=0
O @

Processo ativo
de morte
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1. Introducao

Os avangos nos cuidados em satide significam que as populagoes de paises de-
senvolvidos estdo vivendo mais e, entdo, o risco de morte por doengas cronicas
aumenta. Um impacto de tais mudancas é que as pessoas tém mais chances de
morrer em um contexto hospitalar.

Reconhecer a probabilidade de morte iminente facilita o planejamento de cui-
dados e permite a comunica¢do do progndstico com o paciente e com familiares,
com discussoes sobre as preferéncias de cuidado no fim de vida. Para identifi-
car que o paciente esta proximo da morte deve-se utilizar ferramentas e escalas
prognosticas.

2. Epidemiologia

Para 75% das pessoas, a morte ndo ¢ repentina, mas esperada. A forma como
os doentes morrem pode ser classificada como esperada ou inesperada. A maioria
das mortes de doentes com doengas progressivas e que limitam a vida é esperada.
Uma fase de deteriora¢do nas ultimas semanas de vida é seguida por uma fase de
morte iminente nos ultimos dias de vida.
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Em contraste, as fases de deteriora¢do ou de morte iminente podem ser au-
sentes ou abreviadas em mortes inesperadas, o que pode ser resultado de eventos
catastrdficos agudos.

3. Conceito

O processo ativo de morte é definido pelas tltimas horas aos altimos dias de
vida. E caracterizado pelo declinio irreversivel da funcionalidade do paciente
portador de doencga grave e ameagadora a vida, associado a sinais e sintomas
Unicos que antecedem a morte. Ocorre também o aumento de preocupacdes e de
angustia em todas as esferas da vida relacionadas ao paciente: fisica, psicoldgica,
espiritual e social.

Pacientes, familiares e cuidadores experimentam um sofrimento multidimen-
sional. Portanto, sdo necessarios uma abordagem multiprofissional e um acom-
panhamento com profissionais capacitados para oferecer suporte, minimizar o
sofrimento e garantir o controle adequado de sintomas nessa fase da vida.

4. Fisiopatologia

Nas ultimas semanas aos ultimos dias de vida, os pacientes com doengas graves
e progressivas apresentam um declinio funcional global de suas fungoes fisicas, do
estado nutricional e das fungdes respiratéria, neuromuscular, neuroldgica e car-
diovascular. Por meio da a¢do de citocinas, principalmente do fator de necrose
tumoral e de interleucinas, ha um processo de catabolismo intenso, que resulta
em agressoes a0 Organismo, anorexia-caquexia e consumo de gordura e de massa
muscular, levando a faléncia de multiplos 6rgaos e morte.

5. Manifestacoes clinicas

Existem estudos na literatura que descrevem sinais e sintomas de morte imi-
nente em pacientes com cancer avangado. Hui et al identificaram sinais clinicos
altamente especificos & beira do leito de pacientes nos ultimos trés dias de vida e
classificados como precoces ou tardios.

Os sinais precoces, que apareceram em alta frequéncia mais de trés dias an-
tes da morte, foram: diminui¢ao do nivel de consciéncia; escala progndstica de
palliative performance score (PPS) menor ou igual a 20%; e disfagia de liquidos.
Ja os sinais tardios, que estdo associados a probabilidade de morte em trés dias,
sao: pupilas nio reativas; auséncia de pulso radial; diminui¢io do débito urindrio;
incapacidade de fechar os olhos; respiragdo Cheyne-Stokes ou periodos de apneia,
ronco da morte ou sororoca; respiragdo com mandibula em movimento; apaga-
mento do sulco nasolabial; diminui¢do da resposta a estimulos verbais ou visuais;
hiperextensdo do pescoco; e cianose periférica.
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A literatura também reconhece outras alteracoes sugestivas de processo ativo
de morte, como: restri¢do ao leito; indiferenca a comidas e a liquidos; dificuldade
de deglutir; desorientagao no tempo, com redugio da atengao; redugao da pressdo
arterial ndo relacionada a volemia; incontinéncia ou reten¢io urindria; alucina-
¢oes envolvendo individuos importantes ja falecidos; referéncias a voltar para casa;
pele fria e com livedo reticular, principalmente tibial; e altera¢des do estado mental
(delirium, agita¢do, coma ou inquietagdo).

6. Tratamento

6.1. Manejo de expectativas e preferéncias dos paciente e familiares

Devemos esclarecer o planejamento focado no conforto do paciente, incluindo
a abordagem das necessidades emocionais, espirituais e sociais do paciente e da
familia. Sempre que possivel, pedimos para que os pacientes e seus familiares nos
descrevam o que consideram uma boa morte, para facilitar a identificacéo de obje-
tivos especificos do cuidado. Também devemos preparar a familia para as mudan-
cas fisiologicas no processo de morrer. Além disso, incentivamos familiares a tocar,
conversar e confortar seus entes queridos, pois se observa que vozes familiares,
toques e musicas podem ter efeito de acalmar alguns pacientes.

6.2. Manejo geral

Escolher o local da morte: sempre tentamos honrar as preferéncias dos pacientes.
As pesquisas geralmente indicam uma preferéncia do paciente de morrer no do-
micilio, mas para muitos isso pode nédo ser possivel.

Obito no domicilio: é importante assegurarmos que o paciente e sua familia es-
tejam equipados para as abordagens fisicas, emocionais e préticas do cuidado. E
associado a maior satisfacdo da familia, melhor desfecho para os pacientes, melhor
“qualidade da morte” e menor fardo financeiro aos cuidadores.

Obito no hospital: tentamos permitir transferéncia para casa ou para um quarto
privativo ou algum contexto que permita maior acesso a familia e mais privacida-
de, assim como suporte da equipe de saude para manejo de sintomas.

Obito no CTI: geralmente, ¢ preferivel a alta do CTI, exceto se a instabilidade do
paciente possa levar ao dbito durante o transporte.

Atentar-se e respeitar a tradi¢des culturais e religiosas: ter consciéncia e respeito
pelas tradigdes culturais do paciente e de sua familia.

Eliminar medicacdes ndo essenciais: a polifarmacia aumenta a possibilidade de
interacdes medicamentosas, efeitos adversos e sofrimento do paciente. Medicagdes
ndo essenciais e potencialmente inapropriadas devem ser descontinuadas, espe-
cialmente aquelas administradas para prevengdo secundaria.
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Escolher a melhor via de administracio de medicamentos: favorecer a via me-
nos invasiva e preferir a via de administragdo nao enteral. Se o paciente possuir
acesso venoso periférico, mantenha a via para medicagdes. A via subcutinea tam-
bém pode ser utilizada, sendo a via preferivel nessas situacoes.

Limitar afericdo de dados vitais para apenas 0 minimo necessario: dados nu-
méricos e alarmes podem distrair do foco de conforto do paciente e provocar pre-
ocupacdes desnecessarias a familia.

Permitir que a familia permaneca no quarto: evitar restri¢cdes.

Evitar nutri¢ao parenteral, assim como sondas de nutri¢ao enteral: nio hé evi-
déncias de que aporte calérico melhore a forga, a energia ou o status funcional,
tampouco prolongue a vida de pacientes nos ultimos dias ou semanas de vida em
doengas terminais.

Considerar suspensio de hidratac¢io artificial: a hidratagdo artificial pode estar
associada a sintomas como engasgos, tosse, congestdo, vomitos, edema e diarreia.

6.3. Manejo de sinais e sintomas
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- Morfina é o opioide de
primeira escolha
+ Reposicionamento . Dose inicial de 1mg-2,5mg SC
do paciente no leito ou EV a cada quatro horas em
« Abertura de janelas ou pacientes virgens de opioides.
ventilador para circular E 10%-15% da dose diaria em

ar na face do paciente pacientes de uso cronico
Di i oA . . . L
Ispnela - Oxigénio para pacientes - Avaliar necessidade de medicagdes
hipoxémicos durante as 24h em BIC. Dose acima
. Evitar méscara facial de 20mg/dia EV ndo possui efeito
S adicional no alivio do sintoma
- Relaxamento e técnica
de respiracdo - Benzodiazepinico para dispneia
associada a ansiedade
- Dispneia refratdria: sedacdo paliativa
0 L ;a,mf)aonal - Haloperidol é a droga de
ou psicologico escolha: 0,5mg-2mg a cada
- Presenca de familiares duas a 12 horas SC ou EV
Delirium - Orientacdes - Clorpromazina: 12,5mg-50mg a
terminal . Usar relégios e cada quatro a seis horas SC ou
calendéarios EV. Possui maior efeito sedativo
. MUsica suave - Outros neurolépticos: quetiapina,

. Ambiente tranquilo risperidona e olanzapina
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« Exercicios de
relaxamento e
Dor respiracao
- Mobiliza¢do do leito

- Mudanca de decubito

« Descontinuagdo dos
fluidos e hidratacao
ndo essenciais

- Suspensao de
dieta enteral

Ronco da morte
ou sororoca
(acumulo de
secrecoes em
via aérea alta)

- Evitar aspiracoes
profundas

- Elevacao da
cabeceira a 45° e
evitar hiperextensao
do pescoco

Perda do
controle de
esfincteres
(incontinéncia
fecal ou urinaria)

Manter roupa de cama e
fraldas limpas e secas

- Dieta via oral e conforto
conforme demandado
pelo paciente

- Dieta liquida,

Diminuic&o da alimentos gelados
ingesta oral « Minimos a pequenos

goles de agua

- Ndo é indicado suporte
nutricional artificial

» Cuidados com a boca

» Reduzir o nimero de
Alteracoes afericdo de sinais vitais
cardiacas e

. ‘. » Desligar monitores
circulatorias

- Orientacado a familiares

VEJA ESSE CONTEUDO NA iNTEGRA

ACESSANDO A OC ACADEMIA:
http://ocacademia.com

- Medicagdes de forma
continua durante 24 horas

- Analgésicos simples para dor leve

» Opioides em caso de dor moderada
a intensa. Avaliar medicacdo em BIC

- Atropina: colirio 1% uma a
duas gotas a cada seis a oito
horas em canto da boca

- Escopolamina: 20mg a cada
quatro ou seis horas SC ou
EV (até 120mg ao dia)

- Propantelina: gel tépico, aplicado
na regido submandibular

- Cateter vesical de alivio
em caso de bexigoma

- Considerar sonda vesical de
demora, se houver lesdes
ou sondagem dificultada

- Clorexidina a 0,12% para
higienizacao bucal

- Gel hidratante labial

Medidas direcionadas ao
controle dos sintomas
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