recente	da	literatura	(Sawatzky	et	al.,	2016).	

A	investigação	científica	que	apresentamos	a	seguir	revela	que	doentes	afetos	de	
esquizofrenia	recebem,	em	comparação	com	os	seus	pares	sem	esquizofrenia,	menos	
e	piores	cuidados	paliativos.	Porém,	a	situação	específica	do	planeamento	antecipado	
de	cuidados	não	está	diretamente	abordada	na	literatura.		
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A	esquizofrenia	afeta	cerca	de	0,75	a	1%	da	população	(Saha	et	al.,	2005).	Dados	
recentes	 indicam	 uma	 prevalência	mediana	 ao	 longo	 da	 vida	 de	 7,49	 por	 1000	 da	
população	sofrendo	de	psicoses	primárias	(Moreno-Küstner	et	al.,	2018).		

A	esquizofrenia	é	uma	doença	crónica,	incapacitante	e	incurável	que	resulta	numa	
diminuição	 do	 tempo	 de	 vida	 dos	 pacientes	 que	 pode	 chegar	 aos	 10	 a	 20	 anos	
(Laursen	et	al.,	2014).	As	causas	de	mortalidade	destes	doentes	são	o	suicídio	(Palmer	
et	 al.,	 2005)	 e	 doenças	 físicas	 tais	 como	 o	 cancro,	 doenças	 cardiovasculares,	
respiratórias,	hepáticas	e	endócrinas	(Bitter	et	al.,	2017;	Irwin	et	al.,	2014;	Olfson	et	
al.,	2015;	Simon	et	al.,	2018).		

Estes	 doentes	 tendem	 a	 manter-se	 à	 margem	 dos	 cuidados	 de	 saúde	 e	 têm	
comportamentos	de	risco	como	tabagismo,	consumo	de	substâncias,	má	alimentação	
e	 sedentarismo	 (Berti	 et	 al.,	 2018;	 Buhagiar	 et	 al.,	 2011;	 Cerimele	 &	 Katon,	 2013;	
Dickerson	et	al.,	2018;	Onyeka	et	al.,	2019).		

Estudos	revelam	que	estes	doentes	procuram	entre	2	a	3	vezes	menos	cuidados	de	
saúde	físicos,	 tem	dificuldade	em	fazer	mudanças	nos	estilos	de	vida,	não	valorizam	
os	seus	problemas	de	saúde	e	há	pouca	colaboração	entre	os	prestadores	de	cuidados	
de	 saúde	mentais	 e	 físicos	 (De	 Hert,	 Cohen,	 et	 al.,	 2011;	 Hahm	&	 Segal,	 2005;	 van	
Hasselt	 et	 al.,	 2013;	Vasudev	&	Martindale,	2010).	Perante	um	risco	equivalente	de	
cancro,	doentes	com	esquizofrenia	são	menos	rastreados	para	cancro,	morrem	mais	e	
recebem	menos	 quimioterapia,	 radioterapia	 e	 cuidados	 paliativos	 que	 a	 população	
geral		(Irwin	et	al.,	2014;	Mo	et	al.,	2014).	

O	facto	de	frequentemente	estarem	isolados	da	sociedade	e	dos	serviços	de	saúde	
dificulta	 a	 identificação	 de	 necessidade	 de	 cuidados	 paliativos	 em	 fim	 de	 vida	 ou	
perante	doença	crónica	progressiva	e	incapacitante	(McNamara	et	al.,	2018).	Estudos	
canadianos	 (Martens	et	 al.,	 2013)	mostram	que	estes	doentes	 tendem	a	morrer	em	
lares	de	terceira	idade	e	não	em	serviços	hospitalares,	e	têm	menor	probabilidade	de	
receber	cuidados	de	 fim	de	vida,	 serem	seguidos	por	especialistas	 (sem	ser	os	seus	
psiquiatras)	ou	receberem	analgesia	adequada	(Chochinov	et	al.,	2012).		

Doentes	 esquizofrénicos	 em	 fim	 de	 vida	 têm	 metade	 da	 probabilidade	 de	
receberem	 cuidados	 paliativos	 que	 outros	 doentes	 e	 geralmente	 não	 são	
considerados	aptos	para	tomar	decisões	antecipadas	de	fim	de	vida,	mesmo	quando	
de	facto	o	são	(Candilis	et	al.,	2004;	Foti,	Bartels,	Van	Citters,	et	al.,	2005).	Um	estudo	
australiano	 recente	 determinou	 que	 numa	 população	 de	 doentes	 que	 morreu	 de	
cancro,	só	27,5%	dos	que	tinham	esquizofrenia	tiveram	acesso	a	cuidados	paliativos	
na	comunidade,	versus	40,4%	dos	que	não	tinham	(Spilsbury	et	al.,	2018).	

Existem	vários	 fatores	que	dificultam	o	acesso	do	doente	 com	esquizofrenia	aos	
cuidados	 paliativos,	 entre	 eles	 o	 estigma	 da	 doença	 e	 tendência	 para	 atribuir	
sintomas	físicos	à	esquizofrenia,	dificuldades	em	perceber	o	diagnóstico	e	tomadas	de	
decisão,	 isolamento	 social	 do	 doente,	 e	 dificuldade	 em	 ser	 admitido	 num	 serviço	
paliativo	ou	médico	quando	se	tem	uma	doença	mental	(Relyea	et	al.,	2019).	
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Fatores	 como	 o	 ser	 sem-abrigo,	 ter	 pouco	 apoio	 familiar	 ou	 de	 cuidadores,	 as	
dificuldades	 em	 estabelecer	 relações	 de	 confiança	 com	 profissionais	 de	 saúde	
desconhecidos,	 e	 sintomas	 da	 própria	 doença	 psicótica,	 podem	 dificultar	 tanto	 o	
acesso	como	a	aceitação	de	cuidados	paliativos	(Shalev	et	al.,	2016).	

As	boas	práticas	 implicam	a	colaboração	entre	várias	especialidades	médicas	e	a	
psiquiatria,	 serviço	 social,	 cuidadores	 e	 o	 início	 precoce	 de	 cuidados	 paliativos	
(Shalev	et	al.,	2017).	

As	 intervenções	 psicossociais,	 a	 gestão	 farmacológica	 complexa,	 a	 colaboração	
interdisciplinar	e	familiar,	e	o	estabelecer	de	objetivos	de	cuidados	são	boas	práticas	
identificadas	para	estes	doentes	(Relyea	et	al.,	2019).		

A	 incapacidade	 destes	 doentes	 para	 tomar	 decisões	 em	 contexto	 paliativo	 não	
deve	 ser	 presumida.	 Uma	 abordagem	 inclusiva	 multi-especializada	 que	 aborda	 as	
doenças	 física	e	psíquica	e	estilos	de	vida	e	consumo	de	substâncias	deve	ser	usada	
(McNamara	et	al.,	2018).	Os	doentes	com	esquizofrenia	podem	ser	capazes	de	decidir	
sobre	analgesia	e	preferências	de	cuidados	no	fim	de	vida	(Foti,	Bartels,	Merriman,	et	
al.,	2005;	Foti,	Bartels,	Van	Citters,	et	al.,	2005).	Foti	et	al.	(Foti,	Bartels,	Van	Citters,	et	
al.,	2005)	concluem	que	doentes	com	doença	mental	grave	geralmente	escolhem	as	
mesmas	opções	para	eles	que	escolheriam	para	outros	em	cenários	hipotéticos,	e	por	
isso	 	 o	 planeamento	 de	 cuidados	 e	 opções	 futuras	 usando	 situações	 imaginárias	
poderá	 facilitar	 	 a	 reflexão	 do	 doente.	 Porém	 	 a	manifestação	 dessa	 vontade	 pelos	
doentes	 psiquiátricos	 é	 rara.	 Num	 estudo	 dum	 pequeno	 grupo	 de	 150	 doentes	
psiquiátricos	 graves,	 dos	quais	 66%	 tinha	 esquizofrenia,	 que	 abordou	 a	 questão	de	
ACP	para	situações	médicas	futuras,	só	27%	dos	doentes	tinham	pensado	no	assunto	
e	 só	 5%	 tinham	 falado	 sobre	 isso	 com	 um	médico	 (Foti,	 Bartels,	 Merriman,	 et	 al.,	
2005).	

Cai	e	colaboradores	(Cai	et	al.,	2011),	num	estudo	quantitativo	de	residentes	em	
lares	de	terceira	 idade	nos	Estados	Unidos	mostram	que	só	57%	de	residentes	com	
doença	mental	grave	(esquizofrenia	e	outra	psicoses	e	doença	bipolar)	tinha	qualquer	
tipo	de	diretiva	avançada,	ao	contrário	de	 	68%	dos	que	não	tinham	doença	mental.	
Os	 autores	 concluíram	que	 a	 razão	mais	 provável	 era	 um	 viés	 dos	 profissionais	 de	
saúde	 que	 presumiam	 uma	 incapacidade	 base	 de	 os	 doentes	 com	 doença	 mental	
debaterem	estes	assuntos.		

5.3.2. Objetivos 

Perante	 estes	 dados	 pareceu-nos	 pertinente	 estudar	 o	 uso	 do	 planeamento	
antecipado	 de	 cuidados	 nesta	 população	 em	 risco.	 Pretendemos	 identificar	 fatores	
que	 possam	 ser	 barreiras	 para	 o	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 e	 reunir	
indicações	de	boas	práticas	para	o	seu	uso.		
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5.3.3. Questão de partida 

Que	evidência	existe	acerca	da	utilização	do	planeamento	antecipado	de	cuidados	
(PAC)	para	pessoas	com	esquizofrenia	que	se	encontram	em	situação	de	fim	de	vida,	
ou	 recebendo	 ou	 com	 indicação	 para	 receber	 cuidados	 paliativos,	 devido	 a	 doença	
física,	avançada,	incurável	e	progressiva?	

5.3.4. Objetivos específicos 

Sintetizar	 a	 evidência	 existente	 sobre	 a	 utilização	 de	 PAC	 em	 pessoas	 com	
esquizofrenia	e	em	situação	paliativa	

Identificar	os	obstáculos	que	poderão	existir	à	utilização	de	PAC	nestes	doentes	

Identificar	 boas	 práticas	 a	 serem	 seguidas	 para	 o	 uso	 de	 PAC	 em	 doentes	 com	
esquizofrenia	e	em	situação	paliativa.	

5.4. Métodos 

5.4.1. Descritores da pesquisa 

	Foram	pesquisadas	as	seguintes	bases	de	dados:	

b-On	
(https://eds.a.ebscohost.com/eds/search/basic?nobk=y&vid=3&sid=ae4d45be-
be3d-4ea0-ba28-d1fa7c33bd60@sdc-v-sessmgr03)	

Catálogo	 Bibliográfico	 e	 Repositório	 Científico	 do	 IPCB	
(http://retrievo.ipcb.pt/)	

Clinical	Key	(https://www.clinicalkey.com/#!/)	

Cochrane	 Database	 of	 Systematic	 Reviews	
(https://www.cochranelibrary.com/cdsr/reviews)	

Directory	of	Open	Access	Journals	-	DOAJ	(https://doaj.org)	

OAISter	(https://oaister.worldcat.org/)	

Open	Grey	(http://www.opengrey.eu/)	

Prospero	(https://www.crd.york.ac.uk/prospero/)	

PubMed	e	PuBMed	Central	(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)	

Repositório	 Científico	 de	 Acesso	 Aberto	 de	 Portugal	 -	 RCAAP	
(https://www.rcaap.pt)	

Scopus	(https://www.scopus.com/search/form.uri?display=basic)	
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Web	 of	 Science	 –	 todas	 as	 bases	 de	 dados,	 incluindo	 Medline.	
(http://apps.webofknowledge.com/WOS_GeneralSearch_input.do?product=WOS
&search_mode=GeneralSearch&SID=D6zl2DGaH2PeupW7BBR&preferencesSaved
=)	

As	bases	de	dados	b-On,	Scopus	e	Web	of	Science	 foram	acedidas	na	plataforma	
EBSCO	 através	 da	 biblioteca	 do	 Instituto	 Politécnico	 de	 Castelo	 Branco	 (IPCB).	 As	
bases	de	dados	Prospero	e	Cochrane	foram	pesquisadas	também	com	o	propósito	de	
confirmar	se	existia	um	trabalho	de	revisão	igual.		

Aos	 artigos	 selecionados	 foi	 feita	 uma	 pesquisa	 manual	 das	 suas	 referências	
bibliográficas	 e	 foram	 retiradas	 fontes	 consideradas	 relevantes	 para	 avaliação	 e	
possível	inclusão.		

A	pesquisa	foi	ancorada	nos	seguintes	três	termos	de	busca/conceitos	(em	Inglês):	
“Palliative	care;	advance	care	plan;	schizophrenia”.	

Para	 cada	um	destes	 termos	 foram	adicionados	 também	os	 seguintes	 sinónimos	
ou	termos	equivalentes,	em	Inglês:	

palliative	care	OR	end	of	life	care	OR	terminal	care	OR	dying	OR	hospice	OR	end-
of-life	

advance	care	plan	OR	acp	OR	advance-care	plan	OR	end	of	 life	plan	OR	terminal	
care	plan	OR	end-of-life	plan	OR	terminal-care	plan	

schizophrenia	 OR	 psychosis	 OR	 psychoses	 OR	 psychotic	 disorder	 OR	
schizophrenic	disorder	OR	severe	mental	illness	

A	equação	de	busca	base	usada	foi:	

(palliative	OR	end	of	 life	OR	 terminal	OR	dying	OR	hospice	OR	end-of-life)	AND	
(advance	care	plan*	OR	acp	OR	advance-care	plan*	OR	end	of	life	plan*	OR	terminal	
care	 plan*	 OR	 end-of-life	 plan*	 OR	 terminal-care	 plan*)	 AND	 (schizophrenia	 OR	
psychosis	OR	psychoses	OR	psychotic	disorder	OR	schizophrenic	disorder	OR	severe	
mental	 illness*	OR	mental	 illness*)	NOT	 (elder*	OR	 dementia	OR	Alzheimer*)	NOT	
(pediatric*	OR	paediatric*	OR	young	person*	OR	child*)	NOT	 (protein	OR	bacteria*	
OR	animal*	OR	parasite	OR	HIV)	

	

Notas:	

A	 utilização	 de	 termos	 de	 exclusão	 (crianças,	 demências,	 HIV	 e	 estudos	 não	
humanos)	resultou	de	decisão	baseada	em	pesquisas	preliminares	que	mostraram	o	
aparecimento	de	muitos	resultados	irrelevantes.	

Nos	casos	em	que	não	se	obtiveram	resultados,	a	equação	de	busca	 foi	 reduzida	
progressivamente	até	ao	mínimo	de:	(palliative	AND	“advance	care”	AND	schizo*)	
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Nas	 bases	 de	 dados	 Portuguesas	 (Catálogo	Bibliográfico	 e	Repositório	 Científico	
do	 IPCB	e	RCAAP)	 também	 foi	 efetuada	uma	busca	 adicional	 em	 língua	Portuguesa	
com	a	equação	de	busca:	(paliativo*	AND	doença	mental).	

Certas	 bases	 de	 dados	 implicaram	 alterações	 como	 usar	 ou	 não	 aspas	 (“”)	 com	
termos	compostos,	por	exemplo	palliative	care	e	“palliative	care”.	Em	todos	os	casos	
foi	 sempre	 feito	 uma	 busca	 sem	 as	 aspas	 para	 aumentar	 o	 número	 de	 resultados	
obtidos.	Como	exemplo,	 o	uso	de	aspas	no	PubMed	Central	obteve	 zero	 resultados;	
sem	aspas,	43.	No	caso	da	b-On,	com	aspas	obteve	43,	sem	aspas	acima	de	50000.	

Foi	 pesquisado	 o	 campo	 “All	 Fields”,	 com	 a	 exceção	 da	 Cochrane	 Database	 of	
Systematic	Reviews	onde	foi	pesquisado	o	campo	“Title,	abstract,	keyword”.	

A	pesquisa	automática	foi	feita	para	o	período	de	1999	a	2019	-	20	anos.	Nas	bases	
de	dados	em	que	não	foi	possível	definir	o	horizonte	temporal,	foi	pesquisada	a	base	
de	dados	integral.		

Uma	pesquisa	adicional	no	motor	de	busca	Google	foi	 feita	até	final	de	Março	de	
2020.	

5.4.2. PICOD (população, intervenção, comparação, outcome, desenho do 
estudo) 

a) População 

Inclusão:	 A	 população	 de	 interesse	 será	 adulta	 com	 esquizofrenia	 ou	 doenças	
relacionadas	 (não	 demência,	 não	 doenças	 afetivas)	 e	 que	 está	 a	 receber	 ou	 tem	
indicação	 para	 receber	 cuidados	 paliativos,	 ou	 que	 se	 encontram	 em	 fim	 de	 vida	
(últimos	12	meses	de	vida	previsivelmente)	pela	presença	de	doença	física,	avançada,	
incurável	e	progressiva.	

Exclusão:	 Menores	 de	 18	 anos,	 outras	 doenças	 psiquiátricas	 que	 não	 a	
esquizofrenia	ou	doenças	relacionadas.	

b) Intervenção	

Pretende-se	 identificar	 fatores	 que	 influenciam	 o	 uso	 ou	 não	 do	 PAC	 e	 boas	
práticas	sugeridas	ou	utilizadas	para	o	uso	de	PAC	nesta	população.	

Inclusão:	 Estudos	 em	que	o	planeamento	 antecipado	 (advance	 care	planning)	 é	
explicitamente	 abordado	 em	 adultos	 em	 cuidados	 de	 fim	 de	 vida/paliativos	 e	
portadores	de	esquizofrenia	ou	doença	relacionada.	

Exclusão:	Estudos	em	que	o	planeamento	antecipado	(advance	care	planning)	não	
é	explicitamente	abordado.	
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c) Comparação	

Não	se	aplica	

d) Outcome	

Práticas,	 processos	 e	 intervenções	 abordando	 o	 planeamento	 antecipado	 em	
cuidados	 paliativos	 a	 pessoas	 com	 esquizofrenia;	 obstáculos	 a	 esses	 processos,	
opiniões,	experiências	e	práticas	de	pacientes,	cuidadores	e	profissionais	de	saúde.		

e) Desenho	

A	 ênfase	 será	 em	 estudos	 qualitativos,	 mas	 serão	 também	 consideradas	 grey	
literature	e	outras	publicações	científicas	relevantes	com	foco	qualitativo.	

A	descrição	PICOD	dos	artigos	seleccionados	está	disponível	no	Apêndice	1.	

5.4.3. Critérios de inclusão e exclusão gerais 

Inclusão:	 trabalhos	de	 foco	qualitativo,	 sobre	adultos	com	mais	de	18	anos,	 com	
diagnóstico	 de	 esquizofrenia	 ou	 doença	 desse	 espectro;	 em	 língua	 inglesa	 ou	
portuguesa.	Estudos	ou	trabalhos	com	resumo	disponível	ou	texto	integral	acessível.	

Exclusão:	 todas	 as	 outras	 doenças	 mentais,	 no	 caso	 de	 patologia	 dual	 ser	 a	
dependência	 de	 substâncias	 o	 diagnóstico	 principal;	 abordagem	 paliativa	 para	 a	
própria	 doença	 mental	 e	 não	 por	 causa	 de	 doença	 física,	 avançada,	 incurável	 e	
progressiva.	 Trabalhos	não	qualitativos	 ou	 sem	 componente	qualitativo	passível	 de	
análise.	

5.4.4. Colheita de dados 

Após	 a	 pesquisa	 das	 bases	 de	 dados	 todas	 as	 citações	 foram	 carregadas	 para	 o	
programa	 EndNote	 Web	 (https://access.clarivate.com/login?app=endnote)	 e	 os	
duplicados	e	resultados	irrelevantes	eliminados.	Os	títulos	e	resumos	restantes	foram	
triados	pelo	autor	tendo	em	conta	os	critérios	de	inclusão	e	de	exclusão.		

O	trabalho	seguiu	o	processo	do	fluxograma	PRISMA	(PRISMA,	2021),	ilustrado	na	
Figura	 1.	 Os	 dados	 extraídos	 foram	 a	 identificação	 do	 estudo/trabalho,	 o	 autor	
principal,	o	ano	de	publicação,	país	de	origem,	características	biográficas	dos	doentes	
e	 diagnóstico,	 tipo	 de	 estudo,	 abordagens	 identificadas	 ao	 uso	 do	 PAC,	 obstáculos	
identificados	ao	PAC,	boas	práticas	sugeridas	para	o	PAC.	
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Figura .2 Fluxograma baseado no modelo PRISMA 

5.4.5. Avaliação do risco de viés (avaliação de qualidade) 

Todos	 os	 trabalhos	 selecionados	 foram	 avaliados	 usando	 o	 CASP	 –	 Critical	
Appraisal	 Skills	 Programme	 for	 Qualitative	 Research	 (https://casp-uk.net/wp-
content/uploads/2018/01/CASP-Qualitative-Checklist-2018.pdf),	 e	 CASP	 –	 Critical	
Appraisal	 Skills	 for	 Systematic	 Review	 (https://casp-uk.net/wp-
content/uploads/2018/01/CASP-Systematic-Review-Checklist_2018.pdf),	
dependendo	da	natureza	do	artigo.	Optámos	por	cotar	revisões	não	sistemáticas	com	
o	 CASP	 –	 Review	 por	 acharmos	 que	 mesmo	 sem	 sistematização	 seria	 este	 o	
instrumento	mais	adequado,	sendo	que	a	falta	de	sistematização	se	reflete	na	cotação.	
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Cada	item	foi	cotado	numa	escala	de	0	a	2,	e	foi	atribuído	a	cada	um	um	score	de	
qualidade	 de	 baixo	 (0-6)	 médio	 (7-13)	 ou	 alto	 (14-20).	 O	 resultado	 da	 cotação	 é	
apresentado	no	Anexo	1.		

Reconhecemos	uma	fragilidade	e	risco	de	viés	no	nosso	trabalho	por	ser	de	autor	
único	e	ser	o	autor	a	fazer	a	triagem,	escolha	e	análise	dos	dados.		

Reconhecemos	como	uma	 fragilidade	do	nosso	estudo	não	 termos	acesso	à	base	
de	dados	EMBASE,	se	bem	que	esta	é	parcialmente	mitigada	pelo	facto	das	bases	de	
dados	 Scopus	 e	 Clinical	 Key	 serem	 da	 mesma	 editora,	 a	 Elsevier,	 e	 partilharem	
algumas	fontes	de	dados	com	a	EMBASE.	

As	cotações	CASP	estão	disponíveis	nos	Apêndice	2	e	3.	

5.4.6. Análise de dados 

Os	 dados	 qualitativos	 foram	 sintetizados	 usando	 uma	 abordagem	 temática.	 Os	
temas	 foram	desenvolvidos	por	método	 indutivo	na	sequência	da	 leitura	analítica	e	
cuidadosa	dos	trabalhos	e	estudos.		

5.5 Resultados 

5.5.1. Características dos estudos 

Foram	 selecionados	 sete	 estudos	 para	 inclusão	 na	 revisão	 sistemática,	 cujas	
características	 são	 apresentadas	 na	Tabela	 5.	 Dos	 156	 artigos	 obtidos	 pelas	 buscas	
das	 bases	 de	 dados	 e	 busca	 manual,	 40	 foram	 selecionados	 para	 leitura	 integral.	
Destes,	33	 foram	excluídos	por	não	 cumprir	 com	critérios	de	elegibilidade,	 sendo	a	
causa	mais	frequente	o	não	abordarem	diretamente	o	PAC	(n=15).	Ver	Figura	2.	

Dos	 sete	 artigos	 finais	 dois	 são	 revisões	 sistemáticas	 (Hanan	 &	 Lyons,	 2020;	
Woods	 et	 al.,	 2008),	 dois	 são	 revisões	 não	 sistemáticas	 (Baker,	 2005;	 Shalev	 et	 al.,	
2017),	um	é	um	estudo	qualitativo	com	análise	temática	(McNamara	et	al.,	2018),	um	
é	misto	qualitativo	–	quantitativo	(Foti,	2003),	e	um	é	um	relato	de	caso	(Toor,	2019).		

	

  



José António Palma Góis 

82 

Tabela 5. Características descritivas dos artigos incluídos na análise 

Artigo	 País	 População	 Principais	resultados		 Desenho		 Limitações	 Score	
CASP		

McNamara	 et	
al.,	2018	

Austrália	 Esquizofrenia	
em	 fim	 de	
vida	

População	 vulnerável,	 ainda	
mais	no	fim	de	vida.	

Fatores	 sociais	 dificultam	
cuidados	em	fim	de	vida.	

Dificuldade	com		decisões	e	com	
autocuidados.	

Diagnósticos	tardios	

Necessidade	 de	 representantes,	
/case	 workers	 para	 pugnar	 pelo	
doente.	

Necessidade	 de	 trabalho	 em	
equipa	multidisciplinar	

Recebem	 menos	 e	 piores	
cuidados	paliativos	

Estudo	qualitativo.	

Entrevistas	 a	
profissionais	 com	
experiência	 de	
doentes	 com	
esquizofrenia	no	fim	
de	vida	

Localizado	 a	 um		
território	 da		
Austrália.	

	Pequeno	 número	
de	 intervenientes		
(16)		

19	

Hanan	&	 Lyons,	
2020	

EUA		 DMGP	 Ausência	 de	 representante,	
dificuldades	 ou	 dúvidas	 sobre	
capacidade	de	decidir	interferem	
com	cuidados	em	hospício	

Discussões	sobre	PAC	devem	ser	
precoces	

Revisão	sistemática	 	 18	

Woods	 et	 al.,	
2008	

Canada		 DMGP	 Necessidade	de	investigação		

Quatro	áreas	críticas:	capacidade	
e	 decisão	 e	 PAC	 ACP,	 acesso	 a	
cuidados,	 provisão	 de	 cuidados,	
vulnerabilidade	

Fatores	 da	 DMGP	 dificultam	
cuidados	

Dificuldade	 dos	 profissionais	 de	
cuidados	 paliativos	 em	
estabelecer	relação	com	doentes	

DMGP	 podem	 tomar	 decisões	 e	
participar	em	PAC	

Necessária	 uma	 abordagem	 de	
consenso		

Revisão	sistemática	 Não	
exclusivamente	
esquizofrenia	

18	

Shalev	 et	 al.,	
2017	

EUA	 Esquizofrenia	
em	 fim	 de	
vida	

Doentes	 não	 têm	 inerentemente	
falta	de	capacidade	de	decisão	

Dificuldade	 no	 seu	 tratamento	
pode	 incrementar	 valor	 de	 PAC,	
para	 contingências	 médicas	 e	
também	psiquiátricas	

PAC	 deve	 ser	 precoce	 e	
frequente.	

Revisão	 qualitativa	
breve	

Não	sistemática	 15	
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Foti,	2003	 EUA	 Cuidadores	
institucionais	
e	
profissionais	
de	 saúde	
mental	
trabalhando	
com	 DMGP	 e	
PAC,	 grupos	
de	famílias	de	
doentes	 com	
DMGP	

	

65%	 Intervenientes	 acharam	
que	 ajuda	 	 com	 PAC	 é	 positivo	
para	pessoas	com	DMGP	

Aumento	 de	 DA	 e	 PAC	
completadas	 foi	 de	 1	 em	 344	
(antes	 do	 projeto	 iniciar),	 para	
45	 em	 961	 ao	 longo	 dos	 3	 anos	
do	projeto	

Misto	 qualitativo	 e	
quantitativo	 Projeto	
educacional	 sobre	
cuidados	 paliativos	
em	DMGP	

Avaliação	 de	
conhecimentos	 e	
necessidades	 de	
formação	

Localizado	 numa	
zona	 de	
Massachusetts,	
EUA	

Não	 houve	
avaliação	 de	
mudança	 em	 todos	
as	 	 intervenções.		
Não	 há	 distinção	
dentro	do	grupo	de	
DMGP	

13	

Toor,	2019	 Canada	 2	 casos	
doença	
esquizoafecti
va	

	

Não	 presumir	 incapacidade	 de	
decidir	

Não	 equacionar	 sintomas	
psiquiátricos	 com	 incapacidade	
para	decidir	

Importância	 de	 apoio	 de	 equipa	
de	 saúde	 mental	 e	 pessoas	
relevantes	para	doentes	

Ajustar	 tempos,	 horários	 e	
espaço	da	consulta	ao	doente	

Relato	 de	 caso	
qualitativo	

Relato	 de	 caso,	 2	
casos	

11	

Baker,	2005	 EUA		 DMGP	 Falta	de	investigação	

Importância	 de	 abordar	
questões	de	fim	devida	na	DMGP	

PAC	geralmente	não	é	feito	

Revisão	 não	
sistemática	

Não	
exclusivamente		
esquizofrenia	

9	

 

Legenda: DMGP – doença mental grave persistente, EUA- Estados Unidos da América 

5.5.2. Qualidade dos artigos 

Dos	 sete	 artigos	 três	 foram	 considerados	 como	 sendo	 de	 qualidade	 média,	 e	
quatro	de	qualidade	alta.	Ver	Tabela	6.	

	
Tabela 6. Avaliação de qualidade dos artigos 

Artigo		 Tipo	 CASP	Checklist	 Cotação		 Qualidade		

McNamara	et	al.,	2018	 Qualitativo	com	análise	temática	 CASP-qualitative	 19	 alta	

Hanan	&	Lyons,	2020	 Revisão	sistemática	 CASP-review	 18	 alta	

Woods	2008	 Revisão	sistemática	 CASP-review	 18	 alta	

Shalev	et	al.,	2017	 Revisão	não	sistemática	 CASP-review	 15	 alta	

Foti		2003	 Misto	qualitativo	e	quantitativo	 CASP-qualitative	 13	 média	

Toor	2019	 Relato	de	caso	qualitativo	 CASP-qualitative	 11	 média	

Baker	2005	 Revisão	não	sistemática	 CASP-review	 9	 média	
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5.5.3. Síntese dos dados 

Da	 análise	 dos	 sete	 artigos	 revistos	 retiram-se	 cinco	 temas	 referentes	 ao	 PAC	
nestes	doentes.	

Capacidade	de	decisão	na	doença	mental	grave	

Questões	 relacionadas	 com	 a	 	 capacidade	 de	 os	 doentes	 decidirem	 foram	
levantadas	por	quatro	artigos	(Hanan	&	Lyons,	2020;	Shalev	et	al.,	2017;	Toor,	2019;	
Woods	et	al.,	2008).		

Todos	 frisam	que	 não	 se	 deve	 presumir	a	 priori	 que	 a	 doença	mental	 implica	 a	
incapacidade	 de	 decidir	 e	 referem	 que	 essa	 capacidade	 está	 geralmente	 presente.	
Toor	 	(2019)	alerta	para	o	risco	de	equacionar	os	sintomas	da	doença	mental	como	
indicação	de	incapacidade	de	tomar	decisões.		

Não	obstante	isto,		a	possibilidade	da	doença	psicótica	ou	a	sua	descompensação,	
com	a	presença	de	sintomas	psicóticos	a	dificultar	ou	a	impossibilitar	a	capacidade	de	
tomar	decisões,	é	uma	preocupação	que	os	profissionais	de	cuidados	paliativos	vêm	
como	 impedimento	 ao	PAC	 (Hanan	&	Lyons,	 2020;	 Shalev	 et	 al.,	 2017;	 Toor,	 2019;	
Woods	et	al.,	2008).	

A	 existência	 de	 um	 representante	 ou	 decisor	 substituto	 ou	 auxiliar	 que	 ajude	 o	
doente	 ou	 eventualmente	 o	 substitua	 com	 as	 tomadas	 de	 decisões	 é	 considerado	
como	sendo	da	maior	utilidade	(Hanan	&	Lyons,	2020;	McNamara	et	al.,	2018;	Woods	
et	al.,	2008).	A	ausência	de	PAC	e/ou	de	representantes	coloca	os	doentes	em	risco	de	
serem	 sujeitos	 a	 procedimentos	 indesejados	 (Woods	 et	 al.,	 2008)	 e	 excesso	 de	
intervenções	invasivas	no	fim	de	vida	(Hanan	&	Lyons,	2020).	

Uma	 questão	 muito	 particular	 é	 quando	 existem	 limitações	 legais	 impostas	 ao	
doente	com	esquizofrenia,	que	limitam	a	sua	autonomia	de	decisão	(Foti,	2003).	

Características	do	PAC	nesta	população	de	doentes	

O	PAC	deve	ser	precoce,	repetido	ao	longo	do	processo	paliativo	e	acontecer	antes	
das	fases	críticas	da	doença	terminal	(Hanan	&	Lyons,	2020;	Shalev	et	al.,	2017).		

Woods	 	 e	 colegas	 enfatizam	 a	 utilização	 de	métodos	 e	 processos	 adequados	 ao	
planeamento	antecipado	e	 tomada	de	decisão	para	pessoas	com	doenças	psicóticas,	
referindo-se	 ao	 trabalho	 central	 de	 Foti	 (Foti,	 2003;	 Foti,	 Bartels,	Merriman,	 et	 al.,	
2005;	 Foti,	 Bartels,	 Van	 Citters,	 et	 al.,	 2005;	 Woods	 et	 al.,	 2008),	 com	 recurso	 a	
cenários	 hipotéticos	 de	 situações	 de	 fim	 de	 vida	 e	 questionários	 estruturados	 para	
ajudar	a	decisão.	

A	 ligação	 entre	 diretivas	 antecipadas	 para	 tratamentos	 psiquiátricos	 e	 diretivas	
antecipadas	para	tratamentos	físicos	no	contexto	paliativo	é	referida.	Shalev	e	colegas	
referem	a	utilidade	em	ter	diretivas	avançadas	que	explicitam	não	só	as	escolhas	de	
tratamentos	 psiquiátricos,	 mas	 também	 físicos	 	 que	 o	 doente	 admite	 no	 futuro	
(Shalev	et	al.,	2017).	Porém,	até	quando	existem	protocolos	de	prática	que	indicam	a	
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obrigatoriedade	da	discussão	de	planos	 antecipados	ou	diretivas	 antecipadas,	 estas	
discussões	 não	 acontecem	 com	 doentes	 mentais	 (Foti,	 2003)	 e	 a	 baixa	 taxa	 de	
execução	 de	 diretivas	 avançadas	 psiquiátricas	 corresponde	 a	 uma	 também	 baixa	
execução	de	diretivas	antecipadas	médicas	(Baker,	2005).	

O	 papel	 dos	 profissionais	 de	 saúde	mental	 que	 conhecem	 o	 doente	 e	 têm	 uma	
relação	de	confiança	estabelecida	com	ele	é	fundamental	no	planeamento	de	cuidados	
paliativos	(McNamara	et	al.,	2018;	Toor,	2019).	Estes	devem	ajudar	os	doentes	a	criar	
planos	de	cuidados	futuros	tanto	para	a	sua	doença	mental	como	para	a	física	(Baker,	
2005).		

Características	da	esquizofrenia	que	podem	afetar	o	PAC	

A	 hospitalização	 frequentemente	 é	 período	 desestabilizador	 para	 doentes	 com	
psicoses	 e	 pode	 não	 ser	 a	 melhor	 altura	 para	 ter	 discussões	 sobre	 planeamento	
antecipado	 de	 cuidados	 e	 decisões	 sobre	 o	 futuro	 (Hanan	 &	 Lyons,	 2020),	 daí	 a	
referida	importância	de	ter	estas	discussões	cedo	no	percurso	clínico	e	aproveitar	os	
períodos	de	estabilidade	da	doença	psiquiátrica	(Woods	et	al.,	2008).	

Também	 existe	 receio	 (infundado)	 entre	 os	 profissionais	 de	 cuidados	 paliativos	
que	discussões	sobre	situações	de	 fim	de	vida	possam	causar	uma	descompensação	
da	doença	psiquiátrica	(Foti,	2003;	Woods	et	al.,	2008).	

Shalev	 e	 colegas	 levantam	 a	 preocupação	 que	 a	 possibilidade	 de	 doentes	
psicóticos	 poderem	 vir	 a	 necessitar	 do	 uso	 de	 restrições	 físicas	 ou	 sedação	 no	
tratamento	 de	 quadros	 de	 descompensação	 da	 sua	 doença	 coloque	 questões	 éticas	
em	 cuidados	 paliativos	 e	 isso	 impeça	 a	 criação	 de	 planos	 e	 diretivas	 antecipadas		
(Shalev	et	al.,	2017).	

Entre	 as	 características	 da	 esquizofrenia	 que	 podem	 impedir	 o	 planeamento	
antecipado	 estão	 a	 própria	 desorganização	 do	 pensamento	 que	 é	 parte	 da	 doença,	
especialmente	em	situações	de	descompensação	ou	cronicidade	sintomática	(Hanan	
&	Lyons,	2020),	e	a	dificuldade	que	doentes	esquizofrénicos	têm	em	aderir	a	planos	
de	tratamento	e	cumprir	com	instruções	e	consultas	(Woods	et	al.,	2008).	

Existe	 ainda	 a	 dificuldade	 de	 os	 doentes	 com	 esquizofrenia	 em	 estabelecerem	
relações	 de	 confiança	 e	 alianças	 terapêuticas,	 não	 só	 em	 geral,	 mas	 especialmente	
com	 novos	 técnicos	 de	 saúde	 (Hanan	 &	 Lyons,	 2020;	 Woods	 et	 al.,	 2008).	 Daí	 a	
importância	 da	 inclusão	 da	 equipa	 de	 saúde	 mental,	 já	 conhecida	 e	 com	 relação	
estabelecida	com	o	doente,	ser	incluída	no	PAC	(Baker,	2005;	Foti,	2003;	McNamara	
et	al.,	2018;	Toor,	2019).	

A	frequente	situação	de	rutura	de	relações	dos	doentes	com	esquizofrenia	com	os	
seus	 familiares,	 com	 a	 subsequente	 ausência	 de	 cuidadores	 ou	 representantes	 e	
isolamento	social,	é	também	vista	como	impedimento	ao	PAC	(Foti,	2003),	pelo	que	é	
fundamental	 ter	 atenção	 às	 particularidades	 sociais	 e	 culturais	 do	 doente	
esquizofrénico	(Toor,	2019).	
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Comunicação	e	formação	

A	importância	da	comunicação	parece	implicitamente	presente	em	todo	os	artigos,	
nos	 temas	 da	 capacidade	 de	 decisão	 e	 na	 importância	 de	 haver	 um	 representante,	
familiar	ou	outro	cuidador	envolvido.	A	sua	 importância	no	diálogo	com	o	doente	e	
pessoas	 relevantes	 é	 referida	 explicitamente	 como	 facilitadora	 do	 PAC	 em	 dois	
artigos	(McNamara	et	al.,	2018;	Toor,	2019).		

Foti	 estende	 a	 questão	 ao	 facto	 de	 haver	 necessidade	 de	 comunicação	 eficaz	 e	
regular	entre	todos	os	técnicos	de	saúde	mental	e	cuidados	paliativos	envolvidos	nos	
cuidados	 ao	 doente,	 da	 discussão	 conjunta	 de	 casos,	 	 e	 da	 necessidade	 maior	 de	
formação	cruzada,	 sendo	que	os	profissionais	de	 saúde	mental	geralmente	carecem	
de	formação	em	cuidados	paliativos	e	os	especialista	de	cuidados	paliativos	carecem	
de	formação	em	saúde	mental	(Foti,	2003).	

Multidisciplinaridade	e	continuação	de	cuidados		

Os	 autores	 frisam	 a	 necessidade	 de	 os	 técnicos	 de	 saúde	mental	 que	 seguiam	o	
doente	anteriormente	estarem	envolvidos	no	planeamento	de	cuidados	e	não	haver	
uma	 quebra	 na	 relação	 terapêutica	 já	 existente	 (Foti,	 2003;	 Toor,	 2019).	 O	
envolvimento	de	 todos	os	profissionais	de	 saúde	e	dos	 serviços	 sociais	deve	 ser	de	
natureza	colaborativa,	incluindo	o	doente	e	os	cuidadores	(McNamara	et	al.,	2018).		

A	 multidisciplinaridade	 implica	 haver	 boas	 relações	 de	 trabalho	 entre	 as	
equipas	paliativa	e	de	saúde	mental,	a	discussão	conjunta	de	casos	e	colaboração	no	
planeamento	 de	 cuidados	 (Baker,	 2005;	 Foti,	 2003;	 McNamara	 et	 al.,	 2018;	 Toor,	
2019).	

5.6. Discussão 

5.6.1. Resumo dos dados 

Os	 cinco	 temas	 retirados	 dos	 artigos	 revistos	 –	 capacidade	 de	 decisão,	
características	 particulares	 do	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 no	 doente	
esquizofrénico,	impacto	da	esquizofrenia	no	processo	de	planeamento	antecipado	de	
cuidados,	comunicação	e	formação,	multidisciplinaridade	e	continuidade	de	cuidados	
–	informam-nos	sobre	os	que	são	obstáculos	e	facilitadores	de	PAC	nestes	doentes,	e	o	
que	devem	ser	boas	práticas	a	seguir.			

Os	 obstáculos	 identificados	 incluem	 à	 partida	 as	 ideias	 preconcebidas	 da	
incapacidade	 de	 o	 doente	 esquizofrénico	 tomar	 decisões	 importantes	 sobre	
tratamentos	e	não	ter	capacidade	de	compreender	ou	 lidar	com	informação	sobre	a	
sua	doença	terminal.	A	isto	junta-se	o	receio	que	conversas	emocionalmente	pesadas	
possam	descompensar	 a	 doença	mental,	 e	 o	 igualar	 a	 sintomatologia	 psicótica	 com	
uma	incapacidade	para	decidir.	Porém,	períodos	de	hospitalização	pelo	agravamento	
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da	doença	física	e	momentos	de	agravamento	da	doença	psiquiátrica	são	obstáculos	
ao	processo	de	criação	de	PAC	

A	 ausência	 de	 representante	 dos	 doentes	 ou	 cuidadores,	 e	 a	 rutura	 de	 relações	
familiares,	 é	 vista	 como	 um	 obstáculo	 fundamental	 para	 a	 criação	 de	 PAC.	 A	
inexistência	 de	 planeamento	 avançado	 de	 cuidados	 psiquiátricos,	 ou	 de	 diretivas	
antecipadas	 psiquiátricas	 também	 está	 associada	 à	 ausência	 de	 PAC	 ou	 diretivas	
antecipadas	médicas.	Outro	obstáculo	identificado	é	a	falta	de	conforto	que	as	equipas	
de	 saúde	mental	 têm	 em	 lidar	 com	 as	 necessidades	 paliativas	 dos	 seus	 doentes	 e,	
paralelamente,	 o	 desconforto	 das	 equipas	 de	 cuidados	 paliativos	 em	 lidar	 com	
doentes	com	doença	mental	grave.		

Os	 doentes	 com	 esquizofrenia	 têm	 dificuldade	 em	 estabelecer	 relações	 de	
confiança	com	os	profissionais	de	saúde,	 têm	dificuldade	em	aderir	a	programas	de	
tratamento	e	poderão	estar	 sujeitos	a	medidas	 legais	que	 limitam	a	 sua	autonomia,	
que	dificultam	a	criação	de	PAC.	

Elementos	 facilitadores	 do	 PAC	 para	 o	 doente	 esquizofrénico	 em	 cuidados	
paliativos	são	 logo	de	 início	o	reconhecimento	de	que	em	geral	estes	doentes	têm	a	
mesma	capacidade	de	decidir	sobre	 tratamentos	e	opções	 futuras	que	outro	doente	
qualquer.	A	existência	de	um	representante	ou	figura	significativa	para	o	doente	é	da	
maior	importância,	e	aqui	destaca-se	o	papel	da	própria	equipa	de	saúde	mental	que	
conhece	o	doente	e	com	quem	existe	um	vínculo	de	confiança	prévio.		

A	 existência	 de	 diretivas	 avançadas	 ou	 planeamento	 antecipado	 para	 a	 doença	
psiquiátrica,	 e	 o	 abordar	 de	 questões	 paliativas	 pela	 equipa	 de	 saúde	 mental	 é	
facilitador	 da	 criação	 de	 planos	 antecipados	 médicos.	 Devem	 ser	 aproveitadas	 as	
fases	de	estabilização	da	doença	mental	para	as	discussões	sobre	o	PAC.	

A	formação	tanto	em	cuidados	paliativos	como	em	doença	mental	para	as	equipas	
de	saúde	que	tratam	o	doente,	como	a	discussão	conjunta	de	casos	e	a	comunicação	
eficaz	 entre	 todos	 os	 profissionais	 e	 especialidades	 facilita	 as	 discussões	 sobre	
cuidados	paliativos	com	o	doente	e	a	criação	de	PAC.	

Boas	práticas	para	o	doente	esquizofrénico	em	cuidados	paliativos	devem	incluir	a	
discussão	 precoce	 e	 repetida	 sobre	 decisões	 e	 planos	 futuros	 para	 o	 fim	de	 vida,	 a	
participação	de	representantes	e	cuidadores,	e	a	participação	proactiva	da	equipa	de	
saúde	mental	que	segue	o	doente	nas	discussões	sobre	PAC.		

O	 acompanhamento	 conjunto	 entre	 os	 profissionais	 de	 cuidados	 paliativos	 e	 	 a	
saúde	mental	e		a	manutenção	do	vínculo	terapêutico	do	doente	com	a	sua	equipa	de	
saúde	mantel	é	desejável,	tal	como	a	formação	continuada	e	cruzada	entre	as	equipas	
de	 cuidados	 paliativos	 e	 de	 saúde	 mental.	 Estas	 equipas	 devem	 manter	 ótimas	
relações	 de	 trabalho	 e	 a	 discussão	 conjunta	 de	 casos,	 sempre	 numa	 ótica	 de	
colaboração	entre	pares	e	com	o	doente.		

Idealmente,	 os	 planos	 antecipados	 de	 cuidados	 devem	 ser	 compreensivos	 e	
holísticos	e	englobar	os	cuidados	da	doença	mental	e	da	doença	física.	
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5.6.2. Limitações da revisão 

Os	estudos	qualitativos	não	pretendem	generalizar	os	seus	dados,	mas	procuram	
antes	identificar	e	validar	ideias	e	conceitos	existentes	na	prática	corrente.	

Mesmo	 assim	 a	 nossa	 revisão	 contém	 limitações	 importantes	 que	 importam	
considerar.	Primeiro,	resume-se	a	um	número	pequeno	de	artigos	–	sete.	Todos	eles	
são	de	países	anglófonos;	um	australiano,	dois	canadianos	e	os	restantes		dos	Estados	
Unidos,	 o	 que	 limita	 a	 aplicabilidade	 dos	 resultados	 a	 outros	 países,	 culturas	 e	
sistemas	de	saúde.	Por	exemplo,	em	Portugal	as	diretivas	avançadas	psiquiátricas	ou	
o	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 em	 psiquiatria,	 nos	 moldes	 de	 paralelismo	
com	a	prática	nos	cuidados	paliativos,	não	é	prática	corrente.		

Os	 trabalhos	 de	 Foti	 nesta	 área	 aparecem	 referenciados	 em	 vários	 dos	 artigos,	
nomeadamente	por	Hanan	et	al	(Foti,	2003;	Foti,	Bartels,	Merriman,	et	al.,	2005;	Foti,	
Bartels,	Van	Citters,	et	al.,	2005),	Shalev	et	al	 	 (Foti,	Bartels,	Merriman,	et	al.,	2005;	
Foti,	 Bartels,	 Van	Citters,	 et	 al.,	 2005)	 e	Woods	 et	 al.	 (Foti,	 2003;	 Foti,	 Bartels,	 Van	
Citters,	et	al.,	2005).	Existem	também	referências	cruzadas	entre	artigos	–	Shalev	et	
al.	 cita	 Mcnamara	 et	 al.	 e	 Toor	 e	 Woods	 et	 al.	 citam	 Baker.	 Esta	 situação	 causa	
considerável	 endogamia	 entre	 os	 artigos	 que	 devem	 levantar	 cautelas	 ao	 leitor	 da	
nossa	revisão.		

A	ausência	de	estudos	dedicados		a	doentes	com	esquizofrenia	fez	com		que	entre	
os	 nossos	 sete	 artigos	 estejam	 só	 dois	 que	 abordam	 em	 exclusivo	 doentes	 com	
esquizofrenia	 (McNamara	 et	 al.,	 2018;	 Shalev	 et	 al.,	 2017).	 Toor	 (2019)	 descreveu	
dois	 doentes	 com	 doença	 esquizoafectiva	 crónica,	 que	 apresenta	 uma	 clínica	 em	
muito	 igual.	 Os	 restantes	 artigos	 abordaram	 doentes	 com	 Doença	 Mental	 Grave	
Persistente,	 uma	 definição	 que	 engloba	 várias	 patologias,	mas	 em	 todos	 eles	 havia	
menção	 específica	 de	 terem	 incluído	 doentes	 esquizofrénicos	 nos	 seus	 artigos	 na	
definição	de	DMGP	e	havia	capacidade	de	avaliar	a	discriminação	dos	achados	para	
estes	doentes,	dando-nos	alguma	segurança	na	nossa	análise.	Estima-se	que	90%	de	
doentes	 com	 Doença	 Mental	 Grave	 Persistente	 tenham	 esquizofrenia	 (McCasland,	
2007).	

5.6.3. Implicação para pesquisas futuras 

A	 investigação	 qualitativa	 sobre	 planeamento	 de	 cuidados	 para	 doentes	 com	
esquizofrenia	e	em	situação	paliativa	é	gravemente	deficitária.	Parece-nos	ser	urgente	
investigar	 esta	 área,	 tanto	 os	 processos	 mais	 adequados	 para	 transformar	 o	 PAC	
numa	norma	para	esta	população,	como	identificar	os	obstáculos	e	facilitadores	a	tal	
objetivo.	 Geralmente	 o	 PAC	 é	 abordado	 na	 literatura	 de	 forma	 indireta,	 através	 de	
considerações	 sobre	 a	 capacidade	 de	 decisão,	mas	 carece	 de	 literatura	 dirigida	 aos	
fatores	do	processo,	obstáculos,	facilitadores	e	boas	práticas	a	adotar,	específicas	ao	
planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 para	 o	 doente	 com	 esquizofrenia	 em	 fim	 de	
vida.	
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É	 importante	 investigar	o	papel	dos	profissionais	de	saúde	mental	nesta	 fase	da	
vida	dos	seus	doentes,	e	como	melhor	desempenhá-lo,	de	forma	a	não	haver	rutura	na	
relação	terapêutica,	dado	poderem	ser	eles	que	estão	em	melhor	posição	para	iniciar	
o	processo	de	planeamento	de	cuidados		com	os	doentes.	É	necessário	investigar	qual	
e	como	fazer	formação	cruzada	às	equipas	de	saúde	mental	e	de	cuidados	paliativos	
que	lidam	com	estes	doentes.		

Deve	 ser	 prioritário	 incluir	 diretamente	 as	 pessoas	 com	 doenças	 psiquiátricas,	
particularmente	 a	 esquizofrenia,	 e	 em	 situação	 paliativa,	 nas	 investigações	 e	 ouvir	
quais	as	suas	necessidades	e	dificuldades.	

Se	 bem	 que	 as	 doenças	 incluídas	 no	 grupo	 da	 doença	mental	 grave	 persistente	
tenham	muitas	semelhanças	clínicas	entre	elas	(Trachsel	et	al.,	2016;	Whiteford	et	al.,	
2016),	 trata-se	 de	 um	 grupo	 heterógeno	 em	 que	 a	 análise	 conjunta	 pode	 não	 ser	
adequada	(Carlsson	et	al.,	2017).	A	definição	depende	muito	do	grau	de	disfunção	e	
duração	da	doença	(Ruggeri	et	al.,	2000)	e	pode	não	ter	em	consideração	adequada	
especificidades	clínicas	e	psicológicas	do	doente	esquizofrénico	no	que	respeita	uma	
situação	 de	 fim	 de	 vida	 e	 de	 cuidados	 paliativos.	 Achamos	 necessário	 haver	
investigação	dirigida	e	exclusiva	aos	doentes	com	esquizofrenia.	

5.7. Conclusões  

O	planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 para	 o	 doente	 com	 esquizofrenia	 e	 com	
necessidades	 de	 cuidados	 paliativos	 enfrenta	 obstáculos	 que	 resultam	 das	
características	da	doença	mental,	de	fatores	sociais	e	relacionais	e	de	dificuldades	dos	
profissionais	de	saúde	em	lidar	com	estes	doentes.	Os	profissionais	de	saúde	mental	
poderão	estar	numa	posição	privilegiada	para	iniciar	e	facilitar		todo	este	processo.	É	
necessário	 haver	 formação	 e	 colaboração	 entre	 todos	 os	 profissionais	 que	
acompanham	o	doente	nesta	fase	de	vida	e	não	descurar	este	elemento	fundamental	
da	provisão	de	cuidados	paliativos	de	qualidade.		
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6. Conclusão  

É	nossa	esperança	que	este	Relatório	 tenha	refletido	 fielmente	o	nosso	percurso	
do	 cumprimento	 dos	 requisitos	 para	 a	 obtenção	 do	 grau	 de	 Mestre	 em	 Cuidados	
Paliativos,	mas	também	a	vivência	prática	no	terreno	e	a	aquisição	de	competências	
que	justificam	essa	qualificação.		

Num	 momento	 de	 disponibilidade	 pessoal	 para	 enveredar	 por	 novos	 desafios	
profissionais,	 os	 Cuidados	 Paliativos	 afiguram-se-nos	 como	 uma	 aposta	 válida	 em	
algo	 que	 reúne	 aos	 desafios	 intelectuais	 e	 profissionais	 de	 uma	 especialidade	
complexa,	 os	 valores	 do	 humanismo,	 respeito	 pela	 liberdade	 individual	 e	 pela	
beneficência.	Tudo	isto	num	momento	único	da	vida,	em	que	sentimos	que	podemos	
continuar	 a	 fazer	 uma	 diferença	 real	 na	 vida	 dos	 nossos	 doentes.	 A	 escolha	 pelo	
mestrado	 do	 IPCB	 resultou	 da	 excelente	 reputação	 do	 curso	 aliado	 ao	 perfil	 de	
capacitação	prática,	que	para	nós	era	fundamental	existir.		

Optámos	 por	 estagiar	 numa	 equipa	 comunitária	 por	 já	 sermos	 defensores	 da	
importância	da	medicina	comunitária	e	pela	possibilidade	de	aliar	esta	aprendizagem	
a	uma	futura	experiência	hospitalar	na	EIHSCP	do	nosso	Hospital.	

	Durante	 o	 estágio	 colocámos	 em	 prática	 a	 aquisição	 de	 competências	 e	 de	
experiência	 num	 contexto	 clínico	 de	 uma	 população	 altamente	 desafiante	 –	
maioritariamente	 idosa	 e	 com	 neoplasias,	 e	 com	 altas	 taxas	 de	 comorbilidade	 e	 de	
polifarmácia.		

Apresentámos	 uma	 descrição	 pormenorizada	 das	 características	 clínicas	 e	
demográficas	 da	nossa	população.	Descrevemos	 a	 nossa	 aquisição	de	 competências	
nas	quatro	áreas	basilares	dos	cuidados	paliativos	–	os	seus	valores	fundamentais,	o	
controlo	de	sintomas,	a	multidisciplinariedade	e	a	comunicação.	Para	isto	recorremos	
a	exemplos	reais	através	de	vinhetas	clínicas.	Descrevemos	um	caso	clínico	que	pela	
sua	 complexidade	 foi	 exemplificador	de	 intervenções	 em	 todas	 as	quatro	 áreas	dos	
cuidados	paliativos.		

No	 processo	 de	 fazer	 a	 ponte	 entre	 a	 nossa	 especialidade	 como	 psiquiatra	 e	 os	
cuidados	 paliativos,	 criámos	 e	 apresentámos	 uma	 checklist	 de	 boas	 práticas	 em	
cuidados	paliativos	que	pode	ser	usada	no	DPSM	e	na	EIHSCP	do	nosso	Hospital,	para	
melhorar	 estes	 cuidados	numa	população	 altamente	 frágil,	 que	 são	os	doentes	 com	
esquizofrenia.	 Finalmente,	 através	 de	 uma	 revisão	 sistemática	 da	 literatura	 que	
publicámos,	contribuímos	para	o	conhecimento	numa	área	fundamental	para	a	ótima	
prestação	 de	 cuidados	 paliativos	 nestes	 doentes,	 que	 é	 o	 processo	 do	 planeamento	
antecipado	de	cuidados.		

Admitimos	que	sentimos	de	 forma	aguda	o	nosso	distanciamento	de	27	anos	da	
prática	 da	 medicina	 somática,	 consequência	 inevitável	 da	 especialização.	 Este	
desconforto	fez-se	sentir	mais	na	questão	dos	fármacos	para	as	patologias	somáticas	
de	 que	 padeciam	 os	 doentes,	 obrigando-nos	 a	 um	 trabalho	 intenso	 de	 revisão.	 Em	
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contrapartida,	foi	interessante	ver	o	uso	frequente	de	psicofármacos	bem	conhecidos	
nossos	 –	 os	 antagonistas	 da	 dopamina,	 como	 agentes	 usados	 no	 delirium	 e	 nas	
náuseas,	 e	 os	 antidepressivos	 e	 antiepiléticos	 como	adjuvantes	dos	 analgésicos.	Em	
geral	sentimos	que	a	complexa	farmacoterapia	da	medicina	paliativa,	concretamente	
a	 gestão	 da	 medicação	 crónica	 prévia	 do	 doente,	 o	 uso	 da	 farmacoterapia	 em	
contextos	 paliativos,	 o	 saber	 fazer	 a	 desprescrição,	 e	 o	 uso	 seguro	 e	 eficaz	 dos	
opioides,	revelaram-se	uma	tarefa	intensa	e	desafiante.	Admitimos	que	sentimos	que	
seria	 necessário	 muito	 mais	 tempo	 de	 prática	 clínica	 até	 ficarmos	 confortáveis	
especialmente	com	o	uso	e	a	gestão	dos	opioides.		

Paralelamente	ficou	também	patente	para	nós	a	grande	complexidade	inerente	às	
avaliações	clínicas	dos	doentes.	Sendo	já	nossa	prática	de	há	muitos	anos	a	avaliação	
dos	estados	mental	e	emocional,	captou-nos	a	necessidade	do	grande	rigor,	precisão	e	
saber	 clínico	na	 avaliação	do	 estado	 físico	do	doente	 complexo.	Mais	 uma	vez,	 esta	
nossa	 perceção	 prende-se	 com	o	 que	 referimos	 acima,	 o	 resultado	 inevitável	 duma	
prática	clínica	prolongada	na	psiquiatria.		

Sobre	a	experiência	com	o	trabalho	multidisciplinar	e	comunitário	da	Equipa,	foi	
uma	agradável	experiência,	já	que	tem	sido	essa	a	nossa	realidade	profissional	de	há	
anos;	fez-nos	todo	o	sentido	ver	a	sua	excelente	aplicação	nos	cuidados	paliativos.		

Refletimos	muito	sobre	como	descrever	o	impacto	emocional	que	o	estágio	clínico	
teve	 sobre	 nós.	 Por	mais	 inesperado	 que	 possa	 parecer,	 a	 verdade	 é	 que	 voltamos	
sempre	 às	 palavras	 “prazer”	 e	 “alegria”.	 Foi	 um	 verdadeiro	 prazer	 voltar	 a	 uma	
medicina	mais	física,	reavivar	na	memória	conhecimentos	há	muito	adormecidos.	Foi	
um	prazer	 ter	 consciência	 real	 do	 impacto	 que	 se	 pode	 ter	 na	 vida	 de	 uma	pessoa	
num	momento	de	tão	grande	fragilidade.	Foi	um	prazer	ver	a	alegria	com	que	Equipa	
fazia	 o	 seu	 trabalho	 e	 a	 dedicação	 que	 têm	 à	 causa.	 Foi	 com	 alegria	 que	 íamos	
trabalhar	 todos	os	dias.	 Foi	 com	alegria	que	vimos	que	na	esmagadora	maioria	dos	
casos	os	cuidadores	estavam	disponíveis	para	fazer	exatamente	isso	–	cuidar.	Foi	com	
alegria	 que	 assistimos	 à	 atitude	 geralmente	 positiva	 e	 esperançada	 de	 doentes	 e	
famílias,	perante	tão	ameaçadoras	situações,	um	verdadeiro	refresco	do	que	é	a	nossa	
experiência	 quotidiana	 na	 psiquiatria,	 onde	 ouvimos	 vezes	 sem	 fim	 “ai,	 ai,	 ai,	 	 não	
posso,	não	sei,	não	consigo...10”	

Também	não	negamos	que	houve	momentos	de	choque	e	de	vergonha	–	choque	ao	
ver	as	condições	atrozes	em	que	algumas	pessoas	vivem,	e	vergonha	que	tal	persista	
no	nosso	país!	Em	contrapartida	 foram	mais	os	momentos	de	 admiração,	 ao	ver	 as	
múltiplas	manifestações	de	amor	nos	cuidados	que	as	famílias	prestavam	aos	doentes	
e	a	coragem	e	dignidade	com	que	estes	enfrentavam	a	vida.		

E	agora?	O	que	fazer	depois	do	Mestrado?	

	
10 Por mais politicamente incorreto que seja, não hesitamos em afirmar que a maioria dos utentes da psiquiatria não 

são doentes. 
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Sabemos	 que	 69%	 a	 82%	 de	 doentes	 em	 países	 desenvolvidos	 necessitam	 de	
cuidados	 paliativos	 (Murtagh	 et	 al.,	 2014),	mas	 a	OMS	diz-nos	 que,	mundo	 fora,	 só	
14%	os	recebem	(World	Health	Organization,	2020).	Mais,	Antunes	et	al.	num	estudo	
numa	 população	 portuguesa,	 concluíram	 que	 à	medida	 que	 as	 necessidades	 físicas	
são	 atendidas	 pelas	 equipas	 de	 cuidados	 paliativos,	 surgem	 as	 necessidades	
psicológicas	dos	doentes	e	das	 famílias,	 com	sintomas	de	depressão	e	de	ansiedade	
(Antunes	 et	 al.,	 2020).	 Os	 cuidados	 paliativos	 são	 uma	 necessidade	 crescente	 e	
inevitável	 no	 futuro	 do	 Sistema	 Nacional	 de	 Saúde	 e	 a	 recente	 Resolução	 da	
Assembleia	 da	 República	 ("Resolução	 da	 Assembleia	 da	 República	 nº	 131/2021,"	
2021)	 dá-nos	 esperança	 que	 eles	 venham	 ter	 a	 atenção	 necessária	 para	 o	 seu	
desenvolvimento	e	plena	integração	no	tecido	da	saúde	no	nosso	país.		

Por	 estas	 estas	 razões	 estamos	 confiantes	 que	 temos	 campo	 para	 podermos	
contribuir	 à	 nossa	 medida	 nesta	 área	 clínica	 pela	 qual	 decidimos	 enveredar,	
aplicando	 os	 nossos	 conhecimentos	 tanto	 como	 psiquiátrica	 e	 –	 esperamos	 -	 como	
paliativista.	 À	 data	 da	 escrita	 deste	 relatório	 já	 estamos	 plenamente	 integrados	 na	
EIHSCP	do	Hospital	de	Évora	e	a	experiência	só	pode	ser	descrita	como	gratificante	e	
positiva.		

Ficámos	certamente	a	sentir	que	nos	soube	a	pouco	–	o	estágio	clínico	 foi	muito	
mais	 curto	 do	 que	 gostaríamos	 e	 que	 pensaríamos	 como	 necessário	 para	 alcançar	
uma	 maior	 segurança	 na	 aplicação	 dos	 conhecimentos	 que	 adquirimos.	 Iremos	
certamente	dar	séria	consideração	a	duas	possíveis	opções	para	o	 futuro	próximo	–	
uma,	 fazer	por	obter	a	competência	em	cuidados	paliativos	e	 fazer	mais	um	estágio	
clínico,	 em	 ambiente	 hospitalar,	 para	 aperfeiçoarmos	 e	 solidificarmos	 os	
conhecimentos	 adquiridos;	 e	 duas,	 procurar	 mais	 formação	 na	 área	 dos	 cuidados	
paliativos	na	doença	neurologia	e	na	demência.	A	experiência	do	mestrado	e	prática	
clínica	deixou-nos	cientes	da	grande	necessidade	de	aplicar	os	princípios	e	métodos	
dos	 cuidados	 paliativos	 na	 demência	 e	 um	 interesse	 não	 satisfeito	 por	 saber	 mais	
sobre	 a	 medicina	 palitava	 nas	 doenças	 neurodegenerativas.	 Afinal,	 o	 cérebro	 não	
deixa	de	ser	o	nosso	órgão	de	eleição	profissional!		

Chegando	 ao	 momento	 em	 que	 analisamos	 como	 pensamos	 ter	 atingido	 os	
objetivos	 e	 competências	 a	 que	 nos	 propusemos,	 parece-nos	 correto	 começar	 com	
uma	 admissão	 de	 culpa.	 Culpa	 essa	 que	 se	 refere	 à	 nossa	 falta	 de	 participação	 em	
ações	 de	 formação	 externas	 sobre	 cuidados	 paliativos.	 Esta	 certamente	 não	 foi	 por	
falta	 de	 existência	 das	 mesmas,	 mas	 sim	 porque	 todo	 este	 trabalho	 de	 mestrado	
decorreu	 sempre	 em	 articulação	 complexa	 com	 as	 nossas	 responsabilidades	
assistenciais	no	Hospital	de	Évora	e	uma	prática	clínica	privada	ativa	e	necessária.	O	
facto	 da	 nossa	 área	 de	 trabalho	 de	 base	 não	 ser	 nos	 cuidados	 paliativos,	medicina	
interna	ou	familiar	ou	afins,	obrigou-nos	a	compromissos	de	tempo	inevitáveis.	Todos	
os	 momentos	 dedicados	 aos	 cuidados	 paliativos	 representaram	 uma	 absoluta	
mudança	de	espaço,	tempo	e	contexto.	
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Porém,	 cremos	 que	 esses	 momentos	 deram	 frutos.	 Sentimos	 que	 através	 da	
prática	clínica	integrámos	os	fundamentos	dos	cuidados	paliativos,	no	que	respeita	os	
princípios	da	equidade,	beneficência	e	não	maleficência.	Compreendemos	e	vivemos	o	
trabalho	multidisciplinar	e	comunitário	fora	do	já	nosso	conhecido	contexto	da	saúde	
mental,	 e	mais	uma	vez	vimos	que	 tal	 representa	uma	excelente	 forma	de	aplicar	o	
saber	ao	serviço	do	doente.		

Familiarizarmo-nos	 com	o	uso	dos	 fármacos	 comuns	na	medicina	paliativa,	 com	
especial	atenção	ao	uso	racional	dos	opioides.	Experienciámos	a	gestão	dos	quadros	
clínicos	mais	 frequentes	 nos	 cuidados	 paliativos.	 Presenciámos	 e	 participámos	 nos	
momentos	por	excelência	da	comunicação	que	são	as	conferências	familiares.		

A	 elaboração	 da	 checklist	 de	 boas	 práticas	 para	 o	 doente	 com	 esquizofrenia	 em	
situação	palitava	é	uma	mais-valia	para	assegurar	a	adequada	prestação	de	cuidados	
pela	EIHSCP	do	nosso	Hospital.	A	sua	apresentação	foi	bem	aceite	e	acreditamos	que	
será	 uma	 ferramenta	 útil	 para	 os	 cuidados	 a	 prestar	 a	 estes	 doentes.	 Mais,	 a	 sua	
apresentação	 serviu	 como	 um	 momento	 importante	 de	 sensibilização	 do	 nosso	
serviço	 de	 origem,	 o	 Departamento	 de	 Psiquiatria	 e	 Saúde	 Mental,	 para	 toda	 a	
problemática	inerente	à	prestação	de	cuidados	paliativos	no	doente	com	psicose	e,	no	
que	respeita	a	EIHSCP,	para	sensibilizar	os	profissionais	das	dificuldades	e	diferenças	
inerentes	à	prestação	de	cuidados	a	estes	 	doentes,	que	apresentam	desafios	únicos	
dentro	do	contexto	paliativo.	

A	 revisão	 sistemática	 da	 literatura	 e	 a	 sua	 publicação	 na	Revista	 Portuguesa	 de	
Psiquiatria	 e	 Saúde	Mental	 (Apêndice	 5)	 acresce	 ao	 conhecimento	 científico	 novos	
dados	 sobre	 a	 problemática	 do	 planeamento	 antecipado	 de	 cuidados	 paliativos	 na	
pessoa	 com	 esquizofrenia	 que	 simultaneamente	 tem	 indicação	 para	 cuidados	
paliativos	por	motivo	de	doença	física.		

	

FIM	
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