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mentos agressivos em fim de vida (33% vs. 54%; p=0,05),
a sua sobrevida foi superior quando comparada com o
grupo controlo (11,6 meses vs. 8,9 meses; p=0,02).

Outro estudo é o de Bakitas et al.,3 ensaio clínico alea-
torizado e controlado que incluiu 207 doentes oncoló-
gicos e que pretendeu estudar o impacto da introdução
de cuidados paliativos precoces (início do recruta-
mento) versus tardios (três meses após o recrutamen-
to) durante a trajectória da sua doença, em diversos re-
sultados, como a qualidade de vida, o impacto dos sin-
tomas, o humor, o uso de recursos hospitalares, o local
de morte e a sobrevida a um ano. Os investigadores
mostraram que a introdução precoce de cuidados pa-
liativos aumentava a sobrevida a um ano em 15%, ape-
sar de não ter sido verificada eficácia nos restantes re-
sultados.

Outro termo frequentemente utilizado – quantas ve-
zes de forma vaga de conteúdo – é o de dignidade. O
conceito de dignidade em fim de vida é hoje mais inte-
ligível na prática clínica diária. Através de investigação
qualitativa a doentes oncológicos em fim de vida, Cho-
chinov et al.4 construíram um Modelo de Dignidade
que objectiva de forma simples as áreas do sofrimento
relacionado com a perda de dignidade – preocupações
relacionadas com a doença, recursos pessoais e sociais
de dignidade. Deste modelo emergiram intervenções
simples de apoio à dignidade – Cuidados Conservado-
res de Dignidade5 – ou intervenções mais específicas
como a terapia da dignidade.6 A terapia da dignidade é
uma intervenção psicoterapêutica breve que foi pro-
jectada para responder à angústia psicossocial e exis-
tencial de doentes em fim de vida, convidando-os a re-
latar e a discutir questões de vida que lhes são mais im-
portantes, articulando-as para que sejam lembradas,
após a morte que se aproxima. Estas discussões e lem-
branças são posteriormente transcritas e editadas num
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Sobre medicina paliativa:
alguns aspectos relevantes
para reflexão

O
s cuidados paliativos demonstraram já um
benefício efectivo no apoio às pessoas com
doença avançada e incurável e seus fami-
liares ou cuidadores.

É já conhecida a eficácia da medicina paliativa no alí-
vio do sofrimento dos doentes, na melhoria da sua qua-
lidade de vida e no aumento da satisfação dos familia-
res.1

Outro aspecto mais recente e que merece uma par-
ticular atenção é o do aumento da sobrevida com o
acompanhamento precoce em cuidados paliativos. 

Com o intuito de compreender o efeito da introdu-
ção de cuidados paliativos precocemente integrados
no tratamento oncológico standard de doentes com
diagnóstico recente de cancro do pulmão de não-pe-
quenas células metastático, Temel e seus colaborado-
res2 desenvolveram um ensaio clínico aleatorizado e
controlado, não ocultado. Cento e cinquenta e um
doentes em seguimento ambulatorial com este diag-
nóstico foram aleatorizados para receber cuidados pa-
liativos precocemente integrados nos seus cuidados
oncológicos ou somente para receber cuidados onco-
lógicos. Os principais resultados do estudo mostraram
que os doentes do grupo de cuidados paliativos preco-
ces apresentaram valores superiores de qualidade de
vida e bem-estar físico e funcional comparando com o
grupo controlo. A percentagem de doentes com sinto-
mas depressivos após 12 semanas de seguimento foi
menor no grupo com cuidados paliativos (16 vs. 38%;
p=0,01), apesar de ter sido sobreponível a prescrição de
fármacos antidepressivos nos dois grupos. Por fim, ape-
sar dos doentes com cuidados paliativos precoces te-
rem sido submetidos a um menor número de trata-
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documento de legado final que, normalmente, é entre-
gue a familiares ou outros entes queridos, por decisão
do doente.

Os resultados do último ensaio clínico aleatorizado,
controlado e multicêntrico de Chochinov et al.,7 sobre
a eficácia da terapia da dignidade em diversas áreas do
sofrimento em fim de vida face a duas outras interven-
ções de suporte, mostraram que esta intervenção au-
mentava o sentido de utilidade de vida, a qualidade de
vida, o sentido de dignidade, melhorando a forma como
a família via e apreciava os seus familiares. A terapia da
dignidade foi também significativamente melhor na
melhoria do bem-estar espiritual, na diminuição da de-
pressão e na satisfação pós-intervenção.

Num ensaio clínico aleatorizado e controlado por-
tuguês,8 numa amostra de 80 doentes com elevado so-
frimento psicológico seguidos em cuidados paliativos,
a terapia da dignidade mostrou ser eficaz na redução
da depressão, ansiedade, desmoralização e desejo de
antecipação de morte, com um aumento da qualidade
de vida e do sentido de dignidade. Outro resultado im-
portante a retirar deste estudo foi o aumento discreto
da sobrevida dos doentes alocados ao grupo de terapia
da dignidade face ao grupo controlo.9

Mais evidência tem emergido acerca de aspectos da
experiência psicológica em fim de vida. Em 75 doentes
portugueses seguidos em cuidados paliativos, o dese-
jo de antecipação de morte clinicamente significativo
foi encontrado em apenas 15 doentes. Neste grupo, o
desejo de antecipação de morte mostrou estar associa-
do, de forma independente, a ser casado/vivendo jun-
to (odds ratio [OR]=5,3), à existência de depressão (OR
HADS-dep=8,3) e à sonolência (OR=5,8). Dos 15 doen-
tes com desejo de antecipação de morte, 11 tinham
diagnóstico de episódio depressivo major, utilizando a
DSM-IV.10 Suportando a evidência científica interna-
cional,11 os dados portugueses apresentados reforçam
que a tendência natural de cada pessoa – mesmo aque-
la acometida por uma doença incurável, progressiva e
sintomática – é a de viver e que o desejo de antecipar a
morte é flutuante e que possui importantes factores de-
sencadeantes subjacentes para os quais a medicina mo-
derna e a sociedade possuem respostas eficazes de tra-
tamento e intervenção. Sobre este assunto, Chochinov
escreve: “Physicians whose patients disclose a wish to die
must always be listening for underlying deep sorrow, the

source of which may or may not be self-evident or read-
ily accessible”.12

Sabemos que existe ainda um nevoeiro envolvendo
os cuidados paliativos e que este se adensa por diver-
sos medos, estigmas, irracionalidades de várias formas,
vindas de vários sentidos – dos profissionais de saúde,
das estruturas académicas, dos doentes e suas famílias
–, aumentando o evitável sofrimento, aumentando a
dor total, adensando, por exemplo, a suspeição incor-
recta de que a medicação opióide acelera a morte. Uma
das soluções reside no esforço – mesmo que gigantes-
co e demorado – da criação de uma maior consciência
colectiva e educação.

O sofrimento humano é, de facto, multidimensio-
nal. Sempre foi e sempre será. A questão é que, actual-
mente, o sabemos para além de uma mera afirmação
retórica.

Temos ainda a obrigação de persistir num caminho
que busque um entendimento cada vez mais profun-
do do fenómeno humano e da sua complexidade. Não
podemos desistir de compreender e de descobrir como
intervir em aspectos tão profundos da existência hu-
mana como a vida, a morte e o seu natural percurso, os
factores que a potenciam e debilitam. Desistir seria
quase como negar antibioterapia perante um resulta-
do cultural positivo para determinado microorganismo
sensível e cuja actividade provoca sintomas graves, in-
capacitantes e risco de morte.

É necessária, assim, uma alteração das nossas práti-
cas e da nossa cultura individual e, sobretudo, colecti-
va. Não estou certo, a este ponto se a tónica deva ser co-
locada apenas nos cuidados paliativos, na sua melho-
ria e disseminação. Mas, de facto, se estes fazem a di-
ferença para os doentes e seus familiares, “e se mais
cedo é melhor, porquê esperar?”.13

O problema do envelhecimento e das doenças inca-
pacitantes é maior porque não se resume apenas ao eu
que padece, mas a um nós que observa, para além da co-
munidade médico-científica. Este é um assunto mais lato,
que nos atinge e responsabiliza como seres humanos. So-
mos e seremos todos chamados à sua resolução.
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