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RESUMO

A alimentagdo em final de vida desempenha um papel importante, uma vez que afeta o
doente, a familia e os proprios profissionais. Os Enfermeiros, sendo aqueles que estio
mais préximos do doente, tém como foco da sua atengao e intervencao a alimentacao
do doente. No entanto, pouco se sabe sobre a sua opinido relativamente a alimentacao
do doente terminal (Bryon, de Casterlé & Gastmans, 2008).

Desta problematica emergem duas questdes de investiga¢ao: “Qual é a opinido dos
Enfermeiros relativamente a alimenta¢ao do doente terminal?” e “Como percebem os
Enfermeiros o inicio/suspensio da alimentagio no doente terminal?”’; bem como dois
objetivos centrais: “Conhecer a opinido dos Enfermeiros relativamente a problematica
que envolve a alimentacio em final de vida” e “Analisar a opiniao dos Enfermeiros
relativamente ao inicio/suspensio da alimenta¢io no doente terminal”.

Neste sentido foi realizado um estudo descritivo do tipo inquérito e transversal, em que
a populagao ¢é constituida por todos os Enfermeiros que prestam cuidados diretos aos
doentes internados nos servicos de medicina (trés) do Centro Hospitalar do Porto —
Hospital Geral de Santo Anténio. Para a recolha de dados foi construido um
questionario de raiz.

A amostra é constituida por 74 Enfermeiros, com uma média de idades de 31 anos,
maioritariamente do género feminino e com uma experiéncia profissional média de sete
anos. Pouco mais de 66% da amostra possui forma¢ao em Cuidados Paliativos, sendo
que a média de horas de formagao é de aproximadamente de 73 horas. A maioria dos
Enfermeiros (63%) pratica uma religido, sendo que a unica religido praticada ¢ a
Catolica.

Relativamente a opinido dos Enfermeiros sobre a alimentacdo em final de vida ¢
possivel concluirmos que:

o A esmagadora maioria dos Enfermeiros (95%) ¢ da opinido que se deve respeitar
a vontade do doente terminal, caso este recuse alimentar-se;

o Cerca de 85% dos inquiridos ndo considera a suspensio da alimentagdo no
doente terminal uma pratica negligente;

o A maioria dos Enfermeiros (85%) nega que a sua decisio de
suspender/continuar a alimentar um doente terminal seja influenciada pelas suas crencas

religiosas;



. A esmagadora maioria dos Enfermeiros (92%) nao concorda que suspensao da
alimenta¢ao no doente terminal seja sinénimo que este va morrer a fome;

. A maioria dos Enfermeiros nao considera que ¢ fundamental colocar uma SNG
para continuar a alimentar o doente terminal que apresenta recusa alimentar (96%) ou
que se encontra prostrado (80%);

. Uma grande parte dos Enfermeiros (84%) considera que a decisdo de
continuat/suspender a alimenta¢do do doente terminal deve ser tomada pela equipa
interdisciplinar (onde estao incluidos o doente ¢ a sua familia);

. Mais de 87% dos Enfermeiros partilha da ideia que a familia pensa que se nio
alimentarmos o doente terminal este vai motrrer a2 fome;

. Perto de 86% dos Enfermeiros considera que é frequente haver atitudes
contraditérias dentro da equipa multidisciplinar na decisao de suspender/continuar a
alimentar o doente terminal;

. Todos os Enfermeiros (100%) concordam que o facto de suspender a

alimentacao num doente terminal ndo € sinonimo de o estarmos a matar.

Palavras-Chave — Alimenta¢ao, Doente Terminal, Enfermeiro, Opinido.



ABSTRACT

The diet plays an important role at the end of life, as it affects the patient, family and
professionals themselves. The nurses, those who are closest to the patient, have focused
their attention and input power on the patient’s diet. However, little is known about
their views on the diet of terminally ill patients (Bryon ez /., 2008).

This problem gives rise to two questions: “What is the opinion of nurses regarding the
diet of terminally ill patients?” And “How nurses perceive the starting/stopping of the
diet of terminally ill?”’; as well as two main goals: “To find out the opinion of nurses
regarding issues involving the supply of food at the end of life” and “Analyze the
nurses’ opinion on the on commencing/discontinuation of the diet of terminally ill
patients”.

It was in this sense completed a descriptive study of the survey type and cross, where
the population consists of all nurses who provide direct care to patients admitted to
medical services (three) of the Centro Hospitalar do Porto — Hospital Geral de Santo
Antoénio. For data collection a questionnaire was constructed from source.

The sample consists of 74 nurses, with an average age of 31 years, mostly female and
with an average of seven years of professional experience. Just over 66% of the sample
has formation in palliative care, and the average hours of formation are approximately
73 hours. Most nurses (63%) practice a religion and the only religion that is practiced is
the Catholic religion.

Regarding the nurses’ opinions about the patient’s diet at the end of life we can say that:
. The overwhelming majority of nurses (95%) is of the opinion that one should
respect the wishes of the terminally ill patient, if they refuse to eat;

. About 85% of respondents did not consider the suspension of the diet in
terminally ill a negligent practice;

o The majority of nurses (85%) denied that their decision to suspend/resume the
in a terminally ill patient was influenced by their religious beliefs;

. The overwhelming majority of nurses (92%) did not agree that suspension of the
diet in a terminally ill patient is synonymous with dying from starvation;

. Most nurses do not consider that it is crucial to insert a nasogastric tube to

continue feeding the terminally ill that have refused food (96%) or who are prostrate

(80%);



. The majority of nurses (84%) believe that the decision to continue/discontinue
the diet of a terminally ill patient should be taken by the interdisciplinary team (which
includes the patient and family);

. Over 87% of nurses think that the family members believe that not feeding the
terminally ill patient means they will starve to death;

. Nearly 86% of nurses considered that there are often contradictory attitudes
within the multidisciplinary team in the decision to suspend / resume the diet of a
terminally ill patient;

. All nurses (100%) agree that the power to suspend the diet of a terminally ill

patient is not synonymous with the act of killing the patient.

Keywords - Diet, Terminally Ill, Nurse, Opinion.
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ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

INTRODUCAO

Os avancos da medicina e as melhorias socioeconémicas ao longo do século XX
foram imensos. Estes avancos permitiram que se pudessem debelar doengas que antes
eram mortais, tais como as doengas infecciosas, o que proporcionou um aumento da
esperan¢a média de vida. O que antes eram doengas que matavam rapidamente, com
estes avangos, transformaram-se rapidamente em doengas cronicas, que exigem
cuidados especificos e prolongados, com o objetivo de proporcionar alivio e conforto e
nao a cura (Ferrell & Coyle, 2010).

Em suma as pessoas vivem mais, mas no entanto nao significa que vivam e que
morram melhor. Com todos estes avangos, hoje em dia, por vezes, nio se sabe qual o
limite da atuagdo dos profissionais de saude. Muitas vezes a pessoa doente e em fase
terminal é submetida a tratamentos futeis, que pouco ou nada prolongam a vida e s6 lhe
causa mais sofrimento. Hoje em dia perdeu-se um pouco a nogao que a morte é uma
certeza para cada ser humano e que ninguém lhe consegue escapar (Berger, Shuster &
Von Roenn, 20006).

No sentido de dar resposta a toda esta problematica, presente em final de vida,
surgiram os Cuidados Paliativos. A Organizacao Mundial de Saude define os Cuidados
Paliativos como “wma abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos doentes — e suas
Sfamilias — que enfrentam problemas decorrentes de uma doenca incurdvel e/ on grave e com progndstico
limitado, através da prevencao e alivio do sofrimento, com recurso a identificacao precoce e tratamento
rigoroso dos problemas nao so fisicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”
(Barbosa & Neto, 2010).

O termo paliativo deriva de pallium, palavra latina que significa capa, manto, que
simboliza, neste caso, protecio e acolhimento ao ser humano, concomitante com a
inten¢ao de ocultar o que esta subjacente - os sintomas decorrentes da progressao da
doenca (Sousa, Sa Franca, Santos, Costa & Medeiros Souto, 2010).

Ainda decorrente desta defini¢ao ¢ importante esclarecer o significado de doente
terminal. De acordo com Barbosa & Neto (2010), o doente terminal é aquele que
apresenta doenga avangada, incuravel e evolutiva, com intensos problemas de satdde
devido ao sofrimento associado e que, em média, apresenta uma sobrevida esperada de
trés a seis meses. A doenga terminal é, por sua vez, aquela que ¢ incuravel e
simultaneamente esta em fase avangada e em progressao, onde as possibilidades de cura

sao muito baixas. Por norma, este tipo de doengas sao acompanhadas por um conjunto
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de sintomas intenso que importa paliar. F uma doenca que causa um grande impacto no
doente, familia e profissionais de saude.

Apesar de os Cuidados Paliativos comegarem a estar largamente difundidos no
nosso Sistema Nacional de Saude, ainda ha bastante relutincia de todos os
intervenientes em se passar de um tratamento curativo para um tratamento paliativo. A
morte ainda ¢é vista por muitos como sinénimo de fracasso, o que por vezes leva os
profissionais e a familia a tomarem atitudes menos corretas, com o intuito de “salvar a
pessoa” (Barbosa & Neto, 2010).

Em Cuidados Paliativos, ¢ comum o doente terminal apresentar inapeténcia,
desinteresse pelos alimentos e recusa aqueles de maior preferéncia. A medida que a
doenga avanca e a morte se aproxima, o desinteresse e a inapeténcia vao aumentando,
até que o doente acaba por deixar de se conseguir alimentar sozinho.
Consequentemente, pode ocorrer: perda ponderal, perda de tecido magro e adiposo e
caquexia (Corréa & Shibuya, 2007). Em contrapartida, os efeitos secundarios dos
tratamentos medicamentosos podem causar nauseas, vOmitos, diarreia, saciedade
precoce, ma absorc¢ao, obstipacdo intestinal, xerostomia, disgeusia, disfagia, entre outros
(Corréa & Shibuya, 2007).

Para Sandstead (1990), nutricao, num sentido mais restrito, significa fornecer
alimentos e agua (ao doente). No entanto, num sentido metaférico, tem um significado
mais alargado: o de fornecer alimento ao espirito e saciedade a alma do doente, e muitas
vezes sossegar a familia e os profissionais de saude. A alimenta¢ao tem um simbolismo
profundo em todas as sociedades: desde que o ser humano nasce ¢ alimentado para se
desenvolver, manter o seu equilibrio, conviver, enfim... viver. A alimentagao faz,
igualmente, parte da vida social e afetiva de forma tao natural que, facilmente,
esquecemos que este é um ato necessario a sobrevivéncia: esta presente desde que
nascemos até que morremos. Para Sandstead (1990), “alimentar alguém é dar-lhe vida”.

A alimentacao ¢ influenciada por fatores psicossociais, culturais, religiosos e
econémicos e esta intimamente ligada a vida, ao bem-estar e a sua auséncia a doenga e
morte. O facto de se diminuir a ingestdo alimentar ao longo da doenca pode ser
instintivamente interpretado como um desejo surdo de morrer a fome causando
sofrimento ao doente e familia (Langdon, Hunt, Pope & Hackes, 2002).

As questoes da alimentacdo giram em torno de muitas emogoes, 0 que torna
mais dificil a tomada de decisio na fase terminal, particularmente quando se trata de

entubar para alimentar por sonda ou parar a alimentacao. Os objetivos do suporte
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nutricional em Cuidados Paliativos modificam-se 2 medida que a doenga avanga. Assim,
num doente cujo prognodstico é de meses ou poucas semanas, poder-se-a falar de
suporte nutricional, para manter ou repor o seu Sfatus nutricional e diminuir o risco de
infecdo. Quando se fala de um doente com um progndstico de semanas ou dias discutir-
se-a a alimentagao ou hidratacdo com todas as consideragdes éticas e legais que isso
implica. Nessa altura, as intervengoes visam o conforto do doente e alivio de sintomas,
enfatizando a qualidade de vida (Cimino, 2003).

A importancia da alimentacio ndo diminui com a progressio da doenga, mas
numa fase mais avangada, a sua auséncia é mais valorizada pelo familiar cuidador do que
a sua presenca. Os familiares manifestam niveis de ansiedade relacionados com este
sintoma mais elevados do que os da propria pessoa doente. Os esfor¢os para alimentar e
travar a morte difundem-se numa diversidade de estratégias que nem sempre sao as mais
benéficas (Berger ez al., 20006).

Quando a alimentagao oral do doente nao é suficiente, a equipa de saide tem de
decidir, juntamente com a familia e o doente, qual a melhor opg¢ao a tomar: continuar a
alimentar oralmente o doente, mesmo que esta seja insuficiente, ou colocar uma sonda
para colmatar as necessidades nutricionais, optando assim pela utilizagdo de nutri¢do
entérica, ou utilizar nutricao parentérica. Estas decisdes nao sao nada faceis de tomar e
muito menos decisGes consensuais, e mais ainda em doentes terminais: cada caso é um
caso (Santos, 2011).

E funcio do Enfermeiro desenvolver todo um conjunto de intervencdes com
vista ao equilibrio nutricional e energético do doente que nio consegue satisfazer a
necessidade de se alimentar autonomamente. O Enfermeiro é o profissional de saude
mais proximo do doente, é aquele que mais tempo passa junto do mesmo, ¢ aquele que
o conhece melhor que ninguém, é o seu confidente. Assim faz todo o sentido conhecer
a opiniao dos Enfermeiros relativamente a alimentagao do doente terminal.

Para o presente trabalho foram definidas as seguintes questoes de investigacao:

. Qual ¢ a opinido dos Enfermeiros relativamente a alimentagao do doente
terminal?
. Como percebem os Enfermeiros o inicio/suspensiao da alimenta¢io no

doente terminal?
Para que se conseguir dar resposta a estas questdes de investigacdo foram

tracados os seguintes objetivos:
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o Conhecer a opinido dos Enfermeiros relativamente a problematica que
envolve a alimentacio em final de vida;

° Analisar a opiniio dos Enfermeiros relativamente ao inicio/suspensio da
alimentacao no doente terminal.

A metodologia adotada conduziu a escolha de um estudo descritivo do tipo
inquérito e transversal, tendo sido construido um questionario de raiz para a recolha de
dados.

O trabalho encontra-se dividido em quatro capitulos. O primeiro capitulo diz
respeito ao enquadramento teorico, onde fazemos uma revisio da literatura sobre a
alimentacao em final de vida e toda a problematica que esta envolve. No segundo
capitulo é apresentada a metodologia seguida, onde descrevemos a problematica, o tipo
de estudo escolhido, os objetivos e as questdes de investigacao tracadas, as variaveis, a
populagao e a amostra em estudo, o instrumento de recolha de dados utlizado, o pré-
teste, os aspetos formais e éticos tidos em conta, e por fim o tratamento estatistico
realizado. O terceiro capitulo trata da apresentagdo dos resultados. O quarto capitulo
refere-se a discussdao desses mesmos resultados. Numa tdltima parte surgem as principais
conclusdes que se podem retirar deste estudo, assim como algumas sugestoes.

A elaboragao do presente estudo foi alicercada numa pesquisa bibliografica, quer
em livros ou revistas de renome, bem como na pesquisa em bases de dados online como

a Medline, Ebsco e Scielo, onde foram obtidos artigos de revistas internacionais.
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1. AALIMENTACAO EM FINAL DE VIDA

A alimentacdo esta presente no nosso dia-a-dia, desde o momento em que
nascemos até a0 momento em que morremos. Ao longo dos seguintes subcapitulos

iremos abordar toda a problematica que envolve a alimentagao do doente terminal.

1.1. A Alimentagao e a Sua Importincia na Nossa Vida

De acordo com Santos (2011), a nutricdo ¢ a ciéncia que estuda os alimentos no
que se refere a sua composi¢ido quimica, as suas propriedades e fungdes no organismo
humano, e a sua relacio com a saide e a doenca. FE também o processo pelo qual o
organismo humano obtém, ingere e digere os alimentos, absorve os nutrientes que serao
metabolizados para exercer as suas fungoes especificas, e por fim, excreta a quantidade
que nao foi ingerida em excesso, ou seja, que O organismo Nao conseguiu processar
totalmente, e também os residuos ou substancias resultantes do metabolismo (Santos,
2011). Assim, tendo em conta esta definicao, podemos afirmar que a nutri¢ao, enquanto
processo, ¢ constituida por trés fases: alimenta¢dao, metabolismo e excre¢iao. Quando o
individuo apresenta problemas e/ou dificuldades para processar adequadamente uma,
duas ou as trés fases da nutricao, o seu estado nutricional sera prejudicado, ¢ a sua
qualidade de vida afetada.

Deste modo, a alimentagio merece especial atencao em qualquer fase do ciclo
vital, sendo um fator essencial a sobrevivéncia do individuo. Nenhuma outra atividade
sera tao intemporal na histéria como a alimentacao. De acordo com Waitzberg (2004),
desde a antiguidade que o homem considera que a saude e o bem-estar fisico dependem
de uma alimentac¢ao saudavel.

De acordo com Santos (2011), o alimento é muito mais do que uma fonte de
nutricio. A histéria da humanidade atesta que o ser humano utiliza o alimento como
forma de socializa¢ao, de expressao cultural dos seus valores e crengas sobre o mundo e,
finalmente, como simples forma de prazer. O significado do alimento nao esta ligado,
assim, exclusivamente a caracteristicas intrinsecas relacionadas com o seu valor
nutricional, como o teor em fibras e vitaminas, mas também ao seu significado social e
cultural.

Basta observar o nosso dia-a-dia para perceber a influéncia da alimentagdo e a
sua simbologia durante toda a nossa vida. Os alimentos foram e continuam a ser temas

de pinturas, musicas e objetos de decoragdo. No campo da saude os alimentos foram os
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primeiros medicamentos (Waitzberg, 2004). Desde a antiguidade ha relatos de terem
sido utlizados como tratamento e, por isso, sao conotados com um significado curativo
ou letal. O homem, pela prépria necessidade e por caréncia de outras fontes, sempre
buscou na natureza a solucdo para os seus males. “Que 0 alimento seja o teu remédio e que o
teu remédio seja o ten aliments” - esta de frase Hipdcrates, com mais de 3000 anos, ¢ das
provas mais antigas de que a alimentagdo e cura estao relacionadas desde os primoérdios
(Waitzberg, 2004).

A alimenta¢dao é o modo de pensar, agir e sentir do ser humano em relagao ao
ato de comer, ou seja, de ingerir alimentos ou refei¢des, e, como tal, ¢ influenciada por
inameras variaveis: fisicas, fisiologicas, familiares, religiosas, culturais, comportamentais,
psiquicas, econémicas, intelectuais, entre outras (Waitzberg, 2004).

Na sociedade em que vivemos, a alimentagdo nao esta associada a satide, como
pretendem os profissionais da area da nutricio, mas sim ao prazer de comer, com a
sensacdo de saborear alimentos gostosos ou diferentes, com a satisfagao da saciedade,
com a companhia agradavel ou desejada, com a familia, com os amigos, com os eventos
familiares ou sociais (Santos, 2011). Na nossa cultura, sio os medicamentos que siao
sinébnimo de saude — quando, por exemplo, uma pessoa tem uma infecao e lhe é
prescrito um antibiético, com as recomenda¢oes da dosagem, frequéncia e tempo de
uso, esse individuo fica curado e, portanto, fica sao.

No inicio da vida, a alimentacio manifesta-se como um instinto de
sobrevivéncia, representado pelo ato natural de mamar. Nesta fase, a alimenta¢ao reflete
uma ag¢do involuntaria e inconsciente, que é acompanhada por caracteristicas especificas
como atengao, cuidados, conforto, aconchego, seguranca, satisfagdo, carinho, afeto,
contribuindo para a associa¢ao do prazer com o ato de comer (Waitzberg, 2004).

Posteriormente, na infancia e na adolescéncia, a alimentagdo comega a adquirir
caracteristicas de agdo voluntaria e consciente, na qual as escolhas e preferéncias
alimentares sio determinadas pelo ambiente familiar, social e escolar. E nesta fase que
os habitos alimentares comegam a consolidar-se e na qual ha uma maior probabilidade
de modificagdes na alimentacao. Na idade adulta e na velhice, o comportamento e as
praticas alimentares ja estdo estabelecidas, o que dificulta que haja alteragoes (Waitzberg,
2004).

Desta forma, a alimentagao ¢ um processo que nao se restringe a ingestio de
alimentos ou nutrientes, com o unico objetivo de nutrir o organismo humano,

mantendo-o vivo e preservando a sua capacidade funcional. Ela é mais do que uma

MESTRADO EM CUIDADOS PALLATIVOS 18



ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

resposta as necessidades fisicas ou fisiologicas. Ao longo da vida, ela adquire dimensoes
afetivas, emocionais, sociais e condicionais, tornando-se portanto, parte integrante do
individuo, e assumindo caracteristicas proprias, muito particulares, pessoais e unicas,
diferentes das dos outros individuos (Allari, 2004).

Segundo Waitzberg (2004), citando Cascudo (1968), partilhar a comida é uma
manifestacao de amor e “comer junto ¢ irmanar-s¢’. Assim, a alimenta¢ao, para além de um
processo nutritivo, traz consigo diversos significados e implica¢des na vida das pessoas.
Deste modo nao podemos pensar que os alimentos apenas contém os elementos
indispensaveis a nutricdo. A alimenta¢do ¢é, pois, um ato social, carregado de
representagoes sociais e emocionais que sao construidas.

Apesar de nos encontrarmos perante um cenario de grande desenvolvimento
cientifico e tecnolégico, no que toca a recursos disponiveis para a assisténcia a saide,
esta crescente evolucao tem gerado grandes repercussoes a nivel da vida dos doentes. As
restricbes impostas por alguns tipos de tratamento, como no caso de intervengoes a
nivel nutricional, com o uso de sondas e cateteres, podem levar a drastica alteracio no
estilo de vida das pessoas. Os individuos, muitas vezes, passam a depender cada vez
mais de regimes dietéticos restritivos, de medicamentos e de aparelhos. O convivio com
as incapacidades fisicas, o sentimento de perda nas rela¢Ses sociais, financeiras e sexuais
e com ameacas a estética e a capacidade de autocuidado geram angustias e medos. Além
das alteragGes fisiologicas limitantes, os doentes sofrem mudangas nos seus padroes de
comportamento ¢ habitos, impostos pelas equipas de saude (Allari, 2004). Neste sentido,
podemos inferitr o quao desestruturador deve ser para uma pessoa doente estar
impossibilitada de se alimentar.

E bastante penoso para a familia observar o seu familiar doente, anorético,
asténico, debilitado. A comida significa muito mais do que nutri¢ao, ela desempenha um
papel importante na manutencao da esperanca. O uso de medidas mais agressivas de
alimentac¢ao, naqueles que nao sao capazes de se alimentar, pode resultar em frustracoes
para a familia e causar sofrimentos ao doente (Cimino, 2003).

O uso de nutricdo artificial é vista, frequentemente, como nao desejada e que
provoca uma carga de representacao afetiva de desvinculagao social. Ela transforma-se,
muitas vezes, num fator gerador de stress e sofrimento para o doente e para a sua
familia. Esta, no geral, preocupa-se ¢ incomoda-se principalmente com facto de nio
puder oferecer a alimentacdo por via oral. Os doentes costumam temer, também, a

possibilidade de ndo poderem voltar a comer (Allari, 2004).
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Estar com os doentes e vivenciar as suas reagoes, perante a necessidade do uso
de sondas e cateteres para se alimentarem, coloca frequentemente os profissionais de
saude diante de situacOes dificeis, angustiantes e inquietantes. Estas situa¢des tornam-se
ainda mais complicadas quando estamos perante uma pessoa que se apresenta
gravemente doente, com uma doenca cronica em estadio avancado de desenvolvimento,
sem possibilidade de tratamento conhecido e disponivel até ao momento, com um
prognostico mau e apenas com indicagao para Cuidados Paliativos (Winter, 2000).

No doente em Cuidados Paliativos, os objetivos do tratamento a nivel
nutricional sio diferentes: ndo é o da recuperacio imunoldgica e nutricional, nem de
evitar complicagoes da desnutrigao induzida pelo jejum, sem agravar a condigao clinica
e, muito menos, melhorar os resultados, mas sim garantir a melhor qualidade de vida
possivel, tanto para o doente como para os seus familiares (Santos, 2011).

De acordo com Santos (2011), a alimentacao do doente terminal deve propiciar
prazer, conforto emocional, diminui¢ao da ansiedade e aumento da autoestima, além de
permitir maior integracdo e comunicagdo com os seus familiares. Se o individuo for
idoso, estes cuidados requerem aten¢dao redobrada, pois, para além da(s) doenca(s)
cronica(s), ele é afetado pelas alteragdes que ocorrem no organismo humano com o
processo natural do envelhecimento (Meares, 2000).

O alimento ¢ substancia essencial para manter a vida e, portanto, para o doente
terminal, a alimentac¢do torna-se cada vez menos necessaria e importante. O doente
pode aceitar apenas liquidos e, por fim, recusar tudo. Diversos estudos mostram que a
maioria destes doentes, recebendo o minimo de alimentacio ou hidratacao, nao
apresenta sensacdes de fome ou sede. Essas sensacées podem ser aliviadas com
pequenas quantidades de alimentos, solidos ou liquidos, ou até mesmo com higiene oral,
acompanhadas de afeto, do toque, de uma palavra amiga ou de um siléncio acolhedor
(Santos, 2011).

Se houver sintomas de desidratagao, como fraqueza, xerostomia e confusio
mental, pode-se permitir a hidratagdo via subcutanea ou endovenosa para aliviar os
sintomas, sem desconforto para o doente. Nao a oferecer é negligenciar um cuidado
basico ao doente, ainda que ndo haja evidéncias quanto ao beneficio para doentes em
Cuidados Paliativos (Santos, 2011).

O desconforto pode ocorrer quando os familiares e/ou cuidadores insistem para
que os doentes se alimentem, na esperanca de melhorar o seu estado de sadde, e

possivelmente tentar mante-los por mais tempo na sua companhia. De acordo com
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Benarroz, Faillace & Barbosa (2009), certos doentes podem sofrer com alimentagao oral
(desconforto abdominal e nauseas), a qual mantém para tranquilizar ou agradar aos seus
familiares.

Ainda, com a finalidade de propiciar e manter o conforto do doente, devemos
restringir a ingestdo de liquidos. A desidratacio natural que ocorre nesta fase diminui a
consciéncia e permite melhorar o controlo sintomatico. Nos ultimos momentos a
respiracdo torna-se agonica e ruidosa, o que provoca na familia angistia e ansiedade,
pois tem a percecao de sufocamento do doente. A desidratacio nesta fase também
reduz as secre¢oes pulmonares, aliviando os ruidos respiratérios e diminuindo a
aspira¢ao de secregoes (Bruera, 1992).

A atuagdo da equipa interdisciplinar em Cuidados Paliativos ¢ essencial para que
o doente tenha uma boa qualidade de vida, no tempo que ainda permanecera vivo.
Valores como o respeito, ética, sensibilidade e sinceridade devem orientar a equipa
durante o tratamento. A preocupa¢ao em alimentar o doente, bem como a forma e as
estratégias para este procedimento, ainda sio motivos de discussio entre os
profissionais de saude.

Independentemente de qualquer conduta dietética, é essencial respeitar a
vontade do doente. A prescrigao dietética pode contribuir para atender as necessidades
do doente, mas deve, acima de tudo, oferecer prazer e conforto. Desta forma,
juntamente com a agdo de outros profissionais, a alimenta¢ao podera contribuir para a
melhor qualidade de vida possivel para o doente em Cuidados Paliativos, até que a

morte o acolha (Ganzini, 2000).

1.2. Fatores Que Interferem na Alimentacdo do Doente
Terminal

De acordo com Santos (2011), a reducao do apetite nos doentes terminais é
bastante frequente, e estima-se que a sua frequéncia seja entre 65% a 85%. Diversos
estudos mostram que o apetite ¢ a capacidade para comer sao bem mais importantes do
que a forga fisica e habilidade para trabalhar. Considera-se que o apetite e a ingestio
alimentar sao fatores importantes para uma boa qualidade de vida dos doentes. Neste
sentido, a alimentacao deve ser orientada apds a avaliacio do estado nutricional e das

condigodes clinicas do doente (Santos, 2011).
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Em doentes terminais oncolégicos, a diminui¢ao do aporte alimentar pode ser
influenciada por alteragbes do paladar, alteragdes gastrointestinais, alteragdes no
metabolismo, e os efeitos intrinsecos do tumor. Adicionalmente, fatores psicologicos
como a depressio e a ansiedade podem mudar os habitos alimentares. Dor, fadiga e
nauseas também podem diminuir a vontade de comer. Varios aspetos relacionados com
o tumor podem levar a uma diminui¢ao do aporte alimentar (Bruera, 1992).

O paladar altera-se em resultado do tumor ou em resultado dos varios
tratamentos, tais como quimio ou radioterapia. Estas alteragdes do paladar por sua vez
diminuem a produgdo de enzimas digestivas, o que provoca um aumento do tempo de
digestao (Meares, 2000). Assim ¢ importante que sejam oferecidos os alimentos
preferidos do doente, em pequenas quantidades, e em intervalos regulares, incentivando
a realizacao das refei¢des junto dos familiares.

Outro problema frequente no doente terminal ¢ a xerostomia. Esta pode ser
definida como secura da boca, também conhecida como boca seca, decorrente da falta
de saliva. Existem varias causas possiveis para a sua manifestagdio, como a ingestao
insuficiente de liquidos, respirac¢ao oral crénica, fumo excessivo, doengas sistémicas e
metabolicas, uso de antidepressivos ou outros medicamentos, lesio dos nervos que
inervam as glandulas salivares e deficiente higiene oral. A xerostomia também pode ser
observada em doentes submetidos a radioterapia na regiao acima do térax (Berger ef al.,
2000).

A xerostomia pode causar dificuldade para falar ou comer, bem como provocar
halitose e ainda tornar a mucosa oral mais vulneravel a infecoes. O doente deve manter
uma boa higiene oral, lamber os labios frequentemente, utilizar saliva artificial e
protetores labiais, e evitar respirar pela boca (Santos, 2011).

A disgeusia é a distor¢do ou diminui¢ao da sensagao do paladar e pode ser
traduzida como “gosto estranho na boca”. A xerostomia e a disgeusia podem ser
causadas pelo tumor, pelos medicamentos e pela radioterapia na regiao da cabeca e
pescogo (Santos, 2011).

O tubo digestivo pode ser invadido pelo tumort, por infe¢des oportunistas como
Candida, ou apresentar ulceragoes resultantes da quimio ou radioterapia. Estas alteragdes
podem interferir com os processos de ingestdao, digestio e absor¢iao. Pode também
ocorrer diarreia, vomitos, e nauseas (Waitzberg, 2004).

Os tumores que invadem o esofago, estbmago ou o intestino podem causar

compressao ou obstrucdao e podem limitar o aporte oral de alimentos. A cirurgia para
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extrair estes tumores pode remover a totalidade ou parte de 6rgaos que produzem
enzimas digestivas. Como resultado pode ocorrer uma digestio ineficaz. Um intestino
curto apresenta um numero reduzido de vilosidades e como tal ha uma diminui¢io da
capacidade de absorc¢do dos nutrientes (Tait, Yarbo, Frogge & Goodman, 1999).

As nauseas e os vomitos sao frequentes nos doentes em Cuidados Paliativos e
apresentam causas multifatoriais. A administracio de muitos medicamentos em elevadas
dosagens, tratamentos quimicos ou radioativos, especialmente em tumores que
envolvem o sistema digestivo, podem agravar esses sintomas (Ferrell & Coyle, 2010).

A obstipacdo caracteriza-se pela eliminagdo das fezes em intervalo igual ou
superior a trés dias, ou menos frequente que o habitual para o doente. Os sintomas mais
frequentes sao a dor e a distensio abdominal, vomitos, diminui¢ao do apetite, sensagao
precoce de saciedade e alteragoes de humor (Santos, 2011).

Este sintoma é muito comum e esta presente em cerca de 40% dos doentes com
cancro em estadio avangado, sendo prevalente em 90% dos doentes que tomam
opidides. Dentro dos fatores de risco para o desenvolvimento de obstipagiao estio a
imobilidade, baixa ingestao hidrica, dieta pobre em fibras, hipocaliemia, uso de opiaceos,
de antidepressivos triciclicos e de cloropromazina. Também pode ser causada pela
compressao tumoral do intestino ou invasio do plexo (Berger e7 al., 2000).

A diarreia caracteriza-se pela evacuagao liquida das fezes, com ocorréncia de trés
ou mais episédios por dia. Ocorre em 5 a 10% dos doentes com doenga em estadio
avancado de desenvolvimento (Berger ez a/, 2000).

Pode ocorrer por alteracio da mucosa intestinal, devido a subnutri¢io, ou
reabsor¢ao de liquidos, por hipersecrecio de liquidos para o ldumen intestinal, por
endotoxinas bacterianas, secrecao de peptideos intestinais vasoativos, hiperosmolaridade
da dieta e hipermotilidade do intestino. Devem também ser consideradas as possiveis
influéncias dos medicamentos utilizados, a presenca de doengas, como colite e doenca
de Crohn, ou fistulas enterais, de vémitos, ou radioterapia paliativa da regiao pélvica.
Pode ocorrer por infe¢io microbiolégica ou por infe¢des oportunistas (Berger e al,
2000).

Nos casos de alimentagdo por via entérica ou gastrostomia, devemos verificar a
possibilidade de inadequacio da dieta quanto a quantidade e/ou velocidade de
administracao, pelo cateter; presenca de tumor no intestino, de fistula gastrocélica ou
enterorretal; ou insuficiéncia do sistema nervoso auténomo (Bruera, Higginson,

Ripamonti & Gunten, 2009).
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Alteragoes no metabolismo da glicose, o aumento de aminoacidos e acido latico
em circulagio podem causar saciedade precoce. A elevacio dos niveis de glicose e
serotonina no cérebro também podem diminuir o apetite. Adicionalmente as citoquinas
como a interleucina-1 e o fator de necrose tumoral também podem mediar a anorexia e
diminuir o esvaziamento gastrico (Bruera, 1992).

Em certas doencas cronicas, como a deméncia, insuficiéncia cardfaca terminal,
doenca pulmonar obstrutiva cronica e insuficiéncia renal avangada, a perda de apetite é
um sintoma comum, com uma prevaléncia entre os 21 a 88% (Kutner, Kassner &
Nowels, 2001).

Em fases terminais de deméncia, os doentes perdem o interesse e a capacidade
de comer. Embora, numa primeira fase, eles consigam ingerir quantidades suficientes de
comida com ajuda, em fases mais avangadas tal ndo se verifica, uma vez que apresentam
dificuldades de mastigacao e degluti¢ao, havendo um aumento do risco de aspiragao de
alimentos (Ganzini, 2000).

Os doentes com doengas cronicas avangadas podem necessitar de um aporte
calérico superior devido as alteracGes no seu metabolismo basal. Este metabolismo
pode estar aumentado pela infecio ou pela malignidade do tumor. A idade, o estado
nutricional, as hormonas e o trauma também podem influenciar o metabolismo. Ao
contrario das pessoas saudaveis, estes doentes nao se conseguem adaptar a diminui¢ao
do aporte alimentar e o metabolismo nao desacelera (Ferrell & Coyle, 2010). Os
nutrientes envolvidos na manutencio do sistema imunitario também se encontram
diminuidos e como tesultado ha um aumento do risco de infecio.

Em resultado da subnutricio e da desidratagdo, podem ocorrer inumeras
alteragoes fisicas e metabdlicas que, além de piorarem o processo de degluticao, afetam
os sistemas Imunolégico e respiratério e contribuem para o aparecimento de
insuficiéncia cardfaca, a formacgao de ulceras de pressao e a deficiéncia funcional do
sistema gastrointestinal. Neste contexto, os doentes disfagicos podem encontrar-se em
risco nutricional e, por isso, necessitam de assisténcia nutricional especifica e
acompanhamento constante (Santos, 2011).

A inapeténcia e a perda ponderal intensa sdo, muitas vezes, esperadas em
doentes terminais e podem, inclusive, ser indicativos de que o final de vida esta
proximo. A dieta deve oferecer prioritariamente conforto, e nao visar a reabilitacio do

estado funcional do individuo.
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Existem também medicamentos para melhorar o apetite do doente e, dessa
maneira, aumentar a sua intera¢ao social e o convivio com a familia. Os principais sao os
corticoides, progestagéneos (acetato de megestrol) e canabinéides (Bruera ez al., 2009).

Quando a situagio do doente em Cuidados Paliativos ja se apresenta muito
grave, sem prognostico de melhoria ou de reversao, a recusa de alimentagiao é frequente,
causando muita angustia aos familiares. Os profissionais de saude envolvidos no
tratamento devem estar aptos a identificar os beneficios da alimentagdo por via oral,
entérica e/ou parentérica, no que se refere 2 qualidade de vida do doente. Nestas

circunstancias, a prioridade ¢ garantir o conforto do doente (Berger e7 al., 20006).

1.3. A Sindrome Anorexia Caquexia

No sentido de compreender melhor as alteracbes que ocorrem no doente
terminal a nivel nutricional é importante clarificar a sindrome anorexia caquexia.

A malnutricdo ¢ um problema comum nos doentes com doengas cronicas,
avancadas, terminais e debilitantes, tais como a SIDA ou cancro. A anorexia, perda de
apetite, ocorre na maioria dos doentes durante as suas ultimas semanas de vida. Para
Santos (2011), ndo ha uma definicdo simples e consensual da sindrome anorexia
caquexia, razao pela qual é pouco diagnosticada e raramente tratada. A sindrome
anorexia caquexia é caracterizada por perda de apetite, perda generalizada de tecido
gordo, atrofia muscular, alteragdes imunologicas e uma variedade de alteracoes
metabolicas (Bruera, 1992). A caquexia ndo pode ser revertida exclusivamente com
ingestio oral.

Estima-se que a caquexia esteja presente em cerca de 2% da populagiao em geral.
Em doentes com cancro, a sua prevaléncia é de aproximadamente 80%, aparecendo
mais frequentemente nos estagios avancados da doenga. Cerca de 30% dos pacientes
portadores do virus da SIDA apresentam caquexia (embora esta frequéncia seja bem
maior naqueles sem acesso a terapéutica antirretroviral, aproximando-se a niveis aos dos
com cancro avan¢ado). Cerca de 30% dos individuos com doenga pulmonar obstrutiva
cronica também apresentam caquexia, sendo ainda maior tal percentagem naqueles com
formas mais graves da doenca. Aproximadamente 50% dos doentes portadores de
insuficiéncia renal crénica apresentam caquexia. A sindrome da caquexia ¢ considerada
fator de mau prognoéstico em todas as doengas descritas e associada a pior qualidade de

vida (Bruera, 1992).
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De acordo com Bruera ez al. (2009), os fatores que induzem a caquexia podem
ser divididos em dois grupos:

. Caquexia primaria: ocorre devido a mudangas metabdlicas induzidas por
substancias libertadas pelo tumor, que promovem um catabolismo acelerado e
anabolismo lento, perda tecidular. O cancro aumenta o mecanismo de resposta
inflamatoria sistémica, que inclui um indice metabdlico elevado e libertagio de produtos
bioquimicos que reduzem o apetite e causam saciedade precoce. As consequéncias finais

dessas alteracGes metabolicas sao anorexia e perda de massa muscular e gordura.

o Caquexia secundaria: ¢ causada por fatores que comprometem a ingestio
dietética e levam a desnutricao. Ha obstaculos que comprometem a ingestio oral, como
nauseas, vomitos, dor localizada, alteracées do paladar, diarreia, obstipagao, fadiga e
obstru¢ao mecanica do trato gastrointestinal induzida pelo crescimento do tumor.

O tratamento efetivo da caquexia primaria inclui tratamento antineoplasico e o
da caquexia secundaria depende de multiplos fatores, como fisicos, psicolégicos e
socials, com intervencao farmacoldgica e nao farmacologica.

A caquexia ocorre mesmo sem anorexia, o que sugere a existéncia de agentes
catabdlicos produzidos pelo tumor ou pelo hospedeiro envolvidos nesse processo.
Citoquinas pro-inflamatérias, como fator de necrose tumoral (TNF), interleucina 1 e 6
(IL-1 e IL-6), tém um papel definido na caquexia; também ha evidéncia da associagao
com nauseas, vomitos, reducao da motilidade e esvaziamento gastrico. Ocorre, em
paralelo, ativagdo do sistema neuroenddcrino, que inclui aumento da atividade
adrenérgica, aumento do cortisol, reducdo de insulina e aumento da atividade do sistema
renina-angiotensina. Existem ainda fatores caquéticos libertados pelo tumor, como o
fator indutor de protedlise (PIF), que contribui para aumentar a perda proteica e reduzir
a perda muscular, assim como diminuir a sintese de proteinas musculares. O fator
mobilizador de lipidos (LMF) promove a degradacio de tecido adiposo e juntos
determinam a perda de peso (Bruera ez a/, 2009).

A ingestao oral dos doentes caquéticos ¢é reduzida, mas sabe-se que a
alimentac¢ao hipercalérica nao favorece ganho de peso. Estudos mostraram que o uso de
nutricio parentérica ou nutricio entérica falharam em mostrar beneficios relacionados
com o aumento de peso, qualidade de vida, melhoria nutricional ou aumento da
sobrevida (Barber, Fearon, Delmore & Loprinzi, 1998). Assim ¢é recomendado associar a

terapia nutricional adequada agente farmacolégicos que atuem no apetite ou farmacos

MESTRADO EM CUIDADOS PALLATIVOS 26



ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

anabolizantes, anticatabdlicos e anti-inflamatoérios, ou, ainda, preferencialmente a
associa¢ao destes medicamentos.

Os esterdides e as hormonas, como acetato de megestrol, sio os principais
farmacos usados para o controlo da anorexia e caquexia. Atuam por meio de
mecanismos variados, como aumento do nivel de neuropetideo, com aumento do
apetite e reducdo de citoquinas pro-inflamatérias. A melhoria do apetite, da ingestio
alimentar e do bem-estar ¢é curta e nido influencia a massa corporal magra ou a sobrevida.
O ganho de peso resulta da combinagio de acumulo de gordura e reten¢ao hidrica
(Bruera, 1998). As complicagbes mais frequentes sio doencas tromboembolicas,
miopatia proximal, mudanga do humor e resisténcia a insulina. O uso destes

medicamentos deve ser limitado a fase avancada da doenga neoplasica.

1.4. Iniciar ou Suspender a Alimentagao no Doente Terminal:
Elis a Questao

Alimentar um doente terminal faz parte da prépria evolucdo tecnologica da
medicina e que, por sua vez, se tornou num grande problema para a sociedade.
Devemos direcionar os esfor¢os tecnologicos para um fim digno e para o bem do ser
humano. O que pode ser o mais indicado pode niao o ser em outro momento, o que se
aplica a alimentacdo em final de vida.

E muito frequente o doente terminal, em Cuidados Paliativos, apresentar
anorexia/inapeténcia, desinteresse pela alimentacio, inclusive recusa para os alimentos
preferidos, o que conduz a baixa ingestao alimentar e consequentemente a perda
ponderal e comprometimento do estado nutricional. Nesta situacdao, os profissionais
envolvidos devem adotar estratégias e agoes visando, principalmente, contribuir para a
melhoria da qualidade de vida do doente e da sua familia. Esta conduta é essencial e
deve ter em conta os aspetos éticos e psicologicos, o nivel de esclarecimentos, a forma
de abordagem e o entrosamento entre eles (Waitzberg, 2004).

Neste sentido, e de acordo com o Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros acerca
dos direitos a vida e a qualidade de vida, importa citar a alinea ¢) do Artigo 82° que nos
diz que é dever do Enfermeiro “participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida ¢ a
gualidade de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

A decisao de oferecer ou continuar tratamentos que prolonguem a vida pode ser

simples e 6bvia. Doentes que necessitam de receber alimentagiao e¢/ou hidratagao por
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sonda ou cateter com o intuito de reverter um estado de doenca devem receber essa
mesma nutricao e hidratagio (Waitzberg, 2004). Se um doente autébnomo recusa
alimentagao, o profissional de saude deve ter sensibilidade para conhecer a historia, as
metas e os valores do doente.

Citando mais uma vez o Cdédigo Deontoldégico dos Enfermeiros (artigo 81°,
alinea f), e na linha de pensamento anterior, é dever do Enfermeiro “respeitar e fazer
respeitar as opeoes politicas, culturais, morais e religiosas da pessoa e criar condiges para que ela possa
excercer, nestas dreas, os seus direitos” (Ordem dos Enfermeiros, 2003). Este direito também ¢é
consagrado na alinea 2) da Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes: “o doente tem direito
ao respeito pelas suas conviccoes culturais, filosdficas e religiosas” (Direcgao Geral de Saude, 2008).

Como qualquer individuo, os doentes terminais devem ser tratados de maneira a
contribuir para o seu bem-estar. Devem ser capazes de apreciar o que querem comer
enquanto podem comer. Doentes que estdao a morrer e que desejam parar de comer e
nao receber alimentagdo por sonda devem ver o seu desejo respeitado. Da mesma
maneira, doentes que niao tém autonomia, mas deixaram as suas vontades expressas,
devem ver os seus desejos respeitados (Byock, 1995).

Quando mais nada pode ser feito pelo doente terminal, a agua e a alimentagao
continuam a ter valores simbolicos, sendo consideradas por muitos, necessidades
minimas mesmo nesta fase. A familia, os amigos e os profissionais de saide devem
compreender que muitos doentes terminais nao tém consciéncia da fome ou da sede. O
argumento do significado simbdlico, embora valido, ndo deve levar a oferta forcada de
agua e alimentos. Existe também o argumento do significado emocional. Nesta situagao,
apesar de uma analise de que a 4gua e a alimentacdo nao sdo necessarias e representam
um sofrimento a mais, existe uma repugnancia emocional a descontinuidade da terapia.
Um terceiro argumento diz respeito a santidade da vida, que esta acima da discussao da
qualidade de vida, quando se trata de suspender 4gua e a alimenta¢do. Devemos vé-la
como um valor condicional mais do que um fim em si mesmo (Ashby & Stoffell, 1995).

A alimentagao deve, prioritariamente, ser fornecida por via oral, porque é a
natural, mais fisiolégica, e portanto, mais aceitavel, desde que o sistema digestivo esteja
integro/funcional e o doente manifeste o desejo e apresente condiches clinicas
necessarias para realiza-la. Em muitas situagdes, a alimentagdo pela via oral nio ¢
suficiente para manter a saude e o estado nutricional do doente. Nestas circunstancias,
ela pode ser complementada pela via entérica, ou mesmo pela via parentérica (periférica

ou central). No entanto, é preciso considerarmos as condi¢Oes clinicas e emocionais do
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doente e a relagdo custo/beneficio. Decidindo pela suplementagio, a via entérica
apresenta prioridade em relacdo a parentérica, se o sistema digestivo estiver funcional
(Santos, 2011).

A indicagdo de alimentagao por via entérica para doentes em Cuidados Paliativos
ainda é controversa. Resultados de cerca de 70 estudos prospetivos, randomizados e
controlados, reunidos desde 1980, nao mostraram beneficios da alimentacdo fornecida
por esta via para doentes com cancro do figado em estadio avangado e sem
possibilidade de cura, submetidos a tratamento cirargico, quimico ou radia¢io, nao
tendo sido constatadas alteragcdes benéficas no periodo posterior a essa intervengao,
nem nos efeitos adversos/colaterais provocados pelo tratamento, bem como nos
estados nutricional e funcional e na qualidade de vida (Bozzetti, Gavazzi, Mariani &
Crippa, 1999).

A nutri¢ao por via parentérica quase nunca ¢ utilizada, apenas quando o doente
em Cuidados Paliativos apresenta obstrucoes intestinais irreversiveis, fistulas intestinais,
vomitos incontrolaveis, sistema digestivo nao funcional e impossibilidade de ingestio
pela via oral. A via parentérica pode ser utlizada tanto a nivel hospitalar como
domiciliario, desde que contribua para aumentar a esperanca de vida do doente, no
entanto com boa qualidade de vida e proporcionando a participagiao dos familiares e/ou
outros cuidadores. Porém, as alteracbes metabdlicas advindas da alimentagao pela via
parentérica, como hiperglicemia, risco de infe¢ao, devido aos cateteres e elevado custo
financeiro, também devem ser pensados cuidadosamente pelos profissionais de saude,
de modo a ndo ser uma alternativa supérflua. Alem disso, dependendo do tempo de uso,
pode ocorrer translocagiao bacteriana, do sistema digestivo para outras partes do corpo
humano, com consequéncias nefastas (Bruera, 1992).

Num estudo realizado por Raijmakers ez a/. (2011) conclui-se que, na ultima
semana de vida dos doentes terminais, a frequéncia de administracio de nutricao
artificial por via entérica ou parentérica variou entre os 3 e os 50%. Segundo estes
autores nao foram encontrados estudos sobre o efeito da nutrigao artificial na qualidade
de vida do doente terminal, na sua ultima semana de vida.

Estudos em animais mostraram que a suplementagdao alimentar acelerava o
crescimento tumoral, facto ainda nio comprovado em seres humanos, pois, em todos os
estudos, os doentes encontravam-se a fazer quimioterapia. Tendo em vista estes

resultados, o Awmerican College of Physicians desencorajou o uso desta via de alimentacio
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para estes doentes. No entanto, os estudos analisaram individuos heterogéneos e que
apresentavam diferentes causas para a anorexia/caquexia (Santos, 2011).

A deméncia é uma doenga progressiva em que nos seus estagios finais o doente
¢ incapaz de se alimentar, sendo muitas vezes necessario coloca¢do de uma sonda
nasogastrica ou gastrostomia para o efeito. O doente demente frequentemente apresenta
disfagia, pneumonias causadas por aspiracdo, perda ponderal e recusa alimentar. Nesta
situagdo, a adogdo tradicional para a alimentagdo é por via nasogastrica com utilizacdo
de sondas, a fim de garantir o fornecimento completo e adequado de alimentos e, assim,
prolongar a vida (Bruera ez 4/, 2009).

Porém, no caso de doentes em Cuidados Paliativos, questionam-se os beneficios,
pois ja esta comprovado que o uso de medidas nutricionais “agressivas” nao ¢ efetivo e
pode tornar o tratamento mais doloroso e stressante (Berger ez a/., 2000).

Num estudo realizado por Pasman ef al. (2005), foram estudados 178 doentes
com deméncia terminal e que nao se conseguiam alimentar. Os resultados mostram que
nao existem provas que a suspensao de alimentagdo esteja associada a um aumento de
desconforto, ou seja, o facto de o doente deixar de se alimentar nao ¢ sinénimo de
aumento de sinais de sofrimento.

Um grande numero de estudos retrospetivos e observacionais, em doentes com
demeéncia avangada, concluiram que nao ha nenhuma evidéncia de que a alimentacdo
por sonda nasogastrica possa prolongar a vida, melhorar o estado funcional, melhorar o
conforto, ou reduzir a pneumonia de aspira¢ao ou outras infe¢oes (Smith & Andrews,
2000).

A doenga do neurénio motor é uma doenga devastadora que causa diminuigao
progressiva da for¢a muscular, paralisia e eventualmente a morte. A maioria dos doentes
afetados acaba por apresentar disfagia, o que provoca desnutri¢ao, perda de peso e
astenia. Nestes casos pode ser apropriado considerar a utilizacdo de uma gastrostomia
ou um suporte nutricional acrescido, antes do doente perder totalmente a capacidade de
degluticao. A utilizagdo de gastrostomia é preferida a utilizacio de sonda nasogastrica
uma vez que limita menos a atividade fisica, causa menos dor e desconforto, bem como
diminui o risco de aspiragio. Ao melhorar o aporte nutricional, o doente podera ter uma
melhor qualidade de vida, embora nao haja evidéncia cientifica (Holmes, 2010).

McClave & Chang (2003) tém opinido contraria, uma vez, e que segundo estes
autores, o uso de gastrostomias nao previne a pneumonia de aspiragdo; as taxas de

aspiracao continuam entre os 25 e os 40%. Na mesma linha de pensamento, nao ha
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evidéncia que haja uma diminuicao do risco de ulceras de pressio ou melhoria de
funcao.

Gongalves, Mozes, Saraiva & Ramos (2000) realizaram um estudo para avaliar o
que aconteceu a 154 doentes internados na unidade de Cuidados Paliativos do Instituto
Portugués de Oncologia do Porto e que tinham colocado gastrostomia. Dos resultados
obtidos destacamos que a razdo mais frequente, para a coloca¢ao de gastrostomia, foi a
disfagia, devido a cancro da cabega, pescoco ou eséfago. A mediana da sobrevivéncia
apos colocagao da gastrostomia foi de 61 dias, tendo variado entre um e 551 dias; cerca
de 90 doentes sobreviveram apenas uma semana.

De acordo com Berger e al. (2000), a prevaléncia da sensa¢ao de fome é muito
baixa em final de vida. Num estudo de McCann, Hall & Groth-Juncker (1994) foram
estudados 32 doentes de uma unidade de Cuidados Paliativos, dos quais 63% referiram
nao ter nenhuma fome, 34% referiram ter fome ou sede durante os primeiros dias do
seu internamento. Em todos os doentes que referiram sede ou fome os seus sintomas
foram praticamente aliviados com cuidados orais apropriados ou com a ingestao de
pequenas quantidades de liquidos ou comida. Num estudo em que os doentes recusaram
nutricao ou hidratacao, nenhum doente referiu ter desconforto e morreram serenamente
(Eddy, 1994).

A proposito da sensacao de fome e sede, Sullivan (1993) descreve o caso de uma
mulher com um carcinoma da vagina metastizado, que ilustra bem esta situagdao. Na sua
fase terminal, a mulher apresentava obstrucles intestinais recorrentes, tendo sido
necessario ir ao bloco operatério realizar desobstrugao. A pedido da doente foi suspensa
a alimentagdo e a hidratacio oral. Neste periodo de “jejum” sé molhava os labios
esporadicamente com cubos de gelo. A doente nunca referiu sensagao de fome, sede ou
desconforto, e morreu serenamente apds 29 dias de desidratagdo. Sullivan (1993) refere
também que ¢ muito raro encontrar na literatura mortes que estejam associadas a
privacao de alimentos.

Byock (1995), num estudo com voluntarios saudaveis em jejum, mostrou que a
sensacao de fome foi resolvida em menos de 24 horas. A producao de corpos ceténicos
¢é associada ao alivio da sensacido de fome e a um estado de calma. Estudos em animais
sugerem que a cetose também pode ter algum efeito analgésico.

McCann ez al. (1994) seguiram 32 doentes terminais durante 12 meses, avaliando
sintomas como a fome, sede e boca seca. De referir que estes doentes nunca foram

forcados a comer ou beber; também nunca foram usadas técnicas artificias de nutricao
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ou hidratagdao. Os resultados mostram que cerca de 63% dos doentes nunca sentiram
fome e 34% apenas sentiram fome numa fase inicial. Relativamente a sede os resultados
também siao muito semelhantes: 62% dos doentes nunca sentiram sede. Nestes doentes
a sensacao de fome e/ou sede era paliada com o recurso a pequenas quantidades de
comida ou agua (de acordo com a vontade do doente), com recurso a aplicagio de
lubrificantes ou cubos de gelo por via oral.

Cicely Saunders, quando foi confrontada com esta problematica da nutrigao e
hidratacdao em final de vida, respondeu muito prontamente que os doentes nao morriam
por causa da fome, mas sim da progressio da propria doenga. A utilizacdo de nutrigao e
hidratacdo artificiais s iria prolongar o processo de morte, diminuir a qualidade de vida
e aumentar o sofrimento (Saunders, 1980).

Ganzini ez a/. (2003), num estudo que incidia sobre a opinido dos Enfermeiros,
referem que para estes, os doentes param de comer e beber porque eles estavam prontos
para morrer, ndo encontravam um sentido para a sua existéncia e consideravam a sua
qualidade de vida baixa. O estudo mostra que 85% dos doentes morreu dentro de 15
dias apos ter parado de comer ou beber. A maioria dos Enfermeiros considera que estes
doentes tiveram uma morte serena ¢ sem sofrimento.

Virios estudos prospetivos sobre o uso de nutricdo entérica nao conseguiram
demonstrar que havia uma diminui¢do da pneumonia de aspiracao. A progressio da
pneumonia de aspiracdo ¢é dificil de prever e ¢é influenciada por um elevado nimero de
fatores, tais como o nivel de consciéncia, posi¢ao dorsal prolongada e a colonizagao da
orofaringe. O uso de sondas é de facto, um fator de risco para o desenvolvimento de
pneumonias de aspiragao nos lares (Langmore ez al., 1998).

As complica¢oes de uma entubagao nasogastrica podem ir desde perfuragdes
faringeas ou esofagicas a inser¢ao da sonda na arvore bronquica. Aproximadamente
25% das sondas nasogastricas sao retiradas pelos doentes logo apds a sua colocagio; as
sondas mais finas podem ser expelidas atras do vémito ou tosse (Langmore e al., 1998).

Muitas vezes, as familias ndo sabem e nem se encontram preparadas para que os
seus familiares com sonda necessitem de ser imobilizados. Num estudo em que era
perguntado aos residentes de um lar se eles queriam ser entubados se ndo fossem
capazes de se alimentarem por eles mesmos, um terco respondeu afirmativamente.
Contudo 25% mudou de opiniao quando foram informados que poderiam ter de ser

imobilizados (Peck, Cohen & Mulvihill, 1990).
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Raramente ¢ dada a oportunidade aos doentes com sonda de saborearem a
comida ou de vivenciarem a interagdo social que ocorre durante as refeicdes. Eles
podem experimentar privagao sensorial e isolamento social se a sua alimentagao for
administrada através de uma bomba infusora. A alimentacio oral, embora mais
trabalhosa do que a alimenta¢do por sonda, é capaz de permitir ao doente um maior
contato social (Prendergast, 2000).

Nas religides judaicas, islimicas e catélicas a prioridade é a defesa da vida. E
dado muitas vezes preferéncia a tratamentos que prolonguem a vida em vez da
qualidade de vida. As religides judaicas e islamicas ndo distinguem a alimentagao
artificial da alimenta¢iao oral. De acordo com a tradi¢ao judaica a alimenta¢do ¢ uma
necessidade humana basica e deve ser dada a todos os doentes, independentemente do
seu estado de satude, porque a vida humana é considerada um valor supremo (Gordon &
Alibhai, 2004).

A religidao catélica defende que os doentes nao sio obrigados a aceitar medidas
extraordinarias ou invasivas, onde esta incluida a nutricao e hidratagao artificiais em
doentes terminais. A Declaragao sobre Eutanasia, emitida pelo Vaticano em 1980,
declara explicitamente que a suspensao de nutricdo e hidratagdo artificiais nio sdao
sin6nimos de suicidio. Para o Papa Pio XII devemos aceitar a nossa humilde condi¢ao
humana e deixar simplesmente a natureza seguir seu curso. Assim sendo, isto significa
que a alimentagdao pode ser suspensa ou revogada quando, na opinido do doente, esta
medida se torna fisica, psicolégica, econémica, emocional, ou espiritualmente muito
dificil de suportar, quer para o paciente ou outros (Smith & Andrews, 2000).

Uma vez que nio existe aceitagao universal destas posi¢coes, em todos os grupos
religiosos, recomendamos prudéncia e um tratamento individual de cada doente, onde
podemos encorajar a discussao deste assunto com o seu guia espiritual (Santos, 2011).

Mais uma vez aqui importa fazer alusao ao artigo 81° alinea f), do Cddigo
Deontolégico dos Enfermeiros, em que ¢ dever do Enfermeiro “respeitar e fazer respeitar
as opgoes. .. religiosas da pessoa e criar condicoes para que ela possa exercer, nestas dreas, os seus
direitos” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Segundo Bozzetti (2003), citado por Santos (2011), a decisio quanto a melhor
forma de alimentagdo (via entérica ou parentérica) e hidratacgio num doente em

Cuidados Paliativos deve considerar varios aspetos:
o Expectativa de vida;

. Condicoes clinicas;
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° Estado nutricional,

. Estado psicolégico;

. Aceitagao da alimentagao por via oral;

. Sinais e sintomas que podem interferir na alimentacao;

o Integridade do aparelho digestivo;

. Necessidade de servigos especiais para administracao da dieta.

Para Berger ez al. (20006), antes de se iniciar nutri¢ao artificial no doente terminal

devem ser consideradas as seguintes questoes:

. O doente é capaz de engolir normalmente? Se sim, a alimentacdo oral é

preferida e mais segura do que por sonda.

° Se o doente ¢é capaz de engolir normalmente, este encontra-se a ingerir a
quantidade suficiente de nutrientes que satisfagam as suas necessidades individuais? Se
nao, a utilizagao de suplementos dietéticos é preferida a utiliza¢ao de sondas.

. Se o doente pode engolir mas nio é capaz de manter um aporte
adequando de nutrientes, isso é devido a alguma causa modificavel? Se sim, ¢é
aconselhavel tentar tratar a causa subjacente em primeiro lugar (alteragdes psicoldgicas,
auséncia de dentes, aspeto da comida, ambiente da refei¢ao, preferéncias alimentares do
doente, questdes religiosas, entre outras.

. Se o doente nao é capaz de comer ou ndo tem um aporte suficiente de
nutrientes, antes de ser colocada uma sonda, devem-se ser colocadas as seguintes
questoes:

. A colocacao da sonda esta de acordo com a vontade do doente
e¢/ou familia, respeitando assim a sua autonomia?
o Ha algum grau de evidéncia que justifica a colocagdao de sonda

em vez do aporte oral neste caso em especifico?

. Ha alguma contraindicacao para o uso de nutri¢ao artificial neste
doente?

. Quando e como sera avaliada a efetividade do uso da sonda?

. Qual o seu objetivo terapéutico?

No sentido de esquematizar as situagoes em que ¢é aconselhavel iniciar ou
suspender a hidratagdo e nutrigdo artificiais, e com o intuito de tornar a leitura mais

esclarecedora foi adaptado o seguinte quadro de Berger e a/ (2006). E importante
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relembrarmos que sio apenas indica¢Oes que poderdao servir para guiar os profissionais

de sadde, pois cada doente é um caso particular.

Quadro 1 - Situagées em que se deve iniciar ou suspender a hidratagio e nutri¢do artificiais

IndicagGes para iniciar hidratagdo e nutri¢io artificiais

O doente, ou na sua auséncia o seu tutor, depois de terem sido claramente esclarecidos sobre as
opeoes de tratamento, escolhem esta intervencao que reflete os seus valores pessoais

Quando o objetivo principal do doente é maximizar o tempo de vida

Quando o doente estd estavel ou a melhorar e a intervengdo tem uma probabilidade razoavel de
atingir os objetivos do doente

Quando o risco beneficio ndo é claro, ou a evolucdo da doenca ¢ incerta. Neste caso deve-se
experimentar o tratamento, e suspender caso nido ocorram melhorias

Como intervengio de curto prazo em doente saudaveis ou naqueles com doenga ligeira ou moderada
(uso peti operatério ou em doentes neutropénicos com uma infe¢ao aguda)

Em casos especificos de doengas crénicas (por exemplo doentes com obstrucdo esofigica ou
intestinal, em que o aporte alimentar oral ndo é possivel ou adequado)

Quando um doente ndo ¢ capaz de mastigar ¢ mantém sede ou fome

Quando o delirium pode ser devido a desidratacdo

Para manter a vida por um periodo, enquanto o doente/familia tomam uma decisio acerca do
caminho a seguir

Quando nio ha uma decisdo clara do que fazer ou quando a familia nio chega a um consenso

Quando a qualidade de vida é boa, como definido pelo doente

Razdes para suspender a nutri¢cdo e hidratacdo artificiais

O doente, ou na sua auséncia o seu tutor, depois de terem sido claramente esclarecidos sobre as
op¢odes de tratamento, recusam esta interveng¢do no sentido de respeitar os seus valores pessoais

Quando o objetivo principal do doente ¢é o alivio dos sintomas

Quando ¢ previsto que a intervencio fracasse (por exemplo num doente com carcinoma do pulmao
de pequenas células metastizado)

Quando o doente estd a motrer e a intervencdo apenas prolonga o processo de morte e causa
sofrimento

Quando o doente tem uma doenga moderada ou grave e um défice cognitivo irreversivel (por
exemplo doentes com Alzheimer ou com varios Acidentes Vasculares Cerebrais)

Quando a intervencdo causa complicacoes (por exemplo doentes agitados em que ¢ necessario
sedac¢iio ou contencio fisica)
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Para ajudar no alivio de sintomas de sobrecarga hidrica (por exemplo dispneia, diarreia) em doentes
terminais

Quando o doente se encontra em faléncia de varios 6rgiaos

Quando outras doencas terminais estio presentes, como por exemplo um estado avancado da
sindrome da imunodeficiéncia humana adquirida

Quando o doente teve um acidente vascular cerebral extenso, metastases cerebrais ou edema cerebral
e a sua capacidade e degluticio ndo é recuperavel

Quando os riscos excedem os beneficios

Adaptado de Berger ez al. (2000).

Virias associagdes profissionais americanas emitiram pareceres sobre o uso de
nutricio e hidratagao artificiais no doente terminal através de guidelines. Em 1992 a
American Dietetic Association publicou um parecer, em que enfatiza o direito do doente
competente, para que este possa recusar qualquer tratamento médico, incluindo a
nutricio e hidratacdo artificiais. Para esta associa¢io a nutricio e hidratacdo artificiais
podem ser suspensas ou nao iniciadas em determinadas situagoes, tal como qualquer
outro tratamento médico. No caso dos doentes terminais, a Awmerican Dietetic Association
reconhece que a nutri¢ao e hidratagdo artificiais podem constituir um tratamento futil e
que aumenta o sofrimento (Smith & Andrews, 2000).

A American Medical Association emitiu um parecer em que os médicos podem nao
iniciar ou suspender a nutricao e hidratacao artificiais, por razdes humanas ou por
vontade do doente. No entanto, estas medidas s6 podem ser tomadas nos casos de
coma irreversivel, ou em situagdes em que a morte ¢ iminente. Esta associagdo considera
a nutricao e hidratacao artificiais como qualquer outro tratamento médico (Smith &
Andrews, 2000).

Em 1992 a Awmerican Nurses Association também emitiu um parecer sobre o uso de
nutricao e hidratacdo artificiais no doente terminal. Para esta associacao a reducao de
apetite ¢ vista como um acontecimento normal no processo de morrer. Contudo faz
uma distin¢do entre alimentagao dita “normal “ (pela boca) e a nutricdo artificial. Os
Enfermeiros niao se devem sentir obrigados a utilizarem medidas extraordinarias, como
por exemplo em situagdes em que o uso de nutricio ou hidratagado nao vao trazer
beneficios ao doente ou sio inapropriadas. No momento em que a nutricdo ou
hidratagao sio suspensas o Enfermeiro niao se deve esquecer do seu principal papel:
minimizar o desconforto e promover a dignidade do doente, e apoiar a familia (Smith &

Andrews, 2000).
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Apds uma extensa revisio bibliografica é possivel afirmar que nao ha um
consenso, quer entre os especialistas quer entre a sociedade em geral, quando ¢ fisica,
psicoldgica, social e eticamente apropriado fornecer hidratacio e nutri¢io artificiais a
uma pessoa com doenga terminal (Raijmakers ez 2/, 2011). Esta afirmagao é corroborada
pelo estudo desenvolvido por Good, Cavenagh, Mather & Ravenscroft (2008). Estes
autores realizaram uma vasta revisio bibliografica sobre o uso da nutri¢do artificial em
doentes terminais, tendo encontrado quatro ensaios prospetivos nao controlados e uma
revisdo sistematica. Os dados encontrados foram insuficientes e de pouca qualidade,
para que se pudessem emanar guidelines sobre o uso de nutri¢io artificial no doente
terminal.

A evidéncia cientifica relativamente ao potencial beneficio/maleficio da nutri¢ao
e hidratacdo artificial em Cuidados Paliativos ¢ bastante limitada. As decisOes
relativamente a este tema devem ter em conta os objetivos do tratamento, a vontade do
doente (respeitando desta forma o principio da autonomia) e determinagdo dos
potenciais beneficios e maleficios (respeitando desta forma os principios da beneficéncia
e da nao maleficéncia).

Enquanto a jurisprudéncia considerar a nutri¢ao artificial como um tratamento
médico, e na falta de estudos aprofundados e concisos nesta area, podemos continuar a
tomar as nossas decisdes com base nos valores sociais e culturais. Varias religides nao
distinguem a alimentagao artificial da alimentagao (Berger ¢z a/., 2000).

A auséncia de protocolos de atuacao faz com que sentimentos e emogoes
subjetivas julguem a qualidade de vida de uma pessoa em estado terminal. F um marco
da civilizagao manter uma perspetiva adequada, uma proporcionalidade de meios para o
fim. Se o fim niao causar dano ou sofrimento ao doente, entio manter um doente vivo
para o qual nao ¢ mais possivel sustentar a vida é causar dano e sofrimento.

E recente a preocupacio com os custos do tratamento de um doente terminal,
ou dos ultimos momentos de vida, mesmo quando nao se trata de um doente terminal.
Os gastos no final de vida, principalmente no ultimo ano de vida, parecem
despropositadamente altos, chegando a ser sete vezes maiores do que em qualquer outro
periodo da vida. Os gastos aumentam exponencialmente com a proximidade da morte e
no ultimo més de vida representam 40% do total do dltimo ano de vida. E dificil saber
antecipadamente qual serd o custo do tratamento no final de vida, mas medidas gerais
podem ser tomadas para reduzir o uso de servigos médicos desnecessarios. No entanto,

podem algumas vezes reduzir tanto servicos eficazes como futeis. Por isso existe alguma
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resisténcia em reduzir esses gastos. A crenca ¢ de que as intervengdes devem ser
limitadas para os doentes que sabidamente terdo uma morte iminente, pois nao podem

ser curados ou melhorados (Waitzberg, 2004).

1.5. Aspetos Eticos

A ética em saude é um conjunto de principios morais que regulamentam, e
orientam, o comportamento dos profissionais de saude, e que pode ser resumida em
autonomia (respeito pela capacidade do doente determinar e exercer as suas escolhas
pessoais); nao maleficéncia (a obrigacao de nao infligir um dano intencionalmente);
beneficéncia (oferecer beneficio, que é o ato de promover algo para o bem-estar do
doente); justi¢a (razoavel, equilibrada e apropriada distribui¢io dos recursos de saude na
sociedade) (Waitzberg, 2004).

Estes principios evoluem e ndo sao imutaveis, mas oferecem uma base moral
para as decisoes dos profissionais de saude, incluindo aquelas que envolvem tratamentos
em final de vida. Historicamente, estas decisdes eram tomadas unica e exclusivamente
pelos médicos, apenas sob os pontos de vista da nido maleficéncia e beneficéncia,
permitindo que fosse feito o melhor pelo doente, incluindo os cuidados ao doente
terminal.

Para Waitzberg (2004), doente terminal é aquele que tem uma doenga que
avanga, para qual o tratamento se torna ineficaz e piora a qualidade de vida do doente.
No entanto, os profissionais de saide podem sentir-se obrigados a prestar cuidados em
todas as circunstancias devido a uma visio maior da medicina e de principios éticos de
autonomia. O cuidado pode ser considerado futil, sem beneficiar por completo o
doente. Além disso, os cuidados podem ser considerados pouco razoaveis se sao
excessivos e sem concordancia geral sobre os resultados.

Relativamente a este assunto, a alinea c) do artigo 79° do Cddigo Deontologico
dos Enfermeiros é clara: é dever do Enfermeiro “profeger e defender a pessoa humana das
priticas que contrariem a lei, a ética on o bem comum, sobretudo quando carecidas de indispensavel
competéncia profissional’” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

De acordo com Winter (2000), é cada vez mais frequente os doentes terminais
recusarem o tratamento. No entanto, deve ser assegurado que o doente ¢ realmente

terminal e ndo estd deprimido quando recusa o tratamento. A definicio de doente
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terminal deve levar em consideracdo os principios éticos referidos anteriormente e a
definicao de tratamento futil.

A palavra “futil” tem a sua origem no latim fuzlis que significa aquilo que se
derrama ou dissolve facilmente. Na mitologia grega, representa o castigo imposto pelos
deuses as filhas do rei de Argos, apos terem assassinado os seus maridos, a encherem
vasos furados com agua pelo resto das suas vidas (Prendergast, 2000).

Algumas intervencdes médicas sdo futeis, pois sdo ineficientes e incapazes de
atingir o resultado necessario. O tratamento que meramente preserva a inconsciéncia,
permanentemente ou nao, pode terminar com a dependéncia de cuidados intensivos e
deve ser considerado futil. Os profissionais de saude, no julgamento da futilidade,
devem distinguir entre o efeito, que ¢ limitado a uma parte do organismo do doente, ¢ o
beneficio, que melhora significativamente todo o individuo. Como o prognéstico nio
pode ser perfeitamente previsivel, o conceito de futilidade tem as suas limitacGes para os
profissionais de saide (Prendergast, 2000).

Curar doencas e evitar a morte tém sido tradicionalmente as metas da medicina
moderna. Os profissionais de saide s6 recentemente ¢ que tomaram consciéncia da
responsabilidade sobre o estagio em que a morte parece inevitavel. A fungdo do
profissional de saude perante o doente terminal é nao prolongar a sua morte de um
modo injustificado ou desnecessario. O julgamento de que o tratamento é uma carga
adicional de sofrimento repousa sobre a sua eficicia. Devemos ter em mente um claro
objetivo de terapéutica, de tratamento ou de conforto, o qual decidira a sua eficacia, a
sua instrugdao ou suspensao (Hanks ez 4/, 2011).

No sentido de orientar o Enfermeiro, e mais especificamente relativamente ao
doente terminal, o Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros contempla um artigo (87°)
dedicado especialmente aos deveres para com este doente”.

A determinagao do prognéstico médico, e nao do diagnostico, ¢ de fundamental
importancia para decidir se devemos usar um tratamento paliativo ou curativo e,

portanto, se prolonga artificialmente ou nao a vida.

2O enfermeiro, ao acompanbar o doente nas diferentes etapas da fase terminal, assume o dever de:

a) Defender ¢ promover o direito do doente a escolha do local e das pessoas que deseja que o
acompanhen na fase terminal da vida;

b) Respeitar e fazer respeitar as manifestagoes de perda expressas pelo doente em fase terminal, pela
Sfamilia ou pessoas que lhe sejam proximas;

¢) Respeitar e fazer respeitar o corpo apds a morte.” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).
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A qualidade de vida é um compromisso importante em qualquer intervengao
médica, que guia o tratamento paliativo e os esforcos em fazer da alimentagao algo
agradavel e sociavel as pessoas no final de vida. Caracteristicas contextuais incluem as
preocupagoes e valores da familia, equipa de saude, instituicdo e justi¢a, entre outras.
Um importante significado ¢ o de que o doente tem autonomia, mas a equipa de saude
nao cabe a heteronomia. As caracteristicas contextuais fazem com que a equipa de saude
examine atentamente as opgoes ou o plano tracado e exerca a capacidade de tratar o
doente de maneira competente e com compaixao, da maneira que o doente escolheu
(Bruera, 1992). Nesta linha de pensamento, importa citar a alinea c) do artigo 81° do
Codigo Deontolégico dos Enfermeiros que refere que ¢ dever do Enfermeiro “abster-se
de juizos de valor sobre o comportamento da pessoa assistida e nao lhe impor os seus proprios critérios e
valores no ambito da consciéncia e da filosofia de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

A morte pode ser um processo sem traumas e sem dor. Do ponto de vista
puramente fisioloégico, a desidratagdio e a inanicdo resultam em cetose, uremia,
hipernatremia, hipercaliemia que por sua vez suprimem a fome, produzem analgesia e
sensacao de bem-estar. A sede ¢ um fenémeno clinico que necessita ¢ pode ser tratado
com solug¢oes orais (Berger ez al., 2000).

As decisoes relativas a utilizagao de nutrigao e hidratacio podem ser mais dificeis
para algumas familias do que a utilizaggo de um ventilador ou reanimacio
cardiopulmonar. Para as familias um doente sob nutri¢ao artificial pode estar a passar
fome porque nio o vém a comer. Os potenciais maleficios da utilizacio de nutrigao
artificial (como a uso de restricdo de movimentos, a imobilidade e uma diminui¢ao do
contato social) ndo sao muitas vezes tidos em consideracio. Nem sempre ¢ facil dar
informacao sobre esta matéria ao doente e a sua familia, uma vez que praticamente nao
existem dados cientificos, que ajudem as equipas de saide a decidir sobre os
beneficios/maleficios da utilizacio ou ndo utilizacio de nutricio artificial em
determinado caso (Berger ez a/, 2000).

O argumento para a suspensio do suporte nutricional tem por base que a
nutricio e hidratacdo artificiais sio consideradas tratamentos médicos como tantos
outros. Em 1990, uma decisio de um tribunal americano considerou a alimentacio
artificial como um tratamento médico. Deste modo, o diteito de um doente recusar
suporte nutricional artificial é fundamentado nesta decisao, uma vez que ¢ considerado
um tratamento médico e ndo um cuidado de saude basico. Suspender a nutri¢ao artificial

e deixar um doente morrer nio é considerado o equivalente a eutanasia. Neste caso a
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suspensao do tratamento tem como objetivo diminuir os efeitos secundarios
indesejaveis da nutri¢ao artificial e ndo tem como objetivo principal a morte do doente;
a morte ocorre em consequéncia do avango da doenga (Berger ez al., 2000).

No entanto, a opinido do publico em geral varia bastante, relativamente a esta
tematica. Existem ainda diversas comunidades que fazem a distingdo entre nutri¢io
artificial e nutri¢ao basica, que nao interessa aqui aprofundar.

A dignidade humana é um valor essencial no exercicio profissional da
Enfermagem. O conceito da dignidade nos Cuidados Paliativos foi explorado por Street
e Kissane (2001), que concluiram que a dignidade esta incorporada nas relagdes sociais
de apoio aos doentes e as familias (Ordem dos Enfermeiros, 2010). A Carta dos Direitos
e Deveres dos Doentes, na sua alinea 1), também refere que o doente “fer direito a ser
tratado no respeito pela dignidade humana” (Direc¢ao Geral de Sadde, 2008).

Para tornar as decisdes ainda mais dificeis, a introdu¢do do testamento vital
trouxe novos dados a ter em conta no momento da decisao. Nao ¢ nada facil tomar
decises de forma prospetiva, ainda mais no que concerne a nutrigao artificial, uma vez
que nao ¢ possivel de todo abranger todas a situagoes possiveis e imaginaveis.

Em 2008, o servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, ciente dos dilemas éticos presentes no tratamento do doente
terminal, publicou guidelines sobre a suspensao e a absten¢ao de tratamento em doentes
terminais (Anexo I). Estas guidelines dao grande primazia a autonomia do doente,
quando este se encontra capaz de decidir, e desde que a sua decisio ndo viole as leis
vigentes. No doente nio competente deve ser respeitada a sua vontade expressa
anteriormente e os seus valores; deve ser envolvida a familia no processo de decisio
(Nunes, 2009).

De acordo com Nunes (2009), apesar de existirem diferencas praticas
importantes entre suspensio (withdraw) e a abstencao (withhold) de tratamento,
particularmente em doentes terminais, do ponto de vista ético estas diferencas tendem a
atenuar-se consideravelmente. Para o referido autor, as correntes mais representativas
do pensamento nesta matéria nao tracam nenhuma distingao eticamente sustentavel
entre suspender ou nao iniciar um determinado tipo de tratamento ou de suporte
avangado de vida. Pelo que pode estar em causa, verdadeiramente, uma adequagio do

esforco terapéutico as reais necessidades do doente.
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1.6. A Opinido dos Enfermeiros

Com o aproximar da morte de um doente é necessario tomar uma série de
decisbes dificeis, entre elas a de nao iniciar ou suspender tratamentos que podem
potencialmente prolongar a vida do doente e aumentar o sofrimento deste. A utilizagao
ou nio de nutricao artificial no doente terminal é uma dessas questdes mais
frequentemente levantada (Berger ez 4/, 2000).

Apesar do debate que existe em torno da recusa ou da interrupgido de
alimentacao em todos os doentes, este é particularmente mais intenso nos doentes
terminais, uma vez que se tratam de doente que se encontram a morrer. A utilizagdo ou
nao de nutricao artificial nesta populagao especifica abrange um conjunto de questoes
clinicas, éticas e emocionais, que envolvem o doente, a sua familia e a equipa
multidisciplinar (Bruera, 1992).

Embora haja um vasto conjunto de estudos sobre os beneficios e maleficios da
alimentacao em doentes terminais, nio ha um consenso sobre o melhor caminho a
seguir nestes casos. Para agravar mais ainda a situagdo é necessario ter em conta que 0s
profissionais de saide e a familia do doente tém as suas proprias crengas em relagao a
alimentagao. Para além disso, também ndo ha consenso entre os profissionais de saude
se se deve considerar a administracao de alimentacio como um cuidado basico de saide
ou como uma interven¢ao médica. Todas estas incertezas influenciam o debate ético que
se levanta em torno desta questdo, para que seja prestado o cuidado mais humanizado
possivel ao doente terminal (Bryon ez al., 2008).

De acordo com um estudo realizado por Solomon ez al (1993), 59% dos
Enfermeiros sio da opinido que as decisOes relativas a hidratagao e nutrigao artificias
sao da exclusiva responsabilidade dos médicos; apenas 29% dos Enfermeiros
responderam que deveria ser uma decisao conjunta.

Virios estudos referem que sio os médicos que tém a responsabilidade primaria
de iniciar a administracio de alimentaciao nos doentes. Contudo, entre 42% a 97% das
vezes eles (médicos) discutem essa decisao com os Enfermeiros. Varios estudos também
mostram que os Enfermeiros desempenham um papel importante em todo o processo
de tomada de decisio. Por exemplo, sio os Enfermeiros os primeiros a informar a
familia ¢ o médico relativamente as alteracdes de estado de sadde do doente. Além
disso, os Enfermeiros tentam influenciar a decisaio do médico, questionando-o e
expressando as suas preocupagoes e opinido (Bryon ez a/, 2008). De acordo com Todd,

Rosendaal, Duregon & Verhoef (2005), os Enfermeiros pensam que devem fazer parte
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da decisao de suspender ou iniciar um determinado tratamento, uma vez que Sao Os
profissionais que se encontram mais proximos do doente e da sua familia. Segundo os
mesmos autores os Enfermeiros vém-se como “advogados” do doente.

Apesar do papel importante dos Enfermeiros no processo de tomada de decisao
relativamente a alimentagdo do doente terminal, pouco se sabe da sua opiniao sobre este
tema. A sua posi¢ao relevante enquanto profissionais cuidadores neste periodo de vida e
a sua proximidade para com o doente terminal coloca o Enfermeiro numa posi¢ao
privilegiada. No entanto, esta posicao também coloca o Enfermeiro perante decisdes
éticas bastante complexas e dificeis (Pasman, Onwuteaka-Philipsen, Ribbe & van der
Wal, 2004).

Assim, é necessario tentar percebermos a opiniao do Enfermeiro relativamente a
alimentagao do doente em final de vida e todas as questdes que determinadas atitudes
(suspensao ou nao inicio de determinado tratamento) podem levantar no seio da equipa
interdisciplinar (Ganzini ez al., 2003).

Wurzbach (1995) realizou um estudo em que analisou a convicgao moral dos
Enfermeiros, que trabalhavam em unidades de cuidados de longa duragido. Dos
resultados obtidos destacamos que 84% dos Enfermeiros responderam que a nutrigao e
hidratacdo artificiais nem sempre eram utilizadas no melhor interesse dos pacientes,
internados nos lares onde trabalhavam. Sessenta e quatro por cento dos Enfermeiros
respondeu que consideravam ser um dilema a suspensio ou ndo inicio de nutri¢io
artificiais em pacientes idosos e em final de vida.

Num estudo realizado por Rurup, Onwuteaka-Philipsen, Pasman, Ribbe & van
der Wal (20006), foi perguntado aos Enfermeiros a sua opiniao relativamente a diversas
afirmacdes sobre a alimentacao de doentes com deméncia avancada, tendo sido obtidos
os resultados que se encontram no Quadro 2.

Observando o referido quadro ¢ possivel afirmar que a maioria dos Enfermeiros
(62%) inquiridos neste estudo concorda que a vontade de um doente com deméncia em
estadio terminal que recusa comer deve ser sempre respeitada. A grande maioria dos
inquiridos (92%) discorda que a suspensio da alimentacdo e/ou hidratagio artificiais
seja uma pratica negligente. Por fim 57% dos Enfermeiros concorda que a suspensao da
alimentacio e/ou hidratacio artificiais em doentes com deméncia avancada é quase

sempre seguida de uma morte, embora se identifiquem 24% sem opinido.
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Quadro 2 — Resultados obtidos no estudo de Rurup et al. (2006)

Nao
Discordo . concordo Concordo
Discordo Concordo
Totalmente nem Totalmente
discordo
% % % % %

Quando um doente com
deméncia em estadio
terminal recusa comer e/ou 6 12 19 27 35
beber a sua vontade deve ser
sempre respeitada
Eu considero que a decisdo
de suspender a alimentagiao

P 2 aueniegae 85 7 3 2 2
e/ou hidratagdo artificiais é
uma pratica negligente
A suspensdo da alimentagio
e/ou hidratagido artificiais
em doentes com deméncia 7 11 24 29 28
avangada ¢ quase sempre
seguida de uma morte

Um outro estudo foi conduzido por Zanetti et al (1996), com o intuito de
conhecer a opiniao dos Enfermeiros, que cuidavam de doentes com deméncia avangada,
sobre a utilizagdio de sonda nasogastrica para alimenta¢do. A grande maioria dos
Enfermeiros (73,3%) era favoravel a utilizacao de sonda nasogastrica para alimentagao
destes doentes. Segundo estes autores este resultado pode ser explicado por trés
motivos:

. A maioria dos Enfermeiros inquiridos tinha menos de cinco anos de
profissao, tendo assim pouca experiéncia profissional;

. Uma das principais fun¢des do Enfermeiro, para a qual adquire
formacao, € a alimentaciao do doente;

. Os Enfermeiros desenvolviam relagoes de bastante proximidade com
estes doentes, uma vez que eram doentes cronicos, com internamentos prolongados.

Algumas das razdes mais invocadas para justificar a utilizagdo de sonda
nasogastrica para alimentacio foram: a reduc¢do da pneumonia de aspiracdo, o
prolongamento da vida, o respeito pela vontade do doente e familiares e a qualidade de
vida (Zanetti ef al, (1996).

Num outro estudo, bastante semelhante ao de Zanetti ef a/. (1996), com doentes
com deméncia avancada, a maioria dos Enfermeiros respondeu que a alimentagiao por

sonda nasogastrica proporcionava a estes doentes um aumento do tempo de vida
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(Lopez, Amella, Mitchell & Strumpf, 2010). Estes autores também referem que os
Enfermeiros sobrestimavam os beneficios e subestimavam os maleficios do uso de
sonda nestes doentes. Por outro lado, nio baseavam a sua decisao na evidéncia, apenas
na sua experiéncia profissional. Para a maioria dos Enfermeiros o uso de sonda
nasogastrica contribufa para melhorar o estado nutricional dos doentes. No entanto,
nenhum deles é da opinido que o uso de sonda nasogastrica traga melhorias a nivel da
qualidade de vida e na diminui¢ao da pneumonia de aspiragao (Lopez ez a/, 2010).

Um estudo realizado no Japao, sobre a opiniao dos Enfermeiros relativamente a
suspensao da alimenta¢ao no doente terminal revelou que os Enfermeiros eram a favor
desta pratica em apenas duas situagoes: a pedido do doente e se a suspensio
contribuisse para o alivio do sofrimento do doente (Konishi, Davis & Aiba, 2002).

Da vasta pesquisa bibliografica realizada foi encontrada uma revisio
bibliografica, conduzida por Bryon et al. (2008) e com o titulo Nurses’ attitudes towards
artificial food or fluid administration in patients with dementia and in terminally ill patients: a review of
the literature. Neste estudo a percentagem de Enfermeiros contra e a favor da alimentacio
artificial do doente terminal variou bastante, embora o grupo de Enfermeiros contra seja
mais expressivo. Nos varios estudos usados por Bryon ef a/. (2008) a percentagem dos
Enfermeiros a favor variou entre 5%, 43% e 71%. Por seu turno a percentagem dos
Enfermeiros contra variou desde 20%, 36% 41% a 95%. A grande maioria dos
Enfermeiros estudados refere que a suspensao ou nao inicio de alimentagio artificial no
doente terminal é essencialmente um dilema ético (Bryon ef al., 2008).

No estudo levado a cabo por Solomon ef al (1993), mais de metade dos
Enfermeiros mostrava preocupa¢ao pelo uso inapropriado de nutricio e hidratacdo
artificial no doente terminal. Para Wurzbach (1996) 16% dos Enfermeiros nio tinha
opinido sobre esta questio. Apenas uma minoria dos Enfermeiros acredita que
suspender a alimentacio do doente ¢ sindénimo de estar a matar o doente (a fome)
(Solomon et al., 1993).

Para mais facil compreender os resultados obtidos nesta revisao bibliografica
Bryon ef al. (2008) esquematizou os resultados em duas grandes categorias: argumentos a
favor e a argumentos contra. Dentro destas duas categorias subdividiu os argumentos
em subcategorias: razées de ordem ético legal, de ordem clinica e de ordem

socioprofissional.
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Argumentos a Favor do uso de alimentagio

De ordem Eltico legal

O respeito pela autonomia do doente foi considerado como uma das principais
preocupagoes dos Enfermeiros quando a alimentagdo artificial era proposta. Os
Enfermeiros referiram que iniciariam este tratamento, se o doente considerasse que a
vida era sagrada ou tivesse manifestado a sua vontade anteriormente neste sentido
(Wurzbach, 1996).

Um segundo principio referido foi o da santidade de vida: alguns Enfermeiros
referem que os profissionais de saude nio devem tomar nenhuma medida que encurte a
vida (Winter, 2000). Neste sentido, ¢ importante ter em mente a alinea a) do artigo 82°
do Codigo Deontoldgico dos Enfermeiros, que nos diz que é dever do Enfermeiro
“atribuir d vida de qualquer pessoa ignal valor, pelo que protege e defende a vida humana em todas as
cereunstancias’ (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Por outro lado, a alimentagao € vista como um cuidado de saude essencial a vida
e como tal a sua suspensdo ¢ sinénimo de estarmos a provocar a morte do doente
(Winter, 2000). Os resultados do estudo realizado por Solomon ¢ al. (1993) referem que
as decisoes relativas a alimentacio dos doentes terminais sio complicadas, visto que
uma das funcoes essenciais dos Enfermeiros ¢ alimentar o doente.

Um terceiro e importante argumento é que os Enfermeiros devem providenciar
conforto e cuidados que permitam que o doente tenha uma morte digna. Suspender a
alimentacao e a hidratacio propositadamente nao é visto como um comportamento
ético e nem como proporcionar uma morte santa e digna (Bryon ez a/, 2008).

Um outro argumento usado a favor da alimentagao é o argumento legal, ou seja,
os Enfermeiros continuam a alimentar ou nao suspendem a alimentagao, com medo dos
problemas legais que esse ato lhes possa causar e dos processos que as familias lhes

possam colocar (Konishi ez a/., 2002).

De ordem Clinica

Alguns argumentos que suportam o uso de nutri¢do artificial no doente terminal
sao meramente clinicos: o uso de uma sonda de alimentagao é vista como uma via para
administrar medicagdo, liquidos, alimentos e para o controlo de sintomas (Finucane,
Christmas & Travis, 1999). Alguns Enfermeiros também justificaram a sua opinidao com

o facto de que se o doente nao fosse alimentado ou hidratado este sentiria fome e sede.
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Por outro lado a alimentagdo artificial é vista como um procedimento nao invasivo

simples e que pode mesmo ser usado em casa (Gillick, 2000).

De ordem Socioprofissional
Os Enfermeiros referem que administrariam alimentacdo artificial ao doente

terminal se esta fosse uma indicagdo médica ou a pedido da familia (Wurzbach, 1996).

Argumentos Contra o uso de alimentagao

De ordem Etico 1.egal

Um dos primeiros argumentos usados contra o uso de alimentagao artificial é o
conforto e a qualidade de vida do doente terminal: os Enfermeiros acreditam que a
introducao de alimentacao e hidratacao artificiais causa sofrimento e desconforto ao

<

doente; ¢ ainda vista como uma “violacio” da pessoa (Sandstead, 1990). F também
aceitavel ndo administrar nutricao artificial se isso implicar diminui¢dao do sofrimento do
doente (Sandstead, 1990).

Apesar da suspensdao da alimentagdo puder encurtar a vida da pessoa, para
alguns Enfermeiros esta opgao ¢é valida se contribuir para o alivio do desconforto e
sofrimento, bem como para a promogao da dignidade do doente (Wurzbach, 1996), o
que vai de encontro 2 alinea 1) do artigo 78° do Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros’.

Outro argumento usado é o da morte natural, ou seja, o uso de nutri¢ao artificial
nao permite que haja uma morte natural. Por outro lado alguns Enfermeiros acreditam
que o uso de nutri¢do artificial pode levantar falsas esperangas e causar sofrimento ao
doente e a familia (Solomon ¢z a/., 1993).

Por fim, os Enfermeiros consideram o respeito pela autonomia do doente como

um argumento bastante forte na tomada de decisio: se o doente se manifestou

previamente contra o uso de nutri¢ao artificial entdo a sua vontade deve ser respeitada

(Meares, 2000).

De ordem Clinica
Alguns Enfermeiros acreditam que os doentes terminais nao sentem sede ou
fome como as pessoas saudaveis e portanto nao estio a sofrer. Por outro lado, a

desidratagao coloca o doente num estado mais prostrado, o que pode também

3 “As intervengoes de enfermagem sao realizadas com a preocupagio da defesa da liberdade ¢ da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).
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contribuir para o alivio de outros sintomas que possam estar presentes. Para os

Enfermeiros bons cuidados orais podem substituir o uso de nutri¢cio e hidratacdo

artificiais (Ashby & Stoffell, 1995).

De ordem Socioprofissional

Poucos sao os Enfermeiros que mencionam os custos com o uso de nutricao
artificial para suspender ou ndo iniciar a mesma. Para além disso, os Enfermeiros
consideram fatores como a idade avancada, o pedido da familia, indicagdo médica, o
doente nio ter suporte familiar ou a decisao da equipa como argumentos fracos para

nao iniciar ou suspender a alimentagao artificial (Bryon ez a/., 2008).
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PARTE II — ESTUDO EMPIRICO
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo apresentaremos as opg¢oes metodologicas tomadas para este
estudo. Para Fortin (1999), durante a fase metodologica o investigador escolhe os
métodos que vai utilizar de forma a obter respostas as questdes de investigacio
formuladas. F necessirio escolher um desenho de estudo apropriado, definir a
populacido, escolher os instrumentos da colheita de dados, entre outros. Todas estas
etapas sao de elevada importincia, pois sao elas que vao influenciar a qualidade e

fiabilidade dos resultados obtidos.

2.1. Problemaitica

A nutri¢ao é o processo pelo qual o corpo humano utiliza os alimentos para a
producao de energia, manutencao da saude, crescimento e para o funcionamento
normal de todos os 6rgio e tecidos. O ato de uma pessoa alimentar-se é um ato
rotineiro, sendo que sem alimentos e/ou 4gua, viverfamos poucos dias. A nutricio nao é
s6 necessaria, como também possui um significado simbdlico na nossa sociedade. Dar
de comer e beber é uma agdo humana significativa de respeito a vida e ao cuidado da
pessoa humana (Corréa & Shibuya, 2007). No entanto, por diferentes razdes, algumas
pessoas nao sao capazes de se alimentarem adequadamente de forma espontanea por via
oral, necessitando de outros meios para que continuem a receber nutrientes (Reitiz ¢f al.,
2008).

Hoje em dia, decorrente dos avangos tecnolégicos em saide, é possivel, aos
profissionais de saide, prolongarem a vida das pessoas além do tempo estimado
previamente. No entanto, o que se verifica é que, o que se prolonga, muita das vezes, é
o processo de morte. A utilizagio de nutricao artificial foi um desses avangos, e que
permitiu melhorar a sobrevida de varios doentes, como por exemplo aqueles que estio
em estado vegetativo permanente. Com este tratamento estes pacientes podem viver por
10 anos ou mais, porém morreriam em semanas sem suporte nutricional (Reitiz ez al,
2008). A utilizacao de nutricio artificial no doente critico também ¢é bastante consensual
(Corréa & Shibuya, 2007).

No entanto, no doente em Cuidados Paliativos, ja nao ¢ tao consensual o uso de
nutri¢io artificial. E esperado que o doente terminal apresente inapeténcia, desinteresse

pelos alimentos e recusa aqueles de maior preferéncia (Corréa & Shibuya, 2007).
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Neste sentido, as alteracoes alimentares do doente terminal sio uma das
situagoes de cuidados que rapidamente, no decorrer da doenga se tornam um problema,
quer para o familiar cuidador, quer para o profissional de saide (mais concretamente o
Enfermeiro), quer para a pessoa doente. Alimentar no final de vida adquire um novo
significado pelas necessidades impostas pela situagao de doenga. Numa fase paliativa, a
alimentagdo tem o objetivo de proporcionar conforto e manter a qualidade de vida, tal
alcanga-se através de certos alimentos de que se gosta particularmente. Esses alimentos
podem ter algum significado especial na cultura da pessoa doente ou simplesmente estio
associados a boas recordagoes ou refeigoes saudaveis (Allari, 2004).

Nas ultimas duas décadas tem sido realizado um esfor¢o no sentido de se chegar
a um consenso no uso apropriado da alimentacdo artificial. O suporte nutricional tem
sido encarado como um tratamento médico que os doentes e os seus familiares podem
aceitar ou recusar, com base no potencial beneficio, nos riscos inerentes ao tratamento,
no desconforto que pode causar ao doente e na crenga religiosa e cultural (Casarett,
Kapo & Caplan, 2005). Esta decisio é um dilema ético que deve levar em consideracio
os principios de autonomia, beneficéncia, nao-maleficéncia e justica.

A decisao de parar a alimentacdo e hidratacdo, numa fase terminal, é dificil e
controversa, mas exige que os familiares e os profissionais de saidde compreendam e
estejam cientes das consequéncias. O Enfermeiro, como elemento integrante da equipa
interdisciplinar, e como o elo da equipa mais proximo do doente, também se debate
muitas vezes com esta questao: o melhor para este doente é suspender ou nao iniciar a
alimentagao artificial? Para além disso, é aquele que, muitas vezes, tem de esclarecer a
familia e/ou o doente sobre o que se esta a passar (Bruera ez a/., 2009).

No seu dia-a-dia, o Enfermeiro cuida de varios doentes terminais em que, varias
vezes, nao ha consenso no que toca a alimentacio dos mesmos, quer seja dentro da
equipa de Enfermagem, quer seja dentro da equipa multidisciplinar. Quando nao ha
consenso relativamente a algo ndo é possivel transmitirmos seguranca ao doente/familia
nem prestarmos os melhores cuidados possiveis ao doente.

Neste sentido, e uma vez que nio foram encontrados estudos portugueses
acerca desta problematica, torna-se pertinente sabermos o que os Enfermeiros
portugueses pensam acerca desta tematica, e em que se fundamentam na sua tomada de
decisdao. Assim surgiu o interesse pelo tema “Alimentacao em Final de Vida: A Opinido

dos Enfermeiros”.
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2.2. Tipo de Estudo

Segundo Fortin (1999), o tipo de estudo descreve a estrutura utilizada segundo a
questdo de investigacdo que visa descrever variaveis ou grupos de sujeitos, explorar ou
examinar relagdes entre variaveis ou ainda verificar hipéteses de causalidade.

Neste sentido, e para responder as questoes de investigacdo orientadoras deste
trabalho, optamos por realizar um estudo descritivo do tipo inquérito e transversal.
Segundo Fortin (1999), o estudo descritivo tem como principal objetivo descrever
simplesmente um fenémeno ou um conceito relativo a uma populagio, de maneira a
estabelecer as caracteristicas desta populacio ou de uma amostra desta. Para Hulley
(2007), os estudos descritivos pretendem dar uma imagem fiel da vida, daquilo que as
pessoas pensam e o modo como atuam, clarificando a compreensio de um dado
acontecimento. Os dados sdo recolhidos sem o intuito de verificar hipoteses
previamente elaboradas. Os estudos descritivos podem ser divididos em trés categorias:
os estudos descritivos simples, os estudos de caso e os inquéritos (Fortin, 1999).

Neste trabalho optamos por realizar um estudo descritivo do tipo inquérito uma
vez, e como refere Oliveira (2009), pretendemos obter mais informagdes, quer seja
sobre as caracteristicas de uma populaciao, quer seja sobre os fenémenos em que
existam poucos trabalhos de investigacdo. Segundo Fortin (1999), o inquérito designa
toda a atividade de investigacdo através da qual sao recolhidos dados junto de uma
populacdo ou uma amostra desta com o intuito de analisar atitudes, opinides, crengas ou
comportamentos.

O estudo ¢ transversal porque se pretende saber a opiniao dos Enfermeiros num
determinado momento, ou seja, no momento da aplicagao dos instrumentos de recolha
de dados. Como refere Hulley (2007), estudos transversais, sio estudos efetuados numa
populacio para medir a prevaléncia de uma exposicio a um determinado estimulo e/ou

resultado num ponto especifico do tempo.

2.3. Objetivos e Questoes de Investigacao

Para Fortin (1999) o objetivo de um estudo tem como missao indicar o porqué
da investigacio. . um enunciado declarativo que precisa a orientacio da investigacio
segundo o nivel dos conhecimentos estabelecidos no dominio em questao. Para o

presente estudo foram definidos os seguintes objetivos gerais:
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o Conhecer a opinido dos Enfermeiros relativamente a problematica que
envolve a alimentacio em final de vida;
° Analisar a opiniio dos Enfermeiros relativamente ao inicio/suspensio da

alimentacao no doente terminal.

As questoes de investigagdo sao os pilares sobre os quais assentam os resultados
de uma investigagao. Sao enunciados interrogativos precisos, escritos no presente, € que
incluem habitualmente uma ou duas variaveis assim como a populagao estudada (Fortin,

1999). Assim, para este estudo foram definidas as seguintes questoes de investigagao:

. Qual é a opinido dos Enfermeiros relativamente a alimentagao do doente
terminal?
. Como percebem os Enfermeiros o inicio/suspensao da alimenta¢io no

doente terminal?

2.4. Varidaveis

Quando um conceito ¢ operacionalizado ou posto em pratica numa investigacao
ele ¢ designado de variavel. Para Kerlinger (1973), citado por Fortin (1999), as variaveis
sao vistas como qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou de
situagoes que sdao estudadas numa investigacao. Uma variavel pode tomar diferentes
valores para exprimir graus, quantidades, diferencas. E um parametro ao qual valores
numéricos sao atribuidos. A uma variavel podem ser atribuidos valores e esta tem uma
propriedade inerente: a de variagdo. A func¢do da investigacao é compreender como e
porqué os valores de determinada variavel se alteram e como eles estao relacionados uns
com os outros (Polit & Hungler, 1995).

De acordo com Fortin (1999) as variaveis sio qualidades, propriedades ou
caracteristicas de objetos, pessoas ou de situagdes que sao estudadas numa investigagao.

As variaveis em estudo para o presente trabalho sao:

. Idade

o Género

. HabilitacGes literarias
. Categoria Profissional

° Local de Trabalho
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° N.° de anos de Experiéncia Profissional

. N.° de anos de Experiéncia Profissional no Servico de Medicina do

Hospital Geral de Santo Anténio

. Tipo de horario de trabalho

. Formacao em Cuidados Paliativos

. Local da formacdo em Cuidados Paliativos

. N.? de horas de formaciao em Cuidados Paliativos

. Religiao

o Opiniao dos Enfermeiros sobre a alimentagao do doente terminal

2.5. Populagcio Alvo e Amostra
Campenhoudt & Quivy (1992) definem populagio como a totalidade dos

elementos, ou das “unidades” constitutivas do conjunto considerado, podendo este
termo designar tanto um conjunto de pessoas como de organiza¢Ges ou de objetos de
qualquer natureza.

Estes autores referem ainda que uma vez delimitada uma populagio, nem
sempre é possivel, ou sequer util, reunir informagées sobre cada uma das unidades que a
compdem. A banalizacio das sondagens de opinido ensinou ao grande publico que é
possivel obter uma informac¢ao digna de confianca sobre uma populagio de varias
dezenas de milhoes de habitantes interrogando apenas alguns milhares deles.

Uma populagao, segundo Fortin (1999), é o conjunto de elementos ou de
sujeitos que possuem caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios. O
sujeito é a unidade base da populagio junto da qual a informacdo é recolhida. A
populacdo alvo é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de selecao
definidos antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizagoes.

Campenhoudt & Quivy (1992) consideram a amostra como um subconjunto do
universo ou populacao, por meio da qual se estabelece ou se estimam as caractetisticas
desse universo ou populagiao. A amostra tem em vista saber algo sobre um grupo de
maior dimensao de que aquele que faz parte, grupo esse designado de populacao, que
nao pode ser investigado na totalidade, por falta de tempo, recursos, entre outros. Fortin
(1999) define a amostra como uma réplica em miniatura da populagio alvo.

Para o presente estudo a populagao ¢ constituida por todos os Enfermeiros que

prestam cuidados diretos aos doentes internados nos servicos de medicina (trés) do
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Centro Hospitalar do Porto — Hospital Geral de Santo Anténio. Esta escolha deve-se ao
facto de trabalharmos neste Hospital, na facilidade de recolha de dados bem como na
curiosidade de obtermos informac¢io do local onde trabalhamos.

No presente estudo, fazem parte da amostra todos os membros da populagiao
definida que satisfagam os seguintes critérios de inclusao:

. Trabalhar num Servico de Medicina do Centro Hospitalar do Porto —
Hospital Geral de Santo Anténio que recebe exclusivamente adultos;

. Ter experiéncia profissional de pelo menos um ano num Servico de

Medicina do Centro Hospitalar do Porto — Hospital Geral de Santo Anténio;
. Estar ao servico durante o perfodo de 1 a 31 de Margo;

° Aceitar voluntariamente responder ao questionario.

Sdo critérios de exclusio:
° Enfermeiros que estio em cargos de gestio em tempo total;

° Enfermeiros ausentes do servigo ha, pelo menos, 1 ano.

2.6. Instrumento de Recolha de Dados

No que concerne ao instrumento de recolha de dados, a escolha recaiu sobre o
inquérito por questionario (Anexo II), uma vez que é o método mais apropriado, no
sentido de dar resposta aos objetivos tragados para este tipo de estudo. Além disso, tem
inimeras vantagens como o facto de permitir a rentabilizacdo de recursos materiais e
humanos, bem como a obtencao de respostas de forma rapida e precisa (Fortin, 1999).

O inquérito, segundo Campenhoudt & Quivy (1992), consiste numa
interrogagao sistematica de um conjunto de individuos, normalmente representativos de
uma populagiao global, com o objetivo de proceder a inferéncias e generalizagdes.
Permite-nos ainda, aceder a um elevado namero de informacgdes sobre os individuos.

Nao foram encontrados questionarios ou escalas que abordassem a tematica em
estudo. Neste sentido, o ponto de partida para a elaboracdo do questionario foi uma
profunda revisao bibliografica que proporcionou um maior e melhor conhecimento do
estado da arte.

O questionario ¢ composto por duas partes distintas: uma primeira parte, onde
pretendemos realizar uma caracterizagao sociodemografica da amostra, com perguntas

maioritariamente fechadas. Uma segunda parte, em que pretendemos saber a opiniao
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dos Enfermeiros sobre a alimentacao em final de vida, com perguntas fechadas, e uma
ultima pergunta aberta para os Enfermeiros deixarem a sua opinido sobre algo que nao
tenha sido abordado nas questdes realizadas.

A segunda parte do questionario teve como base principal de apoio para a sua
constru¢ao as concluses da revisao bibliografica realizada por Bryon et al (2008):
Nurses’ attitudes towards artificial food or fluid administration in patients with dementia and in
terminally ill patients: a review of the literature, e esta subdividida em 4 categorias principais:
aspetos éticos, aspetos clinicos, aspetos socioprofissionais e outros aspetos.

Sao utilizados um conjunto de enunciados em que ¢ avaliada a opinido dos
Enfermeiros através de uma escala de Likert, de acordo com o seguinte grau de
concordancia: Discordo Totalmente, Discordo, Nio Concordo nem Discordo,
Concordo, Concordo Totalmente. De acordo com Fortin (1999), a Escala de Likert
consiste em pedir aos inquiridos que expressem a sua opinido sobre diversos enunciados
de entre cinco opgdes possiveis.

Para um mais correto preenchimento do questionario foi realizado um pequeno
esclarecimento no inicio da segunda parte do mesmo, bem como a definicao de doente
terminal e do que se entendia por alimenta¢ao. Foi elaborada ainda uma folha de rosto
em que ¢ realizada a apresentagao do investigador, do estudo e do questionario; pedida e
agradecida a colabora¢ao dos Enfermeiros.

No total foram obtidos 76 questionarios, tendo sido rejeitados 2 questionarios,
uma vez que nao preenchiam os critérios de inclusio estipulados. De referir que a
percentagem de resposta aos questionarios no total foi de 71,80%, conforme se pode

observar no Quadro 3.

Quadro 3 - N.° de Enfermeiros dos Servigos de Medicina e Percentagem de Respostas obtidas

. N.° de N.° de Questionarios Percentagem de
Servigo . . .
Enfermeiros respondidos Respostas obtidas
Medicina A — Ala A - 71,40
Poente
Medicina A — Ala ”3 18 78.30
Nascente

Medicina B 29 20 69,00
Medicina C 30 21 70,00
Total 103 74 71,80
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2.7. Pré-Teste

O pré-teste consiste no preenchimento do questionario por uma pequena
amostra que seja o espelho da populacio que se pretende estudar (entre 10 a 30
sujeitos), de forma a verificar se as questoes podem ser bem compreendidas e se existem
erros (Fortin, 1999). Esta etapa é bastante importante pois permite corrigir ou modificar
o questionario, resolver problemas e imprevistos, bem como verificar a redagdao e a
ordem das questoes.

Neste sentido, foi aplicado o pré-teste a oito Enfermeiros, que trabalham no
Servico de Endocrinologia do Centro Hospitalar do Porto — Hospital Geral de Santo
Anténio. Esta escolha prende-se com o facto deste servigo possuir caracteristicas muito
semelhantes aos servicos de medicina do referido hospital, uma vez que também recebe
doentes de medicina, quando nao ha vagas nos respetivos servigos de internamento.

De referir que ndo foram encontradas dificuldades de compreensio e

preenchimento do questionario pelo que nao foram realizadas alteracGes.

2.8. Aspetos Formais e Eticos

No sentido de obter autorizagao, para a aplicacdo dos questionarios nos servigos
de medicina escolhidos do Centro Hospitalar do Porto — Hospital Geral de Santo
Anténio, foi efetuado um pedido de autorizacio ao Conselho de Administracao do
referido Centro Hospitalar (Anexo III), tendo sido obtido um parecer positivo (Anexo
IV). De seguida, e entre os dias 1 e 31 de Marco, foi realizado o preenchimento dos
questionarios pelos Enfermeiros. Numa primeira fase houve um contacto com os
senhores Enfermeiros chefes dos servigos escolhidos, no sentido de pedir a colaboragao
dos mesmos e dos Enfermeiros dos servigos, para a distribuicao e preenchimento do
questionario, respetivamente. Também foi dada uma breve visio do estudo e
demonstrada disponibilidade para o esclarecimento de qualquer duvida que pudesse
aparecer, bem como deixado nos servicos uma cépia do projeto de investigacao. De
seguida foram distribuidos os questionarios, com a ajuda dos senhores Enfermeiros
chefes. Regularmente foi realizada uma visita aos servigos, com o intuito de recolher os
questionarios preenchidos, bem como de esclarecimento de davidas.

Segundo Fortin (1999) é de salientar a importancia dos principios éticos que

devem acompanhar toda e qualquer investigacdao, salvaguardando-se assim, oOs
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individuos sujeitos ao estudo cientifico e os seus direitos (direito a autodeterminagao,
direito a intimidade, direito ao anonimato e a confidencialidade, direito a protecio
contra o desconforto e o prejuizo, e o direito a um tratamento justo).

Neste sentido, foi respeitada a lei da prote¢ao de dados, mantendo anénimos os
dados recolhidos. Por outro lado, todos os Enfermeiros responderam de livre e
espontanea vontade aos questionarios. Os participantes foram todos informados por
escrito sobre este seu direito e a garantia de que seria respeitado. Este foi sempre um
cuidado presente no desenvolvimento deste trabalho, uma vez que a informacio ¢é
privada e confidencial.

No sentido de garantirmos a confidencialidade e anonimato dos Enfermeiros,
todos os questionarios foram entregues e recolhidos pelos senhores Enfermeiros chefes
dos servigos, no sentido de nao haver contato entre os inquiridos e o investigador. Para
além disso, este também foi um pré requisito proposto pelo Departamento de Ensino,
Formacio e Investigagdo para conceder a autorizagdo da aplicagdio dos questionarios

(Anexo V).

2.9. Tratamento Estatistico

Ap6s a recolha de dados a partir da aplicagao dos questionarios, ¢ necessatio
adequar a analise dos dados ao processo de investigacao. Para Polit & Hungler (1995), a
analise dos dados compreende a traducao da informagao reunida durante um projeto de
investigacao, de forma interpretavel e util. Face ao objeto de analise e aos pressupostos a
ele associados, optamos por uma analise baseada predominantemente no paradigma
quantitativo.

Ap6s a colheita dos dados, obtidos através do inquérito por questionario, foram
introduzidos os mesmos numa base de dados informatizada e processados através do
programa de estatistica SPSS" (Statistical Package for the Social Sciences) — versio 20.0.

Nao houve necessidade de efetuarmos analise de conteudo a resposta da questao
aberta, uma vez que existiram poucas respostas e com conteudo escasso para
analisarmos (Anexo VI). Uma vez que todas as perguntas do questionario, exceto a
ultima, eram fechadas a analise estatistica foi a unica utilizada, pois ela destaca com
maior precisao os diversos tipos de correlagdes entre as variaveis e da a exposi¢ao um

rigor e uma clareza especificos (Hulley, 2007).
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Durante o tratamento dos dados realizamos uma anailise estatistica descritiva,
através do calculo de frequéncias absolutas, medidas de tendéncia central (média,
mediana ¢ moda) e medidas de dispersao (desvio padrio, maximos e minimos). De
acordo com Fortin (1999), as estatisticas descritivas servem para caraterizar a amostra e

descrever os valores obtidos pela medida das variaveis.
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3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo procederemos a apresentacio dos resultados obtidos através da
aplica¢ao do questionario de investigagao. De acordo com Fortin (1999), os resultados
sao provenientes dos factos observados durante a colheita de dados; estes factos sao
analisados e apresentados de forma a permitir uma ligacio légica com o problema de

investiga¢ao proposto.

3.1. Caraterizagcdo da Amostra

Para uma melhor caraterizacio da amostra procederemos a apresentagdo dos
dados socio demograficos relativos a mesma.

De acordo com o Quadro 4 ¢ possivel referirmos que a amostra ¢ constituida
por 74 Enfermeiros, com uma média de idades de 30,53 anos, a moda ¢é de 28 ¢ a
mediana de 29 anos. O desvio padrido para esta amostra é de 6,25 anos; a idade variou
entre os 24 e os 56 anos. Ainda ¢é possivel observarmos que a medida que se avanga na
faixa etaria, o nimero de Enfermeiros diminui, ou seja, hi um predominio de
Enfermeiros mais jovens, sendo a faixa dos 20 aos 29 anos a mais representativa, com

cerca de 60,81% dos Enfermeiros.

Quadro 4 - Distribui¢do da amostra de acordo com a Faixa Etaria

Faixa Etaria fi % Média Moda Mediana Desv~io Minimo Maximo
(Anos) Padrao
20-29 45 60,81
30-39 22 29,73
40-49 6 8,11 30,53 28 29 6,25 24 56
50-59 1 1,35
Total 74 100,00

Observando o Quadro 5 ¢ possivel dizermos que a grande maioria dos

Enfermeiros ¢ do género feminino — 70,27%, contra os 29,73% do género masculino.

MESTRADO EM CUIDADOS PALLATIVOS 60



ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

Quadro 5 - Distribui¢do da amostra de acordo com o Género

Género fi %
Masculino 22 29,73
Feminino 52 70,27

Tendo em conta o Quadro 6 é possivel inferirmos que a grande maioria dos
Enfermeiros (82,43%) possui apenas a Licenciatura de Enfermagem como Habilitagao
Académica mais elevada, 9 Enfermeiros possuem uma Especialidade e 4 Enfermeiros
um Mestrado. De referir ainda que apenas um Enfermeiro possui Mestrado em

Cuidados Paliativos; nenhum dos Enfermeiros inquiridos é bacharel ou doutorado.

Quadro 6 - Distribui¢do da amostra de acordo com as Habilitagdes Académicas e Profissionais

Habilitagbes Académicas e 0
Profissionais f %
Licenciatura 61 82,43
Especialidade 9 12,16
Médico-Cirargica 3 4,05
Reabilitagdo 5 6,76
Satide Comunitaria 1 1,35
Mestrado 4 5,41
Cuidados Paliativos 1 1,35
Médico-Cirtirgica 1 1,35
Ciéncias da Enfermagem 1 1,35
Saude Publica 1 1,35

A grande maioria dos Enfermeiros esta colocada na categoria profissional de
Enfermeiro — 82,43%. A minoria dos Enfermeiros sao graduados (nove Enfermeiros)

ou especialistas (quatro Enfermeiros).
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Quadro 7 - Distribui¢ido da amostra de acordo com a Categoria Profissional

Categoria Profissional fi %
Enfermeiro 61 82,43
Enfermeiro Graduado 9 12,16
Enfermeiro Especialista 4 5,41

Observando o Quadro 8 ¢ possivel afirmarmos que ha uma distribuicao
relativamente homogénea dos Enfermeiros pelas quatro medicinas. No entanto, o
servico onde existe maior nimero de Enfermeiros a responder ao questionario ¢ o
servico de Medicina C (21), logo seguido pelo servico de Medicina B, que sdo os

servicos onde ha um maior nimero de Enfermeiros.

Quadro 8 - Distribui¢io da amostra de acordo com o Local de Trabalho

Local de Trabalho fi %
Medicina A — Ala Poente 15 20,27
Medicina A — Ala Nascente 18 2432
Medicina B 20 27,03
Medicina C 21 28,38

A grande maioria dos Enfermeiros (79,80%) trabalha ha menos de 10 anos,
sendo que o tempo de experiéncia profissional variou entre os 2 e os 34 anos. A média
para a experiéncia profissional é de 7,41 anos, a moda de 3 anos e a mediana de 5 anos.
Observando atentamente o Quadro 9 ¢ possivel ainda afirmarmos que o numero de
Enfermeiros varia inversamente com o tempo de experiéncia profissional, ou seja,

quanto maior é o tempo de experiéncia profissional menor ¢ o nimero de Enfermeiros.
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Quadro 9 - Distribui¢ido da amostra de acordo com a Experiéncia Profissional

Experiéncia Desvi
Profissional fi % Média Moda Mediana esv~o Minimo Maximo
Padrio

(Anos)

1-5 40 54,10

6-10 19 25,70

11-15 6 8,10

16-20 5 6,80 7,41 3 5 6,37 2 34
21-25 2 2,70

26-30 1 1,40

31-35 1 1,40

De acordo com o Quadro 10 a maioria dos Enfermeiros (66,20%) trabalha no
servico de Medicina do Hospital de Santo Anténio ha menos de 5 anos, sendo que a
média ¢ de 5,47 anos. O tempo de experiéncia profissional no servico de Medicina
variou entre os 2 e os 25 anos. A moda para o tempo de experiéncia profissional no
Servico de Medicina do Hospital de Santo Anténio é de 2 e a mediana de 3 anos,

observando-se um desvio padrao de 4,93 anos.

Quadro 10 - Distribui¢do da amostra de acordo com a Experiéncia Profissional no Servigo de
Medicina do Hospital de Santo Antonio

Experiéncia

Profissional fi % Meédia Moda Mediana Desv‘}o Minimo Maximo
Padrio

(Anos)

1-5 49 66,20

6-10 15 20,30

11-15 4 5,40 547 2 3 4,93 2 25
16-20 5 6,80

21-25 1 1,40

A esmagadora maioria dos Enfermeiros inquiridos (94,59%) trabalha por turnos,

havendo apenas 4 Enfermeiros que praticam horario fixo.
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Quadro 11 - Distribuigdo da amostra de acordo com o tipo de horario

Tipo de horario fi %
Fixo 4 5,41
Por turnos 70 94,59

Atendendo ao Quadro 12 ¢ possivel afirmarmos que perto de dois tergos dos
Enfermeiros da amostra (60,81%) possui formagao em Cuidados Paliativos, havendo 29

Enfermeiros que ndo possuem qualquer formag¢ao na area.

Quadro 12 - Distribuigdo da amostra de acordo com o Formagio em Cuidados Paliativos

Formagio em Cuidados Paliativos fi %
Sim 45 60,81
Nio 29 39,19

De acordo com o Quadro 13, 66,67% dos Enfermeiros adquiriu a formagao em
Cuidados Paliativos exclusivamente no Departamento de Formagao do Hospital

(DEFI), tendo apenas alguns Enfermeiros adquirido formagao unicamente em Servico

(4,44%) ou fora do hospital (2,22%).

Quadro 13 - Distribuicdo da amostra de acordo com o Local de Formagio em Cuidados
Paliativos

Local de Formagio em Cuidados Paliativos fi %
Formagido em Servigco 2 4.44
Departamento de Formagao do Hospital - DEFI 30 66,67
Fora do Hospital 1 2,22

Formagido em Servigo + Fora do Hospital 3 6,67

Formagio em Servigo + Departamento de

. i3,
Formagio do Hospital - DEFI 6 3,33
Departamento de Formagao do Hospital + Fora
. 2 4,44
do Hospital
Formagido em Setvigo + Departamento do 1 200

Hospital - DEFI + Fora do Hospital ’

Cerca de metade dos Enfermeiros da amostra em estudo (52,70%) tem menos

de 50 horas de formacao em Cuidados Paliativos. Apenas trés Enfermeiros possuem
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mais de 200 horas de formacio em Cuidados Paliativos. A média é de 73,73 horas de

formacio, a moda ¢ de 21 horas ¢ a mediana ¢ de 21 horas de formacao.

Quadro 14 - Distribuigdo da amostra de acordo com o N.° de Horas de Formagio em Cuidados
Paliativos

N.° de horas de Desvio
formagio em fi Y Média Moda Mediana ~ Minimo Maximo
. . . Padrio
Cuidados Paliativos
<50 39 5270
51-100 2 2,70
73,73 21 21 180,74 1 1000

151-200 1 1,35
>201 3 4,05

Observando o Quadro 15 ¢é possivel afirmarmos que a maioria dos Enfermeiros

(62,16%) pratica uma religido, sendo que a tnica religiao praticada é a Catolica.

Quadro 15 - Distribui¢do da amostra de acordo com a religido que pratica

Pratica alguma religido fi %
Sim 46 62,16

Catolica 46 62,16
Nio 28 37,84

3.2. A Opiniio dos Enfermeiros Sobre a Alimentagcio em Final
de Vida

Nesta segunda parte vamos apresentar os dados relativos a opinido dos
Enfermeiros sobre a alimentacio do doente terminal, tendo em conta as seguintes

categorias: aspetos éticos, aspetos clinicos, aspetos socioprofissionais e outros aspetos.

Aspetos Eticos

De seguida iremos analisar a opiniao dos Enfermeiros sobre a alimentagao do
doente terminal, tendo em conta apenas as afirmagdes relacionadas com aspetos éticos
presentes no Quadro 16.

Observando o referido quadro é possivel inferirmos que a esmagadora maioria

dos Enfermeiros da amostra (94,54%) ¢ da opiniao que devemos respeitar a vontade do
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doente terminal, caso este recuse alimentar-se. De referir ainda que nenhum Enfermeiro
discordou totalmente desta afirmac¢ao e que apenas dois nao possuem opiniao.

Cerca de 85% dos inquiridos nao considera a suspensao da alimentagao no
doente terminal uma pratica negligente; apenas dois Enfermeiros tém opinido contraria.
De todos os inquiridos nove nao tém opiniao formada sobre o assunto.

E ainda possivel afirmarmos que 60,81% dos Enfermeiros nio considera que a
alimentagdao do doente terminal é um tratamento médico essencial. De referir ainda que
22 Enfermeiros nao concordam nem discordam com esta afirmagao.

Pouco mais de 45% dos Enfermeiros niao considera a alimentacdo do doente
terminal como um cuidado basico de satde. Para além disso ha 22 Enfermeiros sem
opiniao sobre esta afirmacao e 18 Enfermeiros que concordam com a mesma.

A maioria dos Enfermeiros (70,30%) considera importante a existéncia de
diretivas antecipadas de vontade para saber se o doente quer ou nio ser alimentado em
final de vida, enquanto que 12 inquiridos ndo possuem opinido sobre este assunto; 11
Enfermeiros nao concordam com esta afirmacao.

Quarenta e oito Enfermeiros (64,90%) consideram importante que a avaliagio
inicial de Enfermagem deve contemplar a vontade do doente terminal de querer
continuar a ser alimentado, nem que para isso tenha de ser entubado. Catorze
Enfermeiros apresentam opinido contraria, ou seja, pensam que esta informacao nao
deve fazer parte da avaliagdo inicial de Enfermagem. Doze Enfermeiros ndo concordam
ou discordam desta afirmacio.

A maioria dos Enfermeiros (85,10%) nega que a sua decisio de
suspender/continuar a alimentar um doente terminal seja influenciada pelas suas crengas
religiosas. Apenas 2 inquiridos afirmam que a sua decisao possa ser influenciada por
motivos religiosos.

Cerca de metade dos Enfermeiros (51,30%) discorda que a alimentagdo no
doente terminal nio ¢ suspensa com medo dos problemas legais que isso lhes possa
trazer. Do outro lado temos 28,40% dos Enfermeiros que tem opinido contraria e 15
Enfermeiros que nao tém opiniao formada.

Perto de trés quartos dos Enfermeiros (75,70%) niao é da opinido que
alimenta¢ao do doente terminal contribui para o aumento da sua qualidade de vida,

enquanto que apenas trés Enfermeiros concordam com tal afirmagao.
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Quarenta e cinco Enfermeiros discordam que a alimentagdo do doente terminal
contribui para o aumento do seu conforto, e 23 inquiridos nao tém opinido sobre esta
afirmacio.

Para 20 Enfermeiros o prolongamento da vida de um doente terminal ¢
sinénimo de prolongamento do sofrimento do mesmo. Trinta e quatro Enfermeiros da

amostra tém opinido exatamente contraria, e 20 nao tém opinido.

Quadro 16 - Distribui¢io da amostra de acordo com opiniio dos Enfermeiros: Aspetos Eticos

Nio
Discordo . Concordo Concordo
Discordo Concordo
, . Totalmente nem Totalmente
Aspetos Eticos .
Discordo

fi ) i % Fi % fi % fi %

Considero que a suspensio
de alimentacdo do doente
terminal é uma pratica
negligente

27

A alimentacao do doente
terminal pode ser
considerada como um
cuidado de saide basico

Deve fazer parte da
avaliacdo inicial de
Enfermagem perguntar ao
6 doente terminal se quer 1 1,40 13 17,60 12 1620 31 4190 17 23,00
continuar a ser alimentado,
nem que para isso tenha de
ser entubado
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Nio
Discordo . Concordo Concordo
Discordo Concordo
, . Totalmente nem Totalmente
Aspetos Eticos .
Discordo

fi % i % Fi % fi % fi %

Por vezes a alimentacio no
doente terminal nio é
8 suspensa com medo dos 14 18,90 24 32,40 15 20,30 19 25,70 2 2,70
problemas legais que isso
me possa trazer

A alimentacio do doente

terminal contribui para o

aumento da sua qualidade
de vida

16 21,60 40 54,10 15 20,30 3 4,10 0 0,00

A alimentacio do doente
10 terminal contribui para o 9 1220 36 4860 23 3L10 6 8,10 0 0,00
aumento do seu conforto

O prolongamento da vida
inal é
g Gewdos il e 8 1080 26 3510 20 27,00 13 1760 7 9,50
sin6nimo de prolongar o

sofrimento

Aspetos Clinicos

Nos paragrafos seguintes, analisaremos a opiniao dos Enfermeiros tendo em
atencao as afirmacoes relacionadas com os aspetos clinicos e presentes no Quadro 17.

A grande maioria dos Enfermeiros (91,90%) nao concorda com a afirmagao “se
suspender a alimentagao de um doente terminal este vai morrer a fome”. Por outro lado, apenas um
Enfermeiro concorda com esta afirmacio, e cinco Enfermeiros nao tém opinido
formada.

Pouco menos de metade dos inquiridos (47,30%) pensa que a alimentacao do
doente terminal pode contribuir para o aumento do seu sofrimento, contra os 32,50%
que tem opinido contraria. De referir ainda que existem 15 Enfermeiros que nio se
sabem posicionar relativamente a esta afirmacao.

Perto de 70% dos Enfermeiros niao concorda que o facto de continuar a
alimentar um doente terminal contribua para o prolongamento da sua sobrevida.
Apenas sete Enfermeiros concordam com esta ideia e 15 nao tém opinido formada.

Setenta e um Enfermeiros consideram que nao ¢ fundamental colocar uma SNG

para continuar a alimentar o doente terminal que se recusa alimentar. De salientar ainda
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que apenas um Enfermeiro concorda com esta afirmacido, e que dois Enfermeiros nao
possuem opiniao sobre a mesma.

Mais de 80% dos inquiridos nao concorda que é fundamental colocar uma SNG
para continuar a alimentar o doente terminal que se encontra prostrado. Ainda neste
sentido, 31 Enfermeiros discordam totalmente com esta afirmagdo. Apenas trés
Enfermeiros concordam com a necessidade da colocacao da SNG nesta circunstancia, e

nove Enfermeiros nao tém opinido formada.

Quadro 17 - Distribui¢do da amostra de acordo com opinido dos Enfermeiros: Aspetos Clinicos

Nio
Discordo . Concordo Concordo
Discordo Concordo
Totalmente nem Totalmente
Aspetos Clinicos Discordo

fi % i % fi % fi % fi %

Se suspender a
alimentacao de um

12 . . 38 51,40 30 40,50 5 6,80 1 1,40 0 0,00
doente terminal este vai
mortrer 2 fome
A alimentacio do doente
13 terminal pode contribuir 1220 15 2030 15 2030 28 37,80 7 9,50

para o aumento do seu
sofrimento

Continuar a alimentar
14 um doente terminal 14 18,90 38 51,40 15 20,30 6 8,10 1 1,40

prolonga a sua sobrevida

Considero que é
fundamental colocar
uma SNG para
continuar a alimentar o
doente terminal que se
recusa alimentar

15 47 63,50 24 32,40 2 2,70 1 1,40 0 0,00

Considero que é
fundamental colocar
uma SNG para
continuar a alimentar o
doente terminal que se
encontra prostrado

16 31 41,90 31 4190 9 12,20 3 410 0 0,00

Aspetos Socioprofissionais
A partir desde ponto iremos apresentar a opiniao dos Enfermeiros sobre a
alimentacao do doente terminal, tendo em conta as afirmac¢odes relacionadas com os

aspetos socioprofissionais e presentes no Quadro 18.
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A maioria dos Enfermeiros (67) ndo concorda que a decisio de
continuat/suspender a alimentacio do doente terminal deve ser essencialmente do
médico. Nao existe nenhum Enfermeiro que concorde totalmente com esta afirmagao;
cinco Enfermeiros ndo tém opiniao formada sobre esta afirmacao.

Para a maioria dos Enfermeiros (62,20%) a decisio de continuar /suspender a
alimentagdo do doente terminal deve ser essencialmente do doente. Apenas 14
Enfermeiros tém opinido contraria e 14 nao concordam ou discordam desta afirmagao.

Quarenta e seis Enfermeiros nao concordam que a decisio de
continuatr/suspender a alimenta¢do do doente terminal deve ser essencialmente da
familia, contra os sete Enfermeiros que pensam exatamente o contrario.

Quando ¢ perguntado aos Enfermeiros se pensam que a decisio de
continuat/suspender a alimentacio do doente terminal deve ser essencialmente do
Enfermeiro, 82,40% dos inquiridos respondem que niao concordam com tal afirmagao.
Apenas dois Enfermeiros concordam com a referida afirmagdo, enquanto que 11
Enfermeiros nao tém opinido.

A maior parte dos inquiridos (83,80%) concorda que a decisio de
continuat/suspender a alimenta¢do do doente terminal deve ser tomada pela equipa
interdisciplinar. Apenas quatro Enfermeiros ndo concordam com esta decisao, enquanto
que oito Enfermeiros niao concordam nem discordam, ou seja, nao tém opiniao
formada.

E possivel também concluirmos que 62,20% dos inquiridos é da opinido que por
vezes continua a alimentar o doente terminal para que a familia ndo sofra. Apenas
21,70% dos Enfermeiros ¢ da opinido contraria e 12 Enfermeiros nao emitiram opiniao.

Mais de 86,50% dos Enfermeiros ¢ da opinido que a familia pensa que se nao
alimentarmos o doente terminal este vai morrer a fome. Apenas trés Enfermeiros tém
opinido contraria e sete Nao apresentam opiniao.

Perto de 86% dos Enfermeiros pensa que ¢é frequente haver atitudes
contraditérias dentro da equipa multidisciplinar na decisio de suspender/continuar a
alimentar o doente terminal. Quatro Enfermeiros sio de opinido contraria e seis nao
concordam ou discordam.

Tendo em conta a afirmacao “Continno a alimentar o doente terminal porque me sinto
mais aliviado(a)’ 75,70% dos inquiridos é de opinido contraria, enquanto que 10

Enfermeiros partilham desta opiniao.
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Para 43,30% dos Enfermeiros continuar a alimentar o doente terminal transmite

falsas esperancas a familia. Ja 28,40% dos Enfermeiros ¢ de opinido contraria a esta

afirmacao, enquanto que 28,40% ¢ indiferente a esta situagao.

Setenta e sete por cento dos elementos da amostra nao concorda que a decisao

de suspender/continuar a alimentagio do doente terminal seja tomada pelos

Enfermeiros mais experientes e seguida pelos Enfermeiros mais novos. De referir ainda

que apenas nove Enfermeiros concordam com esta afirmagao.

Quadro 18 - Distribuicio da amostra de acordo com opinido dos Enfermeiros: Aspetos
Socioprofissionais

Discordo
Aspetos Totalmente
socioprofissionais

Discordo

Nio
concordo
nem
discordo

Concordo

Concordo
Totalmente

%

fi Yo

17

18

19

20

21

22

A decisao de
continuat/suspender a
alimentacio do doente 32 43,20
terminal deve ser
essencialmente do médico

A decisao de continuar
/suspender a alimentagio 410
do doente terminal deve ser ’

essencialmente do doente

A decisao de
continuat/suspender a
alimentacio do doente 11 14,90
terminal deve ser
essencialmente da familia

A decisao de
continuat/suspender a
alimentac¢io do doente

terminal deve ser
essencialmente do

16 21,60

Enfermeiro

A decisao de
continuar/suspender a
alimentacao do doente

terminal deve ser tomada
pela equipa interdisciplinar

\S)

2,70

Por vezes continuamos a
alimentar o doente terminal
para que a familia ndo sofra

(S8

410

35

11

35

47,30

14,90

47,30

60,80

2,70

17,60

14 18,90

21 28,40

11 14,90

8 10,80

12 16,20

2 2,70 0 0,00

37 50,00 9 12,20

7 9,50 0 0,00

2 2,70 0 0,00

33 44,60 29 39,20

40 54,10 6 8,10
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Nio
Discordo . concordo Concordo
Discordo Concordo
Aspetos Totalmente nem Totalmente
socioprofissionais discordo

fi % i % fi % fi % fi %

A familia pensa que se ndao
alimentarmos o doente
23 . . . 0 0,00 3 4,10 7 9,50 48 64,90 16 21,60
terminal este vai morrer a

fome

E frequente haver atitudes
contraditérias dentro da
equipa multidisciplinar na
decisio de
suspendet/continuar a
alimentar o doente terminal

24 1 1,40 3 4,10 6 8,10 50 67,60 14 18,90

Continuo a alimentar o
25 doente terminal porque me 21 28,40 35 4730 8 10,80 10 13,50 0 0,00
sinto mais aliviado(a)

Continuar a alimentar o
26  doente terminal transmite 4 5,40 17 23,00 21 2840 31 41,90 1 1,40
falsas esperancas a familia

A decisao de
suspendet/continuar a
alimentacio do doente
27 terminal é tomada pelos 26 35,10 31 41,90 8 10,80 8 10,80 1 1,40
Enfermeiros mais
experientes e seguida pelos
Enfermeiros mais novos

Outros Aspetos

Tal como tem sido feito até aqui, a partir desde momento iremos apresentar a
opiniao dos Enfermeiros sobre a alimentacio do doente terminal, mas tendo em conta
as afirmagOes relacionadas com outros aspetos, nio contemplados anteriormente e
presentes no Quadro 19.

A maioria dos Enfermeiros (55,50%) niao concorda que a decisio de suspender a
alimentacao do doente terminal possa ser vista como uma preparagao para a morte. Do
lado oposto, existem 18 Enfermeiros com opinido contriria e 15 Enfermeiros sem
opiniao.

Uma percentagem consideravel dos Enfermeiros (44,60%) nido apresenta
opiniao formada quando lhes ¢ perguntado se sao a favor da alimentagdo do doente

terminal. De referir ainda que 47,30% dos inquiridos é contra a alimentagdao do doente
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terminal, sendo que apenas seis Enfermeiros expressam a sua opinido em sentido
contrario.

Pouco mais de metade dos Enfermeiros (56,80%) ¢é contra a alimentacao do
doente terminal em estado agoénico que tenha SNG. Com a mesma percentagem
(21,60%) estao os Enfermeiros que tém opinido contraria ou que niao apresentam
opiniao.

Quando ¢é perguntado aos Enfermeiros se perante o doente terminal que recusa
alimentar-se nao sabem o que fazer, 83,80% responde que discorda dessa afirmagao, e
5,40% que concorda.

A grande maioria dos Enfermeiros (85,10%) discorda que suspensio da
alimentagao no doente terminal seja sinal que este vai morrer em breve. Apenas quatro
Enfermeiros concordam com esta afirmacao.

Todos os Enfermeiros (74) concordam que o facto de suspender a alimentagao

num doente terminal nao ¢é sindnimo de o estarmos a matatr.

Quadro 19 - Distribuigdao da amostra de acordo com opiniao dos Enfermeiros: Outros Aspetos

Nio
Discordo . concordo Concordo
Discordo Concordo
Totalmente nem Totalmente
Outros Aspetos .
discordo

fi % i % fi Yo fi % fi Yo

A decisdo de suspender
a alimentacdo do doente
28  terminal pode ser vista 3 4,10 38 51,40 15 2030 16 21,60 2 2,70
COMO uma preparagao
para a morte

Sou a favor da
29 alimentac¢do do doente 4 5,40 31 41,90 33 44,60 6 8,10 0 0,00
terminal

Um doente terminal em
estado agbnico que
tenha SNG deve ser

alimentado

30 23 3,10 19 2570 16 21,60 16 21,60 0 0,00

Perante o doente
terminal que se recusa
alimentar ndo sei o que

fazer

31 21 28,40 41 55,40 8 10,80 4 5,40 0 0,00

Quando a alimentacio é
suspensa no doente
terminal € sinal que este
vai morrer em breve

32 14 18,90 49 66,20 7 9,50 4 5,40 0 0,00
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Nio
Discordo . concordo Concordo
Discordo Concordo
Totalmente nem Totalmente
Outros Aspetos .
discordo

fi % i % fi % fi % fi %

Suspender a alimentacdo
num doente terminal é
sinénimo que o estamos
a matar

52 70,30 22 29,70 0 0,00 0 0,00 0 0,00
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo anterior analisamos os dados e apresentamos os resultados obtidos
durante a colheita de dados. Neste capitulo iremos discutir e interpretar os dados
obtidos com base no enquadramento tedrico realizado, bem como a luz dos
conhecimentos atuais.

No sentido de tornar o estudo mais completo e de permitir uma melhor
discussio dos resultados, vamos enunciar as dificuldades sentidas e limitagdes que
identificamos ao longo da realizagao deste trabalho.

Em primeiro lugar importa referir que, entre o pedido de autorizacao para a
aplica¢ao do questionario, e a rece¢ao da autorizagao do conselho de administragao do
Centro Hospitalar do Porto, para a realizacao do estudo, decorreram aproximadamente
trés meses. Este tempo ¢é considerado excessivo, se tivermos em conta que dispomos
apenas de nove meses para a elaboracio da tese de Mestrado. Por outro lado, se este
compasso de espera tivesse sido menor, poderfamos ter realizado o estudo em outro
hospital, e assim serfamos capazes de comparar duas amostras diferentes, bem como
realizar um trabalho mais abrangente e completo.

Relativamente ao preenchimento do questionario foi destinado um més para a
aplica¢ao do mesmo. Apesar de acharmos que o tempo seria claramente suficiente, para
que uma grande percentagem de Enfermeiros preenchesse o questionario, o0 mesmo nao
se verificou. Pensamos que este facto ocorreu devido a existéncia de varios estudos a
decorrer no servico de medicina ao mesmo tempo. Por outro lado, quando falamos num
servico de medicina, devemos ter em aten¢ao que é um servico que por si s6 ¢ bastante
trabalhoso, com uma componente fisica e psicolégica bastante pesada, o que se pode
traduzir numa desmotivagio e falta de tempo para colaborar no preenchimento do
questionario.

Outra dificuldade sentida deve-se a inexperiéncia do investigador. Apesar de
termos sempre presente o Orientador da Tese, nas diversas duvidas que foram surgindo,
este foi o primeiro verdadeiro trabalho de investigacao realizado individualmente.

Relativamente ao questionario de investigacio o mesmo teve de ser construido
de raiz, com base na pesquisa bibliografica, e como tal pode apresentar alguns erros ou
algumas perguntas menos bem conseguidas, e deste modo nao avaliar de forma mais

exata o que se pretende com este estudo.
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Os objetivos definidos inicialmente foram demasiado genéricos, bem como o
tema do trabalho bastante abrangente. Como definido anteriormente, o doente terminal
¢ aquele que apresenta uma sobrevida esperada de trés a seis meses (Barbosa & Neto,
2010). Numa extensio temporal tdo grande (seis meses) o doente terminal pode
apresentar varios estadios de progressao da doenca, e como tal, ter diferentes
necessidades nutricionais. Para além disso, o seu estado de consciéncia também se altera,
podendo variar desde o estado vigil até ao estado comatoso.

Também o tipo de patologia que o doente poderia ter nao foi especificado.
Como facilmente se compreende, é totalmente diferente ter um doente terminal com
cancro, com uma esclerose lateral amiotréfica ou doenga pulmonar obstrutiva cronica.

No presente trabalho, quando se fala em alimentacdo estamos a referirmo-nos a
alimentagdo por via oral e por via sonda nasogastrica, como definido no inicio do
questionario. No entanto, estas sao duas vias de administracao de alimentos
completamente diferentes: uma é uma via dita “natural” e a outra uma via artificial. Ha
diferencas entre estes dois tipos de alimenta¢ao, uma vez que a sonda nasogastrica é
vista como um tratamento mais invasivo (Krishna, 2011).

Ha diferengas praticas entre iniciar um tratamento, nao iniciar um tratamento e
suspender um tratamento ja em curso. Na elaboracio do questionario nao foram tidas
em conta estas diferencas, embora, como referido por Nunes (2009), do ponto de vista
ético, estas diferencas tendem a esbater-se consideravelmente.

Todos estes factos podem ter influenciado as respostas dadas pelos Enfermeiros
sobre a alimentacdo em final de vida, o que faz com seja necessario termos alguma

prudéncia na discussao e generalizagdo dos resultados encontrados.

De acordo com Fortin (1999), apds a apresentagao dos dados o investigador
deve explica-los no contexto do estudo e a luz dos trabalhos anteriores.

A amostra ¢ constituida por Enfermeiros bastante jovens, sendo que a média de
idades ¢ de cerca de 31 anos, e 60,81% possui entre 20 a 29 anos. Tomando por base o
relatério da Ordem dos Enfermeiros, em 31 de Dezembro de 2011, existiam em
Portugal 64535 Enfermeiros. A maioria dos Enfermeiros inscritos na Ordem dos
Enfermeiros também apresenta faixas etarias baixas, embora mais altas que as
apresentadas na amostra em estudo (Ordem dos Enfermeiros, 2012). Esta pequena
diferenca pode ser explicada pelo servico onde os Enfermeiros da amostra trabalham.

Por norma, o servico de medicina é um servigo bastante pesado, quer a nivel fisico, quer
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psicolégico, e portante de desgaste rapido, o que leva, muitas vezes, os Enfermeiros
com mais experiéncia a mudarem de servigo.

A maioria dos Enfermeiros inquiridos (70,27%) é do género feminino. Estes
dados vao de encontro ao relatério disponibilizado pela Ordem dos Enfermeiros em
Janeiro de 2012. De acordo com esta associa¢do, no final de 2011, existiam em Portugal
12064 Enfermeiros do género feminino, correspondendo aproximadamente a 81,31%
do total de Enfermeiros inscritos (Ordem dos Enfermeiros, 2012). De acordo com
Lunardi (1993), o cuidar, inerente a pratica de Enfermagem, sempre esteve associado ao
sexo feminino. Desde os primérdios que as responsabilidades domésticas e o cuidar da
familia estiverem atribuidas as mulheres. Este fendmeno também ¢é explicado por
Colliere (1989), quando refere que a identificagdo da pratica de cuidados esteve
associada a mulher desde a idade média até a atualidade, somente no século XX surgiu o
Enfermeiro, que comeg¢a a ganhar relevo posicionando-se aos poucos e poucos na
profissio de Enfermagem.

A grande maioria dos Enfermeiros (82,43%) tem como habilitagio académica
mais elevada a Licenciatura em Enfermagem. Em 1997 deu-se a criagdo da Ordem dos
Enfermeiros e em 1999 o Ministério da Ciéncia e Ensino Superior aprovou a cria¢ao do
Curso de Licenciatura em Enfermagem e do Curso de Poés-Licenciatura de
Especializacio em Enfermagem (Mendes & Mantovani, 2009). Neste sentido é possivel
afirmarmos que a Licenciatura em Enfermagem ainda é bastante recente. Atendendo
aos dados presentes no relatério da Ordem dos Enfermeiros é possivel dizermos que a
maioria dos Enfermeiros inscritos (82,00%) possui Licenciatura em Enfermagem,
contrapondo com 18,00% que possui uma Especialidade em Enfermagem, o que vai de
encontro aos dados encontrados neste estudo. A Especialidade mais representativa ¢ a
Especialidade em Reabilitagao, uma vez que é aquela que mais se adequa ao tipo de
doentes presentes num servico de medicina (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

Como seria de esperar a maioria dos Enfermeiros (82,43%), esta colocada na
categoria profissional de Enfermeiro, uma vez que estamos perante uma amostra
bastante jovem e a ingressao e a progressao nas carreiras da administracio publica se
encontram congeladas.

A nivel da experiéncia profissional constatamos que a maioria dos Enfermeiros
(54,10%) apresenta uma experiéncia profissional menor do que cinco anos. Se
considerarmos como teto maximo da experiéncia profissional 10 anos, entdo esta

percentagem sobe para os 79,80%, o que permite dizer que estamos perante uma
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amostra com alguma experiéncia profissional. A média da experiéncia profissional ¢ de
7,41 anos.

A maioria dos Enfermeiros (86,50%) trabalha ha menos de 10 anos no servico
de medicina do Hospital de Santo Anténio, com uma média de 5,47 anos. Neste sentido
¢ possivel concluirmos que as equipas de Enfermagem dos servicos de medicina sio
bastante jovens e com alguma experiéncia profissional. Quando comparada a
experiéncia profissional total com a experiéncia profissional no servico de medicina do
Hospital de Santo Anténio é possivel afirmarmos que apresentam valores bastantes
proximos.

Fontes (2011) realizou um estudo sobre a satisfacio dos Enfermeiros em dois
servicos distintos (servico de medicina e servico de medicina intensiva) em dois
hospitais do grande Porto. Os resultados obtidos a nivel da idade (média de idades é de
cerca de 30 anos), do género (81% dos Enfermeiros é do género feminino), das
habilitagoes académicas (91% possui Licenciatura em Enfermagem) e da experiéncia
profissional (72% tem menos de 10 anos de experiéncia profissional e com uma média
de 8,1 anos) sao bastante proximos dos encontrados neste estudo.

A maioria dos Enfermeiros (94,59%) trabalha por turnos. De acordo com
Fischer, Teixeira, da Silva Borges, Gongalves & Ferreira (2002), entre os mais antigos
grupos profissionais que trabalham por turnos, encontram-se os dos servigos de saide,
mais concretamente os Enfermeiros. De acordo com estes mesmos autores, existem
varios estudos que analisaram os efeitos do trabalho em turnos no ciclo vigilia-sono dos
trabalhadores da area da saude. Um estudo realizado com 970 Enfermeiros selecionados
aleatoriamente em hospitais publicos de Valéncia, Espanha, mostrou que, para ambos os
sexos, o trabalho em turnos conduz a uma reducio na duragiao de sono e alteracao na
qualidade deste.

De acordo com Associacio Nacional de Cuidados Paliativos (2000), citando
Canario (1999), a “formagao ¢ um processo que nao se pode deixar de controlar facilmente. Acontece
mais veges quando nao esperamos do que guando a programamos. O que conta é criar meios, colocar ao
dispor dos adultos um repertirio de possibilidades que lhes permitam compreender melhor o seu trabalho
¢ aperfeicoar as suas competéncias profissionais, refletir sobre os seus percursos pessoais e sociais,
adquirir conhecimentos e sistematizar informagao” .

Pouco mais de 60% dos Enfermeiros possui formagao em Cuidados Paliativos,
tendo a maioria dos Enfermeiros (66,67%) adquirido a formagao através do

Departamento de Formagao Ensino e Investigacao do hospital. Uma grande parte dos
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inquiridos (52,70%) possui menos de 50 horas de formagao em Cuidados Paliativos,
com uma média de 73,73 horas de formacao; mediana e moda sao de 21 horas.

Estes numeros podem ser explicados pelo facto que, periodicamente, existe uma
formacio em Cuidados Paliativos, ministrada por este departamento do hospital,
dirigida a médicos e Enfermeiros, com a duragio de trés dias, o que corresponde
aproximadamente a 21 horas. Por outro lado, a Associagio Nacional de Cuidados
Paliativos recomenda que os profissionais de Enfermagem, que prestam cuidados em
servigos gerais de saude, mas que se podem confrontar com situagdes que necessitem de
uma abordagem paliativa, devem ter formagdo com a duragdo entre 18 a 45 horas
(Associacao Nacional de Cuidados Paliativos, 20006). Para esta associacao a formacao ¢é
um dos principais alicerces da prestagao de cuidados de Enfermagem paliativos na
Europa, o que pode ser demonstrado pelo elevado nimero de programas de formagao
disponibilizados para Enfermeiros em todos os paises europeus.

A maioria dos Enfermeiros (62,60%) pratica uma religido, sendo a unica religido
praticada a Catdlica. De acordo com os dados do Instituto Nacional de Estatistica, em
2001, cerca de 85% da populagio portuguesa é catdlica, o que nao se encontra muito
longe dos dados encontrados (Instituto Nacional de Estatistica, 2002). Para Smith &
Andrews (2000), a religido catdlica defende que os doentes nao sao obrigados a aceitar
medidas extraordinarias ou invasivas, onde esta incluida a nutricao e hidratacao artificiais
em doentes terminais. Assim sendo, isto significa que a alimenta¢iao pode ser suspensa
ou nao iniciada quando, na opinido do doente, esta medida se torna fisica, psicolégica,

econémica, emocional, ou espiritualmente muito dificil de suportar.

A partir deste ponto iremos discutir os resultados encontrados, relativamente a
opiniao dos Enfermeiros sobre a alimenta¢ao, tendo em atencao as seguintes categorias:

aspetos éticos, aspetos clinicos, aspetos socioprofissionais e outros aspetos.

Aspetos Eticos

De acordo com Bryon e al. (2008), a decisao de suspender ou nio iniciar a
nutricdao artificial no doente terminal é essencialmente um dilema ético. Neste sentido,
importa analisarmos a opiniao dos Enfermeiros relativamente as afirmagdes obtidas
neste campo. A esmagadora maioria dos inquiridos (94,54%) concorda que a vontade do

doente terminal deve ser respeitada, caso este recuse alimentar-se. Assim é possivel

MESTRADO EM CUIDADOS PALLATIVOS 79



ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

concluirmos que os Enfermeiros dao bastante importancia ao respeito pelo principio
ético da autonomia (do doente). Esta opiniao pode ser comprovada pela opiniao deixada
por um Enfermeiro no questionario namero 53: “Considero que a alimentacio do doente em
final de vida, deverd ser considerada, tendo em conta essencialmente a vontade do doente’, e no
questionario namero 104: “Se o doente estd consciente e capazg de exprimir a sua vontade, concordo
que essa vontade deva ser respeitada’.

Num estudo de Rurup ez a/. (2000), ja referido anteriormente, a maioria dos
Enfermeiros inquiridos (62%) concorda que a vontade de um doente com deméncia em
estadio terminal deve ser sempre respeitada, quando este recusa alimentar-se. Embora
nao apresente resultados tio expressivos, ¢ necessario termos em atengao que estudo de
Rurup et al. (2006) incidiu sobre uma populagao muito especifica (a das pessoas com
deméncia), que muitas vezes apresenta periodos de confusio.

Day, Drought & Davis (1995) realizaram um estudo com o intuito de conhecer
os principais motivos que levavam os Enfermeiros a nio iniciar/suspender a nutricao
artificial em doentes com cancro ou deméncia avancados. A maioria dos Enfermeiros
respondeu que a sua decisdo era assente essencialmente em principios éticos, sendo o
principio da autonomia o mais referido.

Um outro estudo realizado no Japao por Konishi e /. (2002), aponta a vontade
do doente como um dos principais motivos que os Enfermeiros tém em conta no
momento de decidir sobre a suspensao da alimentagao no doente terminal.

Estes resultados também vao de encontro ao proferido no artigo 78°, alinea 1)
do Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros, em que “as intervengies de Enfermagem sao
realizadas com a preocupagio da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana” (Ordem dos
Enfermeiros, 2003). Se considerarmos a defesa da liberdade como o respeito pela
decisio tomada pelo doente, entdo os Enfermeiros devem respeitar a vontade do doente
e, portanto, nao o forcarem a alimentar-se.

De acordo com Pontes, Lacerda & Tozetto (2001), a negligéncia pode ser
definida como “a falta de cuidado ou de atencio daquele que, embora possuidor dos conbecimentos
indispensaves, deixa de agir com as preocupagies ou cuidados devidos, provocando resultados
pregudiciais”. A negligéncia é a inagao, a inércia, a passividade, a omissao de precaugoes e
cuidados tidos como necessarios, sem os quais devem ser previstos danos. O
profissional negligente ¢ aquele que possui conhecimentos para a realizacao de
determinada agao e, no entanto, deixa de realiza-la podendo causar danos (Pontes ef al.,

2001).
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A maioria dos Enfermeiros (85,10%) discorda que a suspensdao da alimentagao
no doente terminal seja uma pratica negligente. Apenas uma minoria dos Enfermeiros
(dois) concorda que a suspensao da alimentagao no doente terminal seja uma pratica
negligente, o que pode ser comprovado pela opinido deixada no questionario nimero
76: “Nao concordo na suspensio total da alimentacao no doente em fase terminal, porque acho
negligente nao alimentarmos o doente”. Estes resultados vao de encontro ao estudo de Rurup
et al. (2000), ja citado anteriormente, em que 92% dos inquiridos discorda que a
suspensao da alimentac¢do e/ou hidratacio artificiais seja uma pratica negligente.

A maioria dos Enfermeiros (60,81%) discorda que a alimentagdo do doente
terminal pode ser considerada como um tratamento médico essencial, enquanto 45,94%
dos Enfermeiros discorda que a alimentagao do doente terminal pode ser considerada
como um cuidado basico de saude. Em ambas as afirmag¢des ha 22 Enfermeiros (29,70)
que nao tém opiniao. Neste sentido, ¢ possivel concluirmos que apenas uma minoria
considera a alimentacdo do doente terminal como um tratamento médico essencial ou
cuidado basico de saude.

A American Medical Association e a American Dietetic Association consideram a
nutricio e hidratagdo artificiais como qualquer outro tratamento médico (Smith &
Andrews, 2000). De acordo com Berger e al. (2006) e Casarett et al (2005) a
jurisprudéncia considera a nutri¢ao artificial como um tratamento médico. No entanto,
Winter (2000) considera a alimentacdo como um cuidado de saiude essencial a vida. Para
Casarett e¢f al. (2005) nao ha um consenso geral e universal sobre considerar a
alimenta¢ao como um tratamento médico ou cuidado basico de saude.

Estas duas ultimas afirmagdes foram incluidas no questionario com intuito de
sabermos se os Enfermeiros consideravam a alimenta¢io como um tratamento médico
essencial ou como um cuidado basico de saude. Analisando agora os resultados obtidos
¢ possivel afirmarmos que as questoes foram mal formuladas, uma vez que nio ¢
possivel verificarmos sobre qual opgao recai a escolha dos Enfermeiros.

De acordo com Nogueira (2010), citando Loureiro (2008), decidir
antecipadamente como se deseja ser cuidado no fim de vida e deixar este testemunho
documentado ou gravado, pode ajudar os profissionais de saude a tomarem decisoes. A
isto chama-se diretivas antecipadas de vontade, ou, mais vulgarmente, testamento vital.
Estas procuram estabelecer, por escrito, no dominio dos cuidados médicos, um
conjunto de agdes e omissoes que a pessoa pretende dos profissionais de saude, caso,

posteriormente, se encontre numa situac¢ao de incapacidade. As diretivas antecipadas de

MESTRADO EM CUIDADOS PALLATIVOS 81



ALIMENTACAO EM FINAL DE 1VIDA: A OPINLAO DOS ENFERMEIROS

vontade sao uma via de determinar o tipo, mas também a intensidade do tratamento
médico que a pessoa pensa querer.

Mais de 70% dos Enfermeiros inquiridos considera importante a existéncia de
diretivas antecipadas de vontade para saber se o doente quer ou nio ser alimentado em
final de vida. Kelner, Bourgeault, Hebert & Dunn (1993) realizaram um estudo com
objetivo de saber a opinido dos Enfermeiros e médicos canadianos sobre as diretivas
antecipadas de vida. Todos os participantes, a exce¢do de um médico, mostraram-se
favoraveis a utiliza¢ao de diretivas antecipadas de vida, sendo que 85% dos Enfermeiros
era totalmente favoravel, sem qualquer restricdio. De acordo com estes autores, as
diretivas antecipadas de vontade facilitam as tomadas de decisio aos profissionais de
saude, geram menos sofrimento no doente e promovem a autonomia deste.

A avaliagdo inicial de Enfermagem é uma etapa primordial do processo de
Enfermagem, pois fornece informagoes, define as necessidades do paciente, permite ao
Enfermeiro identificar o diagnoéstico de Enfermagem e planear os cuidados que deve
prestar. Constitui-se na etapa que fundamenta as demais fases do processo de
Enfermagem. Ao realizar o levantamento de dados ¢ necessario identificar o estado de
saude, o padrio que o doente usa para a resolu¢io dos problemas, o seu estado
funcional, a sua resposta a terapéutica, o risco para problemas potenciais e o desejo de
um nfvel mais alto de bem-estar. Esta fase inicial consiste em recolher, organizar e
documentar metodicamente os dados apreendidos, pois o processo de avaliagio das
necessidades ¢ dinamico e constante, da mesma forma que os outros componentes do
processo de Enfermagem (Sumita, Abrao & Marin, 2005). Esta avaliacao é ainda mais
importante, quando se trata de um doente em final de vida, uma vez que o seu tempo de
vida é muitas vezes diminuto. Sendo assim é importante conhecer as suas vontades e
desejos, mais concretamente no que toca a alimentacio em fim de vida e ao uso de
sonda nasogastrica para o efeito.

No presente estudo mais de 64% dos inquiridos considera importante que a
avaliagao inicial de Enfermagem deve contemplar a vontade do doente terminal de
querer continuar a ser alimentado, nem que para isso tenha de ser entubado.

Uma grande maioria dos Enfermeiros (85,10%) discorda que a sua decisio de
suspendet/continuar a alimentar um doente terminal seja influenciada pelas suas crencas
religiosas. De recordar que estamos perante uma amostra maioritariamente Catolica,
conforme referido anteriormente. No estudo de Rurup e 4/ (20006), ja citado

anteriormente, quando foi perguntado aos Enfermeiros se as suas crengas religiosas
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influenciavam as suas decisoes relativamente a questoes em final de vida, mais de 54%
responderam negativamente.

Num outro estudo realizado por Gielen, Van den Branden, Van Iersel &
Broeckaert (2011), foi estudado a influéncia da religido nos Enfermeiros de Cuidados
Paliativos, relativamente a Eutanasia. Gielen e a/ (2011) referem que os estudos
realizados sobre este tema obtiveram resultados bastantes dispares. No entanto, no
estudo realizado por estes autores conclui-se que existe relagao entre a religido praticada
e a sua opiniao sobre a eutanasia.

Pouco mais de metade dos Enfermeiros inquiridos (51,30%) discorda que a
alimenta¢ao no doente terminal nio ¢ suspensa com medo dos problemas legais que isso
lhes possa trazer. Ha no entanto um grupo significativo de Enfermeiros (28,40%) que
concorda com esta afirmacao.

Konishi e# al. (2002) realizaram um estudo com Enfermeiros japoneses sobre as
questoes éticas que envolvem a suspensio/nao inicio de nutri¢ao artificial em doentes
terminais. Uma das razGes apontadas por uma pequena parte dos Enfermeiros para a
nao suspensao da nutrigao artificial em doentes terminais foram os problemas legais que
isso lhes poderia trazer. No entanto, a maioria dos Enfermeiros japoneses nao levanta a
questao dos problemas legais, quando a decisao de suspensdo ¢ realizada pelo doente
e/ou familia.

Um dos objetivos dos Cuidados Paliativos ¢é fornecer conforto e dignidade a
pessoas que vivem com doengas cronicas, oferecendo-lhes a melhor qualidade de vida
possivel até morrer. Para além disso, destina-se também a prestar apoio aos cuidadores
dos doentes e as familias mais proximas (Barbosa & Neto, 2010).

De acordo com a Organizagao Mundial de Saude, a qualidade de vida pode ser
definida como a percegdo do individuo sobre a sua posicio na vida, no contexto da
cultura e dos sistemas de valores no qual se insere de acordo com os seus objetivos,
expectativas, padrdes e preocupagdes. Sao definidos varios aspetos incluindo os sistemas
associados a doenga e ao tratamento, a fungdo fisica, os aspetos psicolégicos e os
aspetos sociais, os associados a familia ou ao trabalho e os econémicos (Ferreira &
Pinto, 2008).

Um dos argumentos usados pelos Enfermeiros contra o uso de alimentagao
artificial ¢ o conforto e a qualidade de vida do doente terminal: os Enfermeiros
acreditam que a introdugdo de alimentacdo e hidratacdo artificiais causa sofrimento e

desconforto ao doente (Sandstead, 1990).
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Benarroz et al. (2009), referem que certos doentes podem sofrer com
alimentagao oral (desconforto abdominal e nauseas), a qual mantém para tranquilizar ou
agradar aos seus familiares. Num estudo de Pasman e /. (2005), referido anteriormente,
os resultados mostraram que nao existem provas que a suspensao de alimentagdo esteja
associada a um aumento de desconforto.

De acordo com Smith & Andrews (2000), ndo ha nenhuma evidéncia de que a
alimentagao por sonda nasogastrica possa prolongar a vida, melhorar o estado funcional,
melhorar o conforto. Por outro lado, num estudo em que os doentes recusaram nutri¢ao
ou hidrata¢ao, nenhum doente referiu ter desconforto e morreu serenamente (Eddy,
1994).

Por fim, no momento em que a nutricio ou hidratagdo sio suspensas o
Enfermeiro ndo se deve esquecer do seu principal papel: minimizar o desconforto e
promover a dignidade do doente, e apoiar a familia (Smith & Andrews, 2000).

Opinido contraria tém Zanetti ¢ a/ (1996). Num estudo realizado por estes
autores, foi analisada a opinidao dos Enfermeiros sobre o uso de sonda nasogastrica para
alimentar doentes com deméncia avangada. Uma das razoes invocadas para justificar a
utilizacdo de sonda nasogastrica para alimentacdo foi a qualidade de vida do doente
(Zanetti et al., 1990).

No presente estudo a maioria dos Enfermeiros discorda que alimentacao no
doente terminal contribua para o aumento da sua qualidade de vida (75,70%) ou do seu
conforto (60,80%). De referir ainda que ha 20,30% e 31,10% dos Enfermeiros,
respetivamente, que relativamente a este assunto nao tém opinido formada. Estes
resultados vao de encontro as mais recentes indicages, que nos dizem que a
alimentacao de um doente terminal pode contribuir para o aumento do seu desconforto

e diminui¢ao da qualidade de vida (Berger ez a/., 20006).

Aspetos Clinicos

E clara a importincia que a alimentacio tem para qualquer ser vivo,
nomeadamente para o ser humano. Fome, do latim faminen, ¢ o nome que se da a
sensacao fisiologica pela qual o corpo entende que necessita de alimentos para manter as
atividades inerentes a vida. Na falta de alimento, qualquer ser vivo leva as suas
capacidades ao extremo para tentar conseguir alimentar-se; o ser humano pode mesmo

envolver-se em atos primitivos e inconcebiveis quando procura desesperadamente a sua
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sobrevivéncia. No entanto, para o ser humano, a comida adquire, durante o fenémeno
de socializagao, um significado para além do fisiologico, verificando-se que o desejo de
comer surge mesmo na auséncia de necessidades energéticas e nutricionais (Balaias,
2009).

Do ponto de vista puramente fisiolégico, quando o doente terminal nao se
alimenta, apresenta uremia, hipernatremia, hipercaliemia, que por sua vez suprimem a
fome, produzem analgesia e sensa¢io de bem-estar (Berger ez a/, 20006). Diversos
estudos mostram que a maioria dos doentes terminais, recebendo apenas o minimo de
alimentagao ou hidrata¢ao, ndo apresenta sensagoes de fome ou sede (Santos, 2011).

E importante que todos aqueles que rodeiam o doente terminal (a familia, os
amigos e os profissionais de saide) compreendam que muitos doentes terminais nao
tem consciéncia da fome ou da sede. O argumento do significado simbolico, embora
valido, ndo deve levar a oferta forcada de agua e alimentos (Ashby & Stoffell, 1995).

De acordo com Berger ez al., (2006), a prevaléncia da sensagao de fome é muito
baixa em final de vida. Num estudo de McCann, Hall & Groth-Juncker (1994), referido
anteriormente, os resultados mostraram que 63% dos doentes em Cuidados Paliativos
referiram ndo ter nenhuma fome, 34% referiram ter fome ou sede durante os primeiros
dias do seu internamento.

Byock (1995) realizou um estudo com voluntarios saudaveis em jejum, e
mostrou que a sensac¢ao de fome foi resolvida em menos de 24 horas. A produgio de
corpos cetdnicos € associada ao alivio da sensacao de fome e a um estado de serenidade.

No estudo de McCann ¢f al., (1994), ja descrito anteriormente, os resultados
encontrados mostram que cerca de 63% dos doentes nunca sentiram fome e 34%
apenas sentiram fome numa fase inicial. Para além disso, os pacientes em jejum
apresentam redugdo das secre¢des respiratorias, tosse, nauseas, vomitos e diarreia
(Winter, 2000). Cicely Saunders, também partilha esta mesma opinido. Quando foi
confrontada com esta problematica da nutri¢ao e hidratacio em final de vida, respondeu
muito prontamente que os doentes nao morriam por causa da fome, mas sim da
progressao da propria doenga (Saunders, 1986).

A grande maioria dos Enfermeiros (91,90%) discorda que o facto de se
suspender a alimentacio de um doente terminal este va morrer a fome, o que vai de
encontro aos resultados encontrados nos estudos aqui apresentados.

Perto de metade dos inquiridos (47,30%) concorda que a alimentagao do doente

terminal pode contribuir para o aumento do seu sofrimento, enquanto que 32,50% tem
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opinidao contraria. De acordo com os achados cientificos mais recentes a alimentacao do
doente terminal pode provocar-lhe desconforto e consequentemente sofrimento (Berger
et al,. 2000).

Um dos principais objetivos dos Cuidados Paliativos é o alivio do sofrimento do
doente terminal (Barbosa & Neto, 2010). De acordo com Cimino (2003), o uso de
medidas mais agressivas de alimentagdo, nos doentes terminais que nao sio capazes de
se alimentarem, podem resultar em frustragoes para a familia e causar sofrimento ao
doente. O uso de nutrigao artificial ¢ vista, frequentemente, como nao desejada e,
transforma-se, muitas vezes, num fator gerador de stress e sofrimento para o doente e
para a sua familia (Allari, 2004).

Os resultados do estudo de Pasman e a/ (2005), analisado anteriormente,
mostram que nao existem certezas que a suspensao de alimentacio no doente terminal
esteja associada a um aumento de sinais de sofrimento e desconforto. Saunders (1986) ¢é
da opiniao que a utilizagdo de nutricdo e hidratacao artificiais serve para aumentar o
sofrimento. No caso dos doentes terminais, a .American Dietetic Association reconhece que
a nutricao e hidrata¢do artificiais podem constituir um tratamento futil e que aumenta o
sofrimento do doente (Smith & Andrews, 2000).

De acordo com Sandstead (1990), os Enfermeiros acreditam que a introdugao de
alimentacao e hidratacao artificiais em doentes terminais causa sofrimento e desconforto
ao doente. Para este autor ¢ aceitavel nao administrar nutri¢ao artificial se isso implicar
diminuicio do sofrimento do doente (Sandstead, 1990).

Alguns Enfermeiros acreditam que o uso de nutri¢ao artificial pode levantar
falsas esperancas e causar sofrimento ao doente e a familia (Solomon e @/, (1993). De
acordo com Benarroz ef al. (2009), alguns doentes podem sofrer com alimentagao oral
(desconforto abdominal e nauseas), a qual mantém para tranquilizar ou contentar a sua
familia, como referido anteriormente. Estes autores também referem que o desconforto
pode ocorrer quando se insiste em alimentar o doente terminal, na esperan¢a que o seu
estado de saude melhor, e que viva por mais tempo (Benarroz et al., 2009).

Mais de 70% dos Enfermeiros inquiridos discorda que continuar a alimentar um
doente terminal prolonga a sua sobrevida, o que vai de encontro a ideia defendida por
Winter (2000). De acordo com este autor, ndio ha nenhuma evidéncia cientifica que
justifique que o suporte nutricional prolongue a vida ou diminua a morbilidade em
doentes com cancro, sépsis, ou doenga cardiaca ou respiratoria avangada. Embora nao

haja evidéncia experimental direta, parece razoavel inferir que o suporte nutricional
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também ndo consegue modificar a progressio da doenca em doentes terminais. O
suporte nutricional também tem um grande potencial para o mal de complicagdes locais
e sistémicas de dispositivos de acesso e do processo de alimentacao (Winter, 2000). De
acordo com Smith & Andrews (2000), nao ha nenhuma evidéncia que a alimentagdo por
sonda nasogastrica possa prolongar a vida em doentes com deméncia avangada.

A esmagadora maioria dos Enfermeiros (95,90%) discorda que seja fundamental
colocar uma sonda nasogastrica para continuar a alimentar o doente terminal que se
recusa alimentar. Perto de 83% dos inquiridos também discorda que seja fundamental
colocar uma sonda nasogastrica para continuar a alimentar o doente terminal que se
encontra prostrado. Para Waitzberg (2004), a sonda nasogastrica pode ser usada num
doente terminal, se for esperado que possa reverter um estado de doenga, ou seja, se sio
esperadas melhorias, como num caso de hipernatrémia. Ja Byock (1995) defende que se
o doente recusa alimentar-se e nao receber alimentagao por sonda, entao a sua vontade
deve ser respeitada. Para este autor, o mesmo se aplica aos doentes que nio tém
autonomia, mas que deixaram as suas vontades expressas.

Resultados contrarios foram encontrados num estudo realizado por Zanetti ef a.
(1996), em que a grande maioria dos Enfermeiros (73,3%) era favoravel a utilizagao de
sonda nasogastrica para alimentacao de doentes com deméncia avangada. Segundo este
autor estes resultados vao contra os achados mais recentes encontrados na literatura.
Lopez et al. (2010) referem que os Enfermeiros sobrestimavam os beneficios e
subestimavam os maleficios do uso de sonda nestes doentes. Por outro lado, nio
baseavam a sua decisao na evidéncia, apenas na sua experiéncia profissional, o que pode

justificar os resultados encontrados.

Aspetos Socioprofissionais

Uma grande parte dos Enfermeiros inquiridos (62,20%) concorda que a decisao
de continuar/suspender a alimentacio do doente terminal deve set tomada pelo doente,
enquanto que a maioria dos Enfermeiros (83,80%) concorda que a decisao de
continuat/suspender a alimenta¢do do doente terminal deve ser tomada pela equipa
interdisciplinar. Estes resultados podem ser complementados pela opinido deixada no
questionario namero 104 “a decisao deve ser tomada no seio da equipa, analisando os “pros” e os
“contras” e, preferencialmente envolver nessa decisao o elemento da familia significativo para o doente, de

modo a que ele perceba a razdo da decisao”, e no questionario numero 53 “Julgo que é uma
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decisdo que deverd ser tomada pela equipa multidisciplinar, incluindo a familia (que melhor conbece o
doente) e sabera, com certeza aquilo que o doente desejaria”.

A equipa interdisciplinar é constituida por um conjunto de profissionais, onde
estdo também inseridos o doente e a familia, com o objetivo de reunir esfor¢os para
tratar com dignidade o doente, considerando-o nos seus aspetos biolégicos, sociais,
psicolégicos e espirituais. A interdisciplinaridade deve ir além da mera justaposi¢io de
disciplinas. O conceito de interdisciplinaridade fica mais claro quando se considera o
facto trivial de que todo o conhecimento mantém um didlogo permanente com outros
conhecimentos, que pode ser de questionamento, de confirmagao, de complementagao,
de negacdao, de ampliagao, de iluminacao de aspetos nao distinguidos. Na equipa
interdisciplinar hda um encontro e cooperacao entre duas ou mais disciplinas (Santana ez
al., 2009).

De acordo com Pasman ¢ a/. (2004), os Enfermeiros referem que é importante
que o doente, a familia, cuidadores informais, Enfermeiros, nutricionistas e outros
profissionais de satde sejam envolvidos no processo de tomada de decisio sobre
continuat/suspender a alimentacio do doente terminal. Para estes Enfermeiros as
decisbes relativas a alimentacio do doente terminal sdo bastantes dificeis porque a
alimentacao é uma necessidade humana basica. Para estes autores os Enfermeiros
devem fazer parte do processo de decisao uma vez que sao os profissionais que se
encontram mais préoximos do doente (Pasman ez al.,, 2004).

Tomando por base as guidelines sobre suspensao e absten¢ao de tratamento em
doentes terminais, publicadas pelo servico de Bioética e Ftica Médica da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto, é importante respeitarmos a autonomia do doente,
quando este se encontra competente. Quando este nio se encontra competente
devemos respeitar a sua vontade expressa anteriormente e os seus valores; devemos
também envolver a familia no processo de decisao (Nunes, 2009).

De acordo com Slomka (2003), a maioria dos doentes e as familias ndo tém o
conhecimento médico e experiéncia clinica para tomar decisdes médicas por conta
prépria e portanto, precisam de orientacio da equipa interdisciplinar. O facto de
deixarmos um familiar decidir a suspensiao ou o inicio de um determinado tratamento,
pode ser visto como uma abdica¢do da responsabilidade da equipa interdisciplinar. O
familiar ndo tem conhecimentos clinicos para o ajudar na tomada de decisdo, mas pode
ter conhecimentos sobre a vontade e os desejos do seu familiar. Juntos, equipa dos

profissionais de saude, familia e doente (quando possivel) podem reunir esfor¢os no
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sentido de tomarem a decisdo mais adequada. Tomando por base o processo da doenca,
¢ possivel tracar metas realistas, permitindo a prestacio de cuidados de conforto ao
doente (Slomka, 2003).

Num estudo realizado por Solomon ez al. (1993), 59% dos Enfermeiros sao da
opiniao que as decisOes relativas a hidratagao e nutricao artificiais sio da exclusiva
responsabilidade dos médicos; apenas 29% dos Enfermeiros responderam que deveria
ser uma decisdao conjunta.

Mais de 60% dos inquiridos concordam que por vezes os Enfermeiros
continuam a alimentar o doente terminal para que a familia ndo sofra. E bastante
penoso para a familia observar o seu familiar anorético, asténico, debilitado. O alimento
significa muito mais do que nutricio, ele desempenha um papel importante na
manutencao da esperanga (Cimino, 2003).

A alimenta¢ao do doente terminal ¢é vista pela familia como mais do que apenas
um tratamento médico. Encontra-se intimamente relacionada com a compaixao, carinho
e conforto. A suspensao da alimentacio no doente terminal causa angustia a familia.
Esta suspensio ¢ vista pela familia como causa da deteriora¢ao do estado de saude do
seu familiar (Van Der Riet, Good, Higgins & Sneesby, 2008).

E também, muitas vezes, relatado pela familia angistia quando ndo sio
administrados alimentos ou liquidos ao seu familiar. A suspensao da alimentacio no
doente terminal é encarada pela familia como sinal de abandono do seu familiar e sinal
que o fim estd proximo. A cessa¢ao de um tratamento num doente terminal é percebida
pela familia como fim da esperanga que ainda havia na recuperacao. Para Van Der Riet
et al. (2008), o mais importante nestes casos deve ser a comunicagao ativa com a familia,
com o intuito de esclarecer todas a davidas que possam existir e dissipar todos os mal
entendidos.

A maioria dos Enfermeiros (86,5%) concorda que a familia pensa que se nao
alimentarmos o doente terminal este vai morrer 2 fome. Como discutido anteriormente,
a maioria dos doentes terminais nio experiencia fome ou sede, mesmo que niao se
alimente (Santos, 2011).

A alimentaciao é um elemento fundamental no relacionamento do ser humano e
na sua cultura. B importante que os profissionais de saude abordem, em conjunto com
as familias, as questdes relacionadas com alimentagio em final de vida. E necessario que
possuam alguma sensibilidade e que desmistifiquem as preocupagoes das familias,

relativamente a fome e ao sentimento de abandono do seu familiar. Os Enfermeiros
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devem tentar que os membros da familia compreendam que o seu familiar ingere cada
vez menos alimentos, que esta é uma situacdo normal, e que devem reunir esforgos
conjuntos para proporcionar conforto e carinho ao seu familiar em estado terminal (Dy,
2000).

As famfilias, que aceitam naturalmente a evolu¢do da doenca do seu familiar, sao
mais capazes de colocar a sua energia, tempo e foco em outras atividades de prestacio
de cuidados. Estas familias normalmente aceitam a redugdo progressiva de ingestio de
alimentos, e percebem-no como parte integrante do processo de morte. No entanto,
outras familias veem a falta de alimentacdao simultaneamente como uma causa e reflexo
do declinio do estado de saidde do seu familiar (Rio ef a/, 2011). Para estes autores estas
crencas, vivenciadas pela familia, sao capazes de influenciar as atitudes tomadas pelos
profissionais de saide.

Algumas familias também veem esta falta de “preocupacao” pela alimentagao do
doente como uma forma de negligéncia, por parte dos profissionais de saude (Rio e al,
2011). Outras familias tentam ter um controlo total e absoluto sobre o que se passa com
o seu familiar, o que, por sua vez, se pode tornar um obsticulo importante para a
comunicagio eficaz entre a equipa de saude, doente e familia (Rio e# @/, 2011).

A maioria dos Enfermeiros inquiridos (86,50%) é da opinido que é frequente
haver atitudes contraditérias dentro da equipa multidisciplinar na decisio de
suspender/continuar a alimentar o doente terminal. Para Corréa & Shibuya (2007), a
utilizaciao de nutricdo artificial no doente critico é bastante consensual. No entanto, no
doente em Cuidados Paliativos, ja ndo é tio consensual o uso de nutrigao artificial
(Corréa & Shibuya, 2007). De acordo com Rio ¢z al (2011), varios estudos tém
demonstrado que existe discrepancia no que se refere a opinido da equipa de satude, o
que ¢ a sua pratica e o que esta descrito na literatura cientifica.

A revisio da literatura realizada por Bryon e a/ (2008) sugere que os
argumentos, utlizados pelos Enfermeiros, a favor ou contra a utilizacao de nutri¢io
artificial no doente terminal sdo parecidos com as posi¢des do publico em geral. No
entanto, uma série de razdes apontadas pelos Enfermeiros denotam a existéncia de uma
série de inconsisténcias e contradigdes com a recente evidéncia cientifica, para o uso de
nutri¢do artificial em doentes terminais.

Os resultados mais recentes sugerem que, muitas vezes, nao ha integracao dos
pontos de vista do Enfermeiro, doente, familia, médico e outros profissionais de saude

sobre a utilizacao de alimentagao no doente terminal. O que acaba por acontecer é o
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médico tomar a decisio sozinho. Neste sentido, Rio es 4/ (2011) sugerem que ¢é
importante promover um didlogo eficaz, entre todos os elementos da equipa, incluindo
o doente e a familia, com o intuito de garantir a prestagao dos cuidados mais adequados
ao doente terminal.

De acordo com Todd ez al. (2005), os Enfermeiros pensam que devem fazer
parte da decisdao de suspender ou iniciar a alimentagdao no doente terminal, uma vez que
estes se veem como “advogados” do doente.

Mais de trés quartos dos Enfermeiros discordam que continuam a alimentar o
doente terminal porque se sentem mais aliviados. De acordo com Rio ez a/ (2011), a
reducdo da ingestdo oral de comida, que ocorre nas ultimas fases da doenca terminal,
pode ser uma importante fonte de ansiedade para o doente, familia e profissionais de
saude.

Comer é uma parte importante do nosso dia-a-dia. Nao ¢é incomum os
profissionais de saude, como os Enfermeiros e médicos, sentirem-se nervosos e
desconfortaveis quando é necessario tomar uma atitude para suspender a nutricdo em
final de vida (Van Der Riet, Higgins, Good & Sneesby, 2009). E também normal a
familia pedir a equipa de saude que administre nutri¢do artificial ao seu familiar, pois
tem medo que este esteja a morrer a fome ou a sede. Alem disso, os profissionais de
saude podem ser vistos como cumplices na morte do doente (Van Der Riet ¢ af, 2009).

Para 43,30% dos inquiridos continuar a alimentar o doente terminal transmite
falsas esperancas a familia. Importa ainda referir que 28,40% dos Enfermeiros ¢ de
opinido contraria a esta afirmagao e 28,40% ¢ indiferente a esta situagao.

A esperanca pode ser definida como uma crenga emocional na possibilidade de
resultados positivos, relacionados com eventos e circunstancias da vida pessoal. A
esperanga requer uma certa perseveranca e, acreditar que algo é possivel mesmo quando
ha indicagoes do contrario (Sullivan, 2003). Em final de vida, a interacio entre a
esperanca ¢ a desesperanca ¢ ainda mais complexa e importante. A esperanca em final
de vida ¢é muitas vezes reduzida a questio do prognoéstico ou a possibilidade de
sobrevivéncia. No entanto, em final de vida, a esperanca engloba quase tudo o que
cultura e espiritualidade tém para oferecer (Sullivan, 2003).

Como referido anteriormente, para Cimino (2003) a alimentacio desempenha
um papel importante na manutencao da esperanca. De acordo com Benarroz ef 4.
(2009), por vezes a familia insiste que o seu familiar se alimente, com a esperan¢a que

este apresente melhorias do seu estado de saude, o que ¢ uma ideia errada.
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Um estudo realizado por Solomon ef al. (1993) revela que alguns Enfermeiros
sao da opiniao que o uso de nutricao artificial, no doente terminal, pode levantar falsas
esperangas ao doente e a sua familia. Como referido anteriormente, é importante haver
uma comunicagao ativa no sentido de desmistificar ideias erradas que possam existir.

A maior parte dos Enfermeiros do estudo (77,00%) nao concorda que a decisao
de suspender/continuar a alimentagio do doente terminal seja tomada pelos
Enfermeiros mais experientes e seguida pelos Enfermeiros mais novos. Num estudo,
levado a cabo por Zanetti ¢f al (1996), com o objetivo de conhecer a opiniao dos
Enfermeiros, sobre o uso de sonda nasogastrica em doentes com deméncia avangada,
nao foram encontradas diferengas significativas de opiniao entre os Enfermeiros mais
experientes e os Enfermeiros com menor experiéncia profissional. Neste mesmo estudo,
os resultados mostraram que os Enfermeiros com mais experiéncia concordam mais
frequentemente com a afirmacao de que se um doente recusar a comer a sua vontade
deve ser sempre respeitada. Zanetti e a/. (1996) referem também que nao foi encontrada
relagdo estatisticamente significativa entre género, idade, experiéncia profissional e sua

opiniao relativamente a administracao de nutri¢ao artificial.

Outros Aspetos

A decisao de suspender a alimentagdo do doente terminal ndo é vista por
55,50% dos Enfermeiros como uma preparacao para a morte. De referir ainda que
20,30% dos Enfermeiros niao emite opinido. A grande maioria dos Enfermeiros
(85,10%) discorda que suspensiao da alimenta¢do no doente terminal seja sinal que este
val morrer em breve. Todos os Enfermeiros concordam que o facto de suspender a
alimentacao num doente terminal ndo é sinonimo de o estarmos a matar.

Na fase terminal de uma doenca ¢ frequente o doente apresentar incapacidade e
desinteresse pelos alimentos. A medida que se aproxima a morte, o desinteresse ¢ a
incapacidade vao aumentando, até que o doente acaba por deixar de se conseguir
alimentar sozinho (Corréa & Shibuya, 2007). Sullivan (1993) menciona que é muito raro
encontrar na literatura mortes que estejam associadas a suspensao da nutrigao no doente
terminal. Para Saunders (1986) e Berger e a/. (20006) a utilizagao de nutri¢ao artificial no
doente terminal s6 serve para prolongar o processo de morte, e consequente provocar

um sofrimento acrescido.
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Ganzini ef al. (2003) referem que é opiniao dos Enfermeiros que, quando um
doente terminal para de comer, este se encontra pronto para motrer. Num estudo
conduzido por Rurup e al. (2000), ja referenciado anteriormente, 57% dos Enfermeiros
concorda que a suspensio da alimentacdo e/ou hidratacio artificiais em doentes com
demeéncia avancada ¢ quase sempre seguida de uma morte, embora haja 24% dos
Enfermeiros sem opinido.

Para Berger ¢# al. (2006) a suspensdao da nutri¢do artificial ndo é o equivalente a
eutanasia. A suspensio neste caso tem como objetivo principal diminuir os efeitos
adversos que podem advir da administracao deste tipo de tratamento.

Quando ¢é perguntado aos Enfermeiros se concordam ou discordam com a
afirmacao “Sow a favor da alimentagio do doente terminal”, as respostas encontradas apontam
para 47,30% dos inquiridos que é contra e 44,60% que nao possui opinido.

Pela analise dos resultados obtidos nesta pergunta, é possivel inferirmos o quao
dificil é, para os Enfermeiros, darem a sua opiniao sobre este tema, uma vez que 44,60%
da amostra nao emite opinidao. Por outro lado, o facto de nio termos dado um caso em
concreto, para que os Enfermeiros pudessem dar a sua opinido, podera ter acentuado
ainda mais o nimero de Enfermeiros que niao concordam nem discordam com a
referida afirmacdo. Como refere Santos (2011), as decisdes em final de vida nio sio
faceis de tomar: ¢ importante ter em atencao a invidualidade da pessoa humana e a
especificidade de cada situagao.

Como referido anteriormente por Corréa & Shibuya (2007), nao ha um
consenso na literatura quando é apropriado suspender ou iniciar a nutri¢ao artificial no
doente terminal. Todas estas indefini¢oes refletem-se nas respostas dadas pelos
Enfermeiros neste estudo.

Nos diversos estudos que Bryon e 2/ (2008) utilizaram para a realizagao do seu
trabalho, a percentagem dos Enfermeiros a favor variou entre 5%, 43% e 71%. Por sua
vez a percentagem dos Enfermeiros contra variou desde 20%, 36% 41% a 95%. E
necessario ter em atengao que estes estudos nao podem ser comparados diretamente,
uma vez que foram utlizadas diferentes populagdes de doentes e de profissionais de
saude, em situacdes distintas.

Perto de metade dos inquiridos (56,80%) é contra a alimentagao do doente
terminal em estado agénico que tenha sonda nasogastrica.

O doente agdnico, sendo um doente paliativo, é aquele cuja sobrevida estimada

¢ de horas ou dias, efetuada com base na sintomatologia e evidéncia clinica que
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apresenta, representando, pois, apenas um pequeno subgrupo dentro dos doentes
terminais (Barbosa & Neto, 2010).

No que se refere a medidas de conforto, a fase de agonia corresponde a um
momento em que importa suspender alguns procedimentos e instituir outros, uma vez
que os objetivos do cuidado a prestar se resumem a um so: proporcionar o maximo de
conforto possivel. A tomada de decisdo sobre a suspensiao de algumas medidas deve ser
do conhecimento do doente e/ou familia, pelo que a comunica¢io é uma competéncia
profissional muito importante a desenvolver por todos os elementos da equipa
(Ellershaw, Ward & Neuberger, 2003).

Deste modo, a familia vai conseguir entender que forgar a ingestao de alimentos
nao vai alterar a progressao da doenca, podendo até prejudicar o doente quando o
reflexo de degluti¢ao esta ausente. Devemos consciencializar os familiares de que, neste
momento, o objetivo central dos cuidados é a promogao do conforto, e que eles podem
assumir um importante papel, colaborando com a equipa terapéutica na implementagao
de medidas como a hidratacio da mucosa oral (Ellershaw ez a/., 2003).

Muitos dos dados encontrados relativamente ao uso de sonda nasogastrica em
final de vida sdo inconclusivos (Krishna, 2011). Para Smith & Andrews (2000) nido ha
nenhuma evidéncia que a utilizagdo de sonda nasogastrica, em doentes com deméncia
avancada, possa prolongar a vida.

Para Krishna (2011) a utiliza¢ao de sonda nasogastrica nao é capaz de reverter o
processo de morte. Para além disso, nao foi encontrado nenhum beneficio no doente
terminal, no que se refere a melhoria da qualidade de vida, resposta do tumor ao
tratamento ou a sua toxicidade (Krishna, 2011). Para esta autora, certos estudos
mostraram que a alimentagdo por sonda nasogastrica no doente terminal pode ser
prejudicial, uma vez que piora a qualidade de vida deste. Tal com refere Saunders (1980),
a utilizacdo de meios artificias de nutricao em final de vida s6 servem para prolongar o
processo de morte e aumentar o sofrimento do doente.

Num estudo levado a cabo por Zanetti ez al. (1996), e ja referido anteriormente, a
maioria dos Enfermeiros era a favor da utilizacio de sonda nasogastrica para a
alimenta¢do de doentes com deméncia avancada. Embora este estudo apresente
resultados contrarios aos do presente estudo, convém ter presente a explicagao dada
pelos autores. Segundo estes autores, estes resultados podem ser explicados pelo facto
de a amostra ter pouca experiéncia profissional, alimentar ser uma fungdo para qual o

Enfermeiro ¢ instruido e, por fim, as relagdes de proximidade desenvolvidas entre o
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Enfermeiro e o doente. Lopez ¢ al. (2010) referem que os Enfermeiros davam muito
mais importancia aos beneficios do uso de sonda nasogastrica, do que aos maleficios.

A maioria dos Enfermeiros (83,80%) discorda que nao saiba que atitudes tomar
quando o doente terminal recusa alimentar-se. Para Solomon e7 a/. (1993), a maioria dos
Enfermeiros do seu estudo sdo da opinidao que as decisoes relativas a hidratagao e
nutri¢do artificiais em final de vida sio da exclusiva responsabilidade dos médicos, o que
pode explicar os resultados obtidos. No entanto, e de acordo com Todd e /. (2005), os
Enfermeiros sio da opinido que devem fazer parte da decisao de suspender ou iniciar a
nutri¢io no doente terminal, devido a sua grande proximidade com o doente e familia.

Como refere Berger ez al. (20006), quando o estado de saide do doente terminal
se encontra muito grave, sem quaisquer perspetivas de melhorias, os profissionais de
saude devem estar aptos a identificar a melhor solugio, envolvendo sempre que possivel
o doente e familia na decisio. Quando a decisaio ¢é tomada em equipa, as
responsabilidades ndo recaem apenas sobre um elemento, e a decisao é mais facilmente
tomada. O mais importante é nunca esquecer os valores e metas do doente, bem como

manter a preocupag¢ao de manter o conforto do mesmo (Berger ez al., 2000).
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CONCLUSAO

Maslow, Frager & Fadiman (1970) consideram a alimentagio como uma
necessidade humana basica. No entanto, a alimentagao tem um significado muito mais
lato, uma vez que encerra em si aspetos socias, culturais, religiosos e psicologicos. Para a
maioria das pessoas a alimentacio significa vida e esperanga (Cimino, 2003).

E frequente o doente em fase terminal apresentar uma diminuicio progressiva
da ingestdo de alimentos, acabando muitas vezes por nao se conseguir alimentar. Desta
forma, a alimentacdo assume um novo significado, ndo sé a nivel nutricional, mas
também a nivel psicolégico, social e cultural (Allari, 2004). De acordo com Rio e al.,
(2011), o doente, a sua familia e os profissionais de saude podem vivenciar altos niveis
de stress, quando o doente terminal apresenta diminui¢ao da ingestao de alimentos.

Quando o doente terminal nao se consegue alimentar sozinho ou o seu aporte
alimentar nao é suficiente, é necessario tomar uma série de decisdes, tais como o
inicio/n3o inicio ou a suspensio de nutricio artificial. Todas estas decisdes devem
envolver o doente, a familia e a equipa de saude. E também necessirio ter em atencio a
vontade, os valores, as metas do doente e o meio cultural onde este estid inserido
(Winter, 2000).

Raijmakers ez al. (2011) referem que nao existe consenso sobre o uso de nutri¢ao
artificial no doente sob Cuidados Paliativos. E importante ter em mente que muitos
doentes terminais, mesmo os que nao sao alimentados, nao sentem fome; e quando
estes sao alimentados contra a sua vontade podem apresentar sinais de desconforto
(Ashby & Stoffell, 1995).

O Enfermeiro, como o elemento da equipa interdisciplinar mais préximo do
doente, vivencia esta problematica, da alimentagdo em final de vida, de uma forma
muito particular e intensa. No entanto, a sua opiniao nao é de todo conhecida sobre este
tema (Bryon ez al., 2008).

Através do presente estudo foi possivel conhecer um pouco mais sobre a
opiniao dos Enfermeiros acerca da alimentacao em final de vida, e como tal, responder
aos objetivos delineados inicialmente.

Caracterizando sumariamente a amostra, podemos dizer que estamos perante
uma amostra constituida por 74 Enfermeiros, com uma média de idades de cerca de 31
anos, maioritariamente do género feminino (70%) e com uma experiéncia profissional

média de sete anos. Pouco mais de 66% da amostra possui formacao em Cuidados
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Paliativos, sendo que a média de horas de formagao ¢ de aproximadamente de 73 horas.
A maioria dos Enfermeiros (63%) pratica uma religido, sendo que a unica religido
praticada ¢ a religiao Catdlica.

Uma vez que a esmagadora maioria dos Enfermeiros (95%) é da opiniao que se
deve respeitar a vontade do doente terminal, caso este recuse alimentar-se, é possivel
concluirmos que os Enfermeiros inquiridos dao grande importancia ao respeito pela
vontade manifestada pelo doente terminal, como ja constatado por Rurup e /. (2000) e
Konishi ez al. (2002).

Para 85% dos inquiridos a suspensdao da alimentacio no doente terminal ndo é
uma pratica negligente, o que vai de encontro aos resultados encontrados também por
Rurup e al (2006). A maioria dos Enfermeiros (71%) considera ser importante a
existéncia de diretivas antecipadas de vontade para saber se o doente quer ou nio ser
alimentado em final de vida, tal como referenciado por Kelner e al. (1993). Perto de
65% dos Enfermeiros considera importante que a avaliagao inicial de Enfermagem deve
contemplar a vontade do doente terminal de querer continuar a ser alimentado, nem que
para isso tenha de ser entubado.

Os Enfermeiros inquiridos (85%) sio da opinido que as suas crengas religiosas
nio influenciam a sua decisio relativamente a suspensio/continuacio da alimentagio no
doente terminal. Perto de 76% dos Enfermeiros discorda que alimentacao do doente
terminal contribui para o aumento da sua qualidade de vida, enquanto que 61% dos
Enfermeiros ¢ da opinido que a alimentagao do doente terminal ndo contribui para o
aumento do seu conforto, tal como referido por Benarroz ez al (2009) e Sandstead
(1990).

Para a esmagadora maioria dos Enfermeiros (92%) a suspensdo da alimentagao
no doente terminal ndao é sinénimo que este va morrer a fome. Esta ideia é também
partilhada por Berger e al. (2006) ¢ McCann ef al. (1994). Para Saunders (1986), os
doentes terminais ndo morrem por causa da fome, mas sim devido a progressio da sua
propria doenga.

De acordo com Winter (2000), nao ha nenhuma evidéncia cientifica que apoie
que o suporte nutricional prolongue a vida em doentes terminais. Esta opinido ¢
partilhada por 70% dos Enfermeiros inquiridos, que consideram que a alimentagao de

um doente terminal nao contribui para o aumento da sua sobrevida.
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A maioria dos Enfermeiros nio considera que ¢ fundamental colocar uma SNG
para continuar a alimentar o doente terminal que apresenta recusa alimentar (96%) ou
que se encontra prostrado (80%). Opiniao também partilhada por Byock (1995).

De acordo com Pasman e al (2004), os Enfermeiros consideram que ¢é
importante que as decisdes relativas ao doente terminal sejam tomadas pela equipa
interdisciplinar. No presente estudo a maioria dos Enfermeiros inquiridos (84%)
considera que a decisao de continuar/suspender a alimentacao do doente terminal deve
ser tomada pela equipa interdisciplinar (onde estao incluidos o doente e familia).

Mais de 87% dos Enfermeiros partilha a ideia que a familia pensa que se nao
alimentarmos o doente terminal este vai morrer a fome. Como referido anteriormente, o
doente terminal raramente experiencia fome (Berger ¢7 al, 2006 ¢ McCann ¢f al., 1994).
Neste sentido, torna-se importante sensibilizar os Enfermeiros, no sentido de
estabelecerem uma comunicagido ativa com a familia, com o intuito de desmistificar
ideias erradas e esclarecer dividas que possam existir.

Para Rio ez al. (2011), as decisGes relativas a alimentacio nem sempre sdo faceis
de serem tomadas, muito menos consensuais, pelo que perto de 86% dos Enfermeiros
considera que ¢ frequente haver atitudes contraditérias dentro da equipa multidisciplinar
na decisao de suspender/continuar a alimentar o doente terminal. Mais de 76% dos
inquiridos nao continua a alimentar o doente terminal com o objetivo de se sentir mais
aliviado.

Para Benarroz et al. (2009), por vezes, a familia insiste que o seu familiar se
alimente com a esperanca que este melhore. Apenas para 43% dos Enfermeiros
continuar a alimentar o doente terminal transmite falsas esperangas a familia.

Setenta e sete por cento dos inquiridos nao concorda que a decisao de
suspender/continuar a alimentacao do doente terminal seja tomada pelos Enfermeiros
mais experientes e seguida pelos Enfermeiros mais novos.

As decisdes em final de vida sao sempre decisGes dificeis de tomar, o que se
reflete nas respostas dadas pelos Enfermeiros relativamente a sua posi¢do sobre a
alimentacao do doente terminal: pouco mais de 47% dos inquiridos ¢é contra
alimentag¢do do doente terminal enquanto que 45% dos Enfermeiros niao apresenta
opinido formada sobre este assunto.

Pouco mais de metade dos Enfermeiros (57%) é contra a alimentacido do doente
terminal em estado agdénico que tenha SNG, uma vez, e como referem Konishi ez al.

(2002), a utilizacao de sonda nasogastrica nao ¢ capaz de reverter o processo de morte.
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Perto de 84% dos Enfermeiros discorda que nao saiba o que fazer perante o
doente terminal que recusa alimentar-se. A grande maioria dos Enfermeiros (85%)
discorda que a suspensio da alimentacio no doente terminal seja sinal que este vai
mortrer em breve.

De acordo com Sullivan (1993), é muito raro encontrar na literatura mortes que
estejam associadas a suspensio da alimentagdo. Todos os Enfermeiros do estudo
(100%) concordam que o facto de suspender a alimenta¢do num doente terminal ndo é
sin6nimo de o estarmos a matar.

A realizagdo deste trabalho foi para nés uma experiéncia impar e unica, quer a
nivel pessoal, quer a nivel profissional, quer a nivel académico. Estamos convencidos
que ird contribuir para aumentar o conhecimento na area de Enfermagem, no que se
refere a alimentacdo do doente terminal, bem como contribuir para uma presta¢io de
cuidados de Enfermagem de exceléncia.

Podemos considerar este trabalho como o inicio de uma longa caminhada, ou
entdao, como a abertura de uma porta para a realizagdo de outros (estudos) nesta area.
Assim, gostarfamos de sugerir a realizacao de um trabalho sobre este mesmo tema, mas
no entanto com outros “atores”. Seria interessante saber a opinido de outras classes
profissionais, tais como médicos, nutricionistas, entre outros, bem como a opiniao do
préprio doente e da sua familia. Parece-nos que seria também bastante interessante
investigar este tema em populagées de doentes muito especificos, como ¢é o caso dos
doentes com doenga pulmonar obstrutiva cronica ou com SIDA. Num futuro estudo de
investigacdo parece-nos que seria de todo pertinente partir para a busca de relagoes
entre variaveis.

No presente estudo houve um pequeno numero de Enfermeiros que nao soube
especificar a sua posi¢ao relativamente a determinadas afirmagoes. Seria de todo
importante tentar perceber os motivos que levam os Enfermeiros a ndo tomarem
posicao sobre determinado assunto.

Um dos aspetos referidos ao longo da pergunta aberta foi o tema da formagao.
Neste sentido ¢ deveras importante apostar na formacgao em Cuidados Paliativos, mais
especificamente no tema da Alimentagao, no sentido de formar e preparar melhor os
Enfermeiros e tornar a sua pratica mais proxima da evidéncia e do doente.

Neste estudo, apenas quisemos saber a opiniao dos Enfermeiros sobre a
alimentagao em final de vida. No entanto, por vezes, ha uma grande diferenca entre

aquilo que ¢ a nossa opinido e aquilo que ¢ a nossa pratica, ou seja, a diferenca entre a
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teoria e a pratica. Assim, pensamos que faria todo o sentido a realizagao de um estudo
que comparasse o que os Enfermeiros pensam sobre a alimenta¢ao do doente terminal e
a pratica do seu dia-a-dia.

Outra sugestao, seria implementar na avaliagdo inicial de Enfermagem uma parte
que correspondesse aos desejos dos doentes em final de vida, e que contemplaria nao so6
a alimentacdo mas outros aspetos, tais como as suas preferéncias e as suas vontades.

Por fim, gostarfamos de dizer que este trabalho sé foi possivel gracas ao
empenho, esforco e dedicagao de todos os que contribuiram com a sua inestimavel
ajuda, sem a qual, estamos certos, nao terfamos alcancado esta etapa. Quanto a nos, é
com grande satisfacio que damos como finalizado este trabalho de investiga¢ao. Tendo
em conta que ¢ através da investigacdo que se chega ao conhecimento exato dos
fenémenos e suas implicagdes, fica a certeza que muito ficou por estudar e que estas

conclusdes correspondem apenas a uma pequena contribui¢ao dada.
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ANEXO I
Guidelines sobre suspensao e absten¢dao de tratamento em doentes terminais - Servigo

de Bioética e Etica Médica (FMUP)
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GUIDELINES SOBRE SUSPENSAO E ABSTENCAO DE
TRATAMENTO EM DOENTES TERMINAIS

SERVICO DE B10ETICA E ETICA MEDICA (FMUP)

REIATOR: RUI NUNES

PREAMBULO

A fase final da vida de uma pessoa suscita desde hd largos anos inlimeras questoes éticas
e dividas de natureza existencial, sobretudo quando existe a possibilidade de intervir
medicamente para aliviar a dor e o sofrimento. De facto, a evolucao da medicina
originou a possibilidade de prolongar a existéncia humana para além daquilo que é
adequado, pelo que importa desde logo estabelecer critérios claros para uma boa prdtica
clinica nesta fase da vida humana. O estabelecimento destes critérios deve ser o mais
consensual possivel para impedir disparidades eticamente inaceitiveis na suspensio ou
abstencdo de tratamento em doentes terminais. Com frequéncia, de facto, os clinicos
deparam-se com situacoes de dificil interpretagio no plano ético pelo que € fundamental
proceder a uma distin¢do conceptual nomeadamente entre eutandsia, stricto sensu, e
suspensdo de meios extraordindrios, fiteis ou desproporcionados de tratamento. Ainda
que nem sempre seja fdicil tracar uma linha diviséria entre ambas as situagdes, a
utilizagdo desproporcionada de intervengdes médicas suscita dilemas éticos de enorme
impacto nas sociedades ocidentais, sendo hoje universalmente considerada como md
pritica médica, ou seja obstinagiio terapéutica, também designada por distandsia.

A situacdo ideal seria, assim, uma pratica profissional digna, adequada e diligente, isto é
aquilo que se designa por ortotandsia. Em sintese, a suspensio ou abstengdo de meios
desproporcionados de tratamento — incluindo a reanimagdo cardio-pulmonar e as
“Ordens de Nido-Reanimar”™ — sio hoje pritica corrente em todo o mundo ocidental,
cristalizando a noc¢do de que vida humana merece ser sempre respeitada na sua
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dignidade, sobretudo no final da sua existéncia. Ao serem consideradas intervengoes
fiteis ou desproporcionadas ndo carecem em principio de consentimento informado do
doente, dado que estdo para além dos limites da autonomia individual. Porém, tem-se
generalizado a nogdo de que mesmo nestes casos se deve envolver o paciente no
processo de decisao, de modo a esclarecé-lo devidamente sobre as circunstincias
envolvidas na terminalidade da sua vida.

Note-se que se existem diferencas priticas importantes entre a suspensao (withdraw) e a
absten¢do (withhold) de tratamento, particularmente em doentes terminais, do ponto de
vista ético estas diferencas tendem a esbater-se consideravelmente. Em Espanha, a titulo
de exemplo, para ultrapassar a questio da suspensido versus abstencio de tratamento
recorre-se & expressdo “limitacion del esfuerzo terapéutico”, que abarca
simultaneamente ambos os conceitos. De facto, as correntes mais representativas do
pensamento nesta matéria nio tragam nenhuma distingiio eticamente sustentdvel entre
suspender ou ndo iniciar um determinado tipo de tratamento ou de suporte avancado de
vida. Pelo que pode estar em causa, verdadeiramente, uma adequacio do esforgco
terapéutico as reais necessidades do doente.

Por outro lado, tem-se progressivamente reafirmado a noc¢ao de que a vontade
previamente manifestada do doente deve ser respeitada’ e, quando tal ndo for possivel
por falta de informacgao fidedigna, deve prevalecer o standard de “melhor interesse™ do
doente, de acordo com critérios universais de razoabilidade. A politica legislativa,
nomeadamente no que respeita ao refor¢o da autonomia dos doentes, pode ajudar a
minorar o impacto da distandsia. Recorde-se que ja em 1976 o California Natural Death
Act legalizou o testamento vital (living will) na Califéria, ao que se seguiu legislagio
nos restantes Estados norte-americanos e em muitos paises europeus. A Espanha, por
exemplo, legislou nesta matéria ha mais de 5 anos, sendo geralmente considerado como
um importante marco civilizacional. Também, em Portugal, a legalizagio das Directivas
Antecipadas de Vontade® seria um importante vector de afirmacio dos direitos
individuais, nomeadamente dos doentes terminais, reforcando o sentimento de
autodeterminagio e de independéncia face a intervengdes médicas nio desejadas.

" Convengiio para a Protecgio dos Direitos Humanos e da Dignidade do Ser Humano face as
Aplicacoes da Biologia e da Medicina (Conselho da Europa, 1996) e a Declaracio Universal de
Bioética e Direitos Humanos (UNESCO, 2005).

* Ver a propésito da legalizacio do Testamento Vital em Portugal o Parecer N.° P/05S/APB/06
sobre Directivas Antecipadas de Vontade, Associacdo Portuguesa de Bioética, Porto, 2006,
(www.apbioetica.org) e 0 Projecto de Diploma N.® P/06/APB/06 que Regula o Exercicio do
Direito a Formular Directivas Antecipadas de Vontade no Ambito da Prestagio de Cuidados de
Sadde e Cria o Correspondente Registo Nacional, Associacio Portuguesa de Bioética, Porto,
2006 (www.apbioetica.org).
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O que estd em causa ¢ a legitimidade - nos planos ético e juridico — das directivas
antecipadas de vontade entendidas como instruches que uma pessoa dd
antecipadamente, relativas aos tratamentos que deseja ou que recusa receber no fim da
vida, para o caso de se tornar incapaz de exprimir a sua vontade ou de tomar decisoes
por e para si prépria. De facto, o testamento vital (/iving will) € hoje pritica corrente em
muitos paises ocidentais.

Também o debate em torno da assisténcia médica a doentes em Estado Vegetativo
Persistente refor¢a o ideal de que numa sociedade livre, a pessoa — ainda que exista uma
aparente impossibilidade de concretizar a vida de relagio — deve poder exercer algum
controlo sobre a fase final da sua vida. Ainda em matéria legislativa, importa definir
rapidamente um quadro regulatério de préticas tal como a suspensdo ou a abstengio de
meios desproporcionados de tratamento, de modo a ndo serem administrados
tratamentos considerados “fiiteis” ou “herdicos”. Isto é intervengdes claramente
invasivas, tratamentos médicos ou cirtirgicos que visem promover a vida sem qualidade,
ou mesmo a reanimacio cdrdio-pulmonar. Em particular, no quadro de uma doenca
irreversivel e terminal, as Ordens de Nido-Reanimar sio eticamente legitimas se as
manobras de reanimagdo propostas forem interpretadas como uma interven¢ido
desproporcionada.

Pelo que importa definir normas de orientagio (guidelines) que ajudem os profissionais
a lidar com este problema, cada vez mais recorrente na sua actividade profissional’.
Neste contexto, o Conselho Federal de Medicina (Brasil) determinou - através da
Resolucio do CFM n.° 1.805/2006* — que “Na fase terminal de enfermidades graves e
incurdveis € permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessdrios para aliviar os
sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal™.

* Para efeito desta proposta utiliza-se a expressio “guidelines™ nio apenas no sentido estrito —
tal como é hoje utilizado no imbito da Medicina Baseada na Evidéncia —, mas numa visdo mais
abrangente, usual alids nas ciéncias sociais. Ver a este proposito Nunes R: Evidence-Based
Medicine: A New Tool for Resource Allocation? Medicine, Health Care and Philosophy 6:
2003: 297-301 e Roque A, Bugalho A, Carneiro AV: Manual de Elaboragao, Disseminagio,
Implementagio de Normas de Orientagio Clinica. Centro de Estudos de Medicina Baseada na
Evidéncia, FMUL, Lisboa, 2007.

* Dada a controvérsia desta temitica, a Resolugio do CFM n.° 1.805/2006 (publicada no
D.O.U., 28 de Novembro 2006, Secio I, pg. 169) foi suspensa por decisdo judicial liminar.
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O debate subsiste, porém, quando o tratamento que prolonga artificialmente a vida® nio
¢é considerado desproporcionado, tal como a alimentagio e a hidratagio artificiais (ainda
que esta posi¢do ndo seja consensual). A reflexdo ética incide entdo na distingdo entre
“tratar” e “cuidar”, sendo que, alegadamente, trata-se de uma exigéncia ética universal
prover cuidados a quem deles necessite. A existéncia de doentes em Estado Vegetativo
Persistente alimenta este debate e contamina outros debates igualmente importantes,
mas de cariz diferente, como o da eutandsia activa voluntiria.

No sentido de contribuir para o debate nesta matéria o Servigo de Bioética e Etica
Médica (FMUP) submeteu a escrutinio ptblico na CONFERENCIA NACIONAL DE
CONSENSO SOBRE SUSPENSAO E  ABSTENCAO DE TRATAMENTO EM DOENTES
TERMINAIS- que se realizou no dia 11 de Janeiro de 2008 — um conjunto de guidelines
de orientacdo ética/clinica para que os profissionais de saide disponham de mais um
instrumento que os auxilie nas complexas decisdes no final da vida humana®. Nesta
primeira reunido apenas se abordaram as decisdes clinicas em doentes terminais’, pelo
que foram deliberadamente excluidos outros grupos de pacientes, tal como as doencas
neurolégicas cronicas ou mesmo o Estado Vegetativo Persistente (exceplo em fase
terminal). Também a pritica da eutandsia foi excluida deste debate preliminar dada a
falta de consenso social nesta matéria, que se traduz nomeadamente pela sua ilegalidade
no NOSSO pais.

Em seguida transcrevem-se as GUIDELINES SOBRE SUSPENSAO E ABSTENCAO DE
TRATAMENTO EM DOENTES TERMINAIS jd na versdo que contou com a participagido de
dezenas de entidades que contribuiram decisivamente para este projecto. Pretende-se
que estas normas de orientagio venham a ser incorporadas no sistema de saide

* Para efeito da elaboragiio destas guidelines nao se procedeu a nenhuma distingio conceptual
entre “tratamento™, “suporte de vida™ ou “suporte avangado de vida™.
“ Sobre o estabelecimento de um consenso sobre esta matéria ver Stanley J: The Appleton
Consensus: Suggested International Guidelines for Decisions to Forego Medical Treatment.
Journal of Medical Ethics, 15; 1989: 129-136. Ver também British Medical Association:
Withholding and Withdrawing Life-prolonging Medical Treatment, London, Third Edition,
2007,
" Estas guidelines nio propdem nenhuma definigio especifica de “doente terminal”. Trata-se de
doentes em fim de vida, sendo que a determinacio da fase final da vida de um doente é sempre
casuistica. Na acepcao generalizada “doente terminal™ refere-se aquele paciente em que a
doenca nao responde a nenhuma terapéutica conhecida e, consequentemente, entrou num
processo que conduz irreversivelmente & morte. Doencga terminal deve contudo ser distinguida
de agonia terminal (doente moribundo). Porém, de acordo com a Associa¢io Portuguesa de
Cuidados Paliativos, deve entender-se por “doente terminal” aquele doente que tem, em média,
3 a 6 meses de vida, sendo que esta avaliacdo deve estar alicercada em conjuntos de critérios
de objectivacio de prognéstico. Ver www.apcp.com.pt.
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portugués, seja pela via legislativa seja através da sua adopgdo pelas autoridades
administrativas competentes.

|

1)

2)

4)

3)

6)

DECISOES RESPEITANTES A DOENTES COMPETENTES

A decisdo de suspensdo ou de abstenciio de tratamento num doente competente”®
deve ser efectuada envolvendo activamente o paciente no processo de decisio (se for
a sua vontade), nomeadamente através da obtencdo de consentimento informado,
livre e esclarecido.

Se um doente competente recusa um tratamento que, apos ponderar os riscos e 0s
beneficios, o profissional de saide entende ser no seu melhor interesse deve
informar-se o paciente das consequéncias dessa decisao respeitando-se a sua decisao
informada. Nenhum tratamento deve ser imposto coercivamente. De facto, € hoje
universalmente considerado que o direito a recusa de tratamento ¢ uma expressiao
concreta da inviolabilidade da integridade fisica pessoal.

Quando um doente competente solicita expressamente um determinado tratamento e
esta modalidade terapéutica presumivelmente nio s6 salva a vida como mantém uma
qualidade de vida aceitdvel, esse pedido deve ser respeitado (excepto se ndo
existirem condicdes objectivas que permitam a satisfacdo desse pedido).

A equipa de saide deve abster-se de efectuar tratamentos desproporcionados’.
Entendendo-se por “tratamento desproporcionado™ um tratamento fitil.

A Tuz da mais recente evidéncia cientifica existente, os profissionais de satide ndo
sdo obrigados a providenciar tratamentos que contrariem as leges artis. Sobretudo se
a intervengdo, mesmo que por solicitagio do doente, possa causar dor, sofrimento
desproporcionado, ou perda de fungio.

Os profissionais de saide ém o direito a recusar a realizag¢do de tratamentos que
contrariem a sua consciéncia moral ou profissional, designadamente no dmbito do

* O conceito de “compeléncia” refere-se A capacidade para decidir autonomamente. Isto é
competéncia decisional. Pressupde que o doente niio apenas compreende a informacio
transmitida, mas € também capaz de efectuar um juizo independente de acordo com o seu
sistema de valores.

’ Neste contexto utilizam-se como expressdes sinénimas “tratamento desproporcionado™,

CLIT

“tratamento extraordindrio”, “tratamento fiitil”" ou “tratamento herdico™.
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legitimo direito & objec¢do de consciéncia (ainda que sobre eles impenda o dever de
assegurar a continuidade de cuidados).

7) Qualquer decisdo de suspensido ou de abstencio de tratamento em doentes terminais
deve ser efectuada no respeito pelos valores bdsicos da justica e da equidade. Nio
obstante, € igualmente exigida uma adequada ponderagio no modo como se utilizam
0s recursos materiais neste grupo de doentes.

II = DECISOES RESPEITANTES A DOENTES INCOMPETENTES

8) Os profissionais de satide devem assegurar, na medida do possivel, os valores e as
preferéncias dos doentes no que respeita a um determinado tratamento.

9) Quando o doente se encontra incompetente, e portanto incapaz de decidir
livremente, a informagio clinicamente relevante deve ser partilhada com a familia,
entendendo-se por “familia” aqueles que se encontram em maior proximidade com o
paciente, independentemente da relagiio parental existente. Em todo o caso deve ser
respeitada e protegida a intimidade da pessoa doente.

10) Existindo uma directiva antecipada de vontade na forma de testamento vital"’ (living
will) a vontade expressa por esta via deve ser respeitada pelos médicos e pela
restante equipa de satide"".

) - , - - . . . .
" Em muitos paises ocidentais as directivas antecipadas de vontade podem revestir a forma de

“testamento vital” ou de “nomeacdo de um procurador de cuidados de sadde™. O testamento
vital pode também ser designado por testamento de vida, lestamento em vida, testamento
biolégico, testamento de paciente ou simplesmente cliusulas testamentdrias sobre a vida, dado
ue os seus efeitos se produzem ainda em vida, imediatamente antes da ocorréncia da morte.
"' A utilizagdo do testamento vital como elemento estrutural da decisdo médica — e niio apenas
com valor indicidrio - implica que alguns requisitos bdsicos do consentimento sejam
adequados a esta nova modalidade. De um modo geral sugere-se que para ser vélido o
consentimento deve ser actual. Ora a criacdo on-line de um Registo Nacional de Directivas
Antecipadas de Vontade permitiria que sé documentos recentes, com um periodo de validade
predefinido, fossem considerados vilidos. Mais ainda, a existéncia deste registo permite
também que o consentimento seja livremente revogado até & pritica do acto concreto, na
medida em que, enquanto existir competéncia, o doente pode revogar a orientagiio expressa no
testamento vital.
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. 12 .
11)Quando existe um representante legal = este deve ser envolvido no processo de
decisio devendo aplicar-se, sempre que possivel, a doutrina do “julgamento
substitutivo™. Ou seja, as decisdes terapéuticas devem enquadrar-se nos valores do
paciente e naquela que seria provavelmente a sua decisdo na situagdo clinica
concreta.

12)Se ndo for possivel determinar, & luz da melhor evidéncia existente, qual seria a
vontade do doente num determinado contexto clinico, o médico e a restante equipa
de saide, em estreita colaboragdo com a familia, devem determinar o curso de
actuacdo mais adequado de acordo com o melhor interesse do paciente. Isto é, em
consondncia com principio ético da beneficéncia.

13)Quando existe uma razodvel probabilidade de que o doente incompetente pode
recuperar a competéncia decisional devem envidar-se todos os esforgos para restituir
a autonomia, dando a oportunidade ao paciente para consentir ou recusar uma
determinada estratégia terapéutica.

14) Se persistir desacordo entre a equipa de saide e os familiares do paciente e nio
existir uma directiva antecipada de vontade, deve tentar-se, até ao limite, uma
estratégia consensual. Apés envidados todos os esforgos, se ndo for possivel a
obtencdo de um consenso, entio deve recorrer-se a meios formais de resolucio.
Designadamente mecanismos intra-institucionais — tal como a Comissio de Etica
para a Saide ou a Direcgdo Clinica - ou extra-institucionais como o poder judicial.

15)Tratando-se de doentes que nunca foram competentes - recém-nascidos,
anencéfalos, criangas', deficientes mentais severos etc, — deve adoptar-se a doutrina
do melhor interesse do paciente. Porém, podem surgir dilemas éticos complexos
quando ndo € claro qual é esse melhor interesse, nomeadamente face a um juizo
complexo da qualidade de vida previsivel.

" Quando for legalizada a figura juridica do “procurador de cuidados de saide”, e este tiver
sido nomeado pelo paciente atempadamente, aplica-se ao procurador a doutrina do
“julgamenm substitutivo™.

" Existe um consenso generalizado de que a crianga, e sobretudo o adolescente, deve ser
envolvido no processo de decisdo de acordo com o seu grau de maturidade (Convengio para a
Protec¢iio dos Direitos Humanos e da Dignidade do Ser Humano face as Aplicacdes da
Biologia e da Medicina, Conselho da Europa, 1996). Em termos juridicos o Cadigo Penal
afirma expressamente no n.” 3 do Artigo 38.° que “o consentimento s6 € eficaz se for prestado
por quem tiver mais de 16 anos e possuir o discernimento necesséirio para avaliar o seu sentido
e alcance no momento em que o presta’.
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16) Nestes casos, quando o doente dispde de legitimos representantes (designadamente
0s pais no caso das criancas), os seus interesses e expectativas devem ser igualmente
considerados. Deve ser providenciada informacio adequada a familia para que esta
possa participar no processo de decisdo.

17)Nestas circunstincias, os profissionais de saide podem legitimamente proceder
suspensdo ou abstencdo de tratamento quando a razio entre os riscos ¢ os beneficios
parece impor riscos desproporcionados a pacientes que pela sua prépria condi¢io
apresentam uma especial vulnerabilidade.

111 - DECISOES RESPEITANTES A DOENTES COMPETENTES E INCOMPETENTES

18)Quando a reanimacio cdrdio-pulmonar € considerada uma intervencdo
desproporcionada — nomeadamente porque € possivel ou previsivel que o doente
entre em paragem cdrdio-respiratéria, podendo-se enquadrar num grupo de risco
bem definido' — é eticamente adequada a emissio de uma “Ordem de Nio-
Reanimar™ (DNR - Do Not Resuscitate Order). Pressupde-se que,
independentemente da patologia de base, o doente se encontra irreversivelmente
terminal e a morte estd iminente,

19)Deve existir em todos os hospitais portugueses, nomeadamente através da
intervencdio das autoridades de saide competentes, um modelo estandardizado
através do qual se possa redigir uma Ordem de Nao-Reanimar. A existéncia deste
modelo permite uma melhor materializagcio da Ordem de Nio-Reanimar e agiliza o
processo que, por si 80, ji se reveste de elevada complexidade clinica.

“ Por exemplo, determinados casos de neoplasia metastitica em fase terminal, de sepsis
generalizada ou mesmo algumas pneumonias nas quais a reanimagio cdrdio-pulmonar €
considerada desproporcionada no sentido previamente exposto. Em todo o caso, existem outras
situacdes clinicas onde € eticamente adequado ponderar-se a nio reanimagao cardio-pulmonar,
desde que esta instrugdo seja emitida por mais de um médico, de preferéncia por consenso
entre toda a equipa de saide. Ver, por exemplo, o Parecer do Grupo de Trabalho sobre a
Ordem de Nio-Ressuscitar aprovado pela Comissdo de Etica do Hospital de Santa Cruz em
Setembro de 1999.

" Alguns autores, porém, preferem utilizar a expressio de “Instrugio de Nao-Reanimar” ou
mesmo “Decisdo de Nao Tentar Reanimar”. Ver Ordem dos Enfermeiros: Comentdrios
Referentes a Proposta de Guidelines sobre Suspensao e Abstencio de Tratamento em Doentes
Terminais, Lisboa, 19 de Fevereiro de 2008.
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20)Qualquer restricio econémica na provisio de cuidados assistenciais deve ser do
conhecimento do doente e da familia previamente 2 hospitalizagio'®. Os
profissionais de satde devem tomar as precaugdes necessdrias para que nenhum
doente seja injustamente discriminado e prdticas de seleccio adversa e de
desnatagem devem ser prevenidas.

Em sintese, também em Portugal se torna fundamental promover o consenso possivel
sobre esta temdtica. Tal como noutros paises, a realizagio de uma CONFERENCIA
NACIONAL DE CONSENSO SOBRE A SUSPENSAO OU ABSTENCAO DE TRATAMENTO EM
DOENTES TERMINAIS — envolvendo tanto especialistas como a sociedade civil — é um
excelente instrumento para promover a generalizagio de guidelines sobre esta temdtica.

Numa era altamente tecnolégica a re-humanizacio da medicina, e das restantes
profissdes da satde, implica um esforg¢o continuo e a diversos niveis. Por um lado, no
plano da formagio. E essencial que o ensino médico e da enfermagem tenha uma forte
incidéncia na dimensido humana das relagoes interpessoais. Aprender a lidar com a vida
e com a morte implica um novo paradigma a nivel formativo, com uma énfase especial
no respeito profundo pela dignidade da pessoa humana. Por outro, importa entender que
a medicina e a enfermagem se desenrolam hoje em equipa multidisciplinar, respeitando
as competéncias especificas de cada profissido, com o objectivo dltimo de melhor servir
os doentes e a sociedade.

Esta proposta trata-se, obviamente, do inicio de um percurso que ndo se esgota em si
préprio e que pretende o envolvimento activo da sociedade neste dominio. Isto €, um
verdadeiro exercicio de democracia deliberativa.

' Sobre o problema da escassez de recursos ¢ da necessidade do estabelecimento de um
sistema de hierarquizagio de prioridades na saide, respeitando os direitos bdsicos dos
cidaddos, ver Nunes R: Regulagdo da Saide, Vida Econémica, Porto, 2005 e Rego G: Gestao
Empresarial dos Servigos Publicos: Uma Aplicacio ao Sector da Sadde, Vida Econdmica,
Porto, 2008.
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ANEXO II

Questionario de Investigacao
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Questionario de Investigagao

ALIMENTACAO EM FINAL DE VIDA:

A OPINIAO DOS ENFERMEIROS

Porto, Novembro de 2011




Alimentagdo em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

Caro Colega (a),

O meu nome é Fernando Jorge Cardoso Pinto e trabalho no Servico de Medicina
2C/Gastroenterologia deste hospital. Venho por este meio solicitar a sua participagdo num
estudo, efectuado no ambito da tese do Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto. Este estudo tem como tema “Alimentacdo em Final de
Vida: A Opinido dos Enfermeiros”, e como objectivos principais “Analisar a opinido dos
enfermeiros relativamente ao inicio/suspensdo da alimentagdo entérica artificial no doente
terminal” e “ldentificar os factores que pesam mais na decisdo dos enfermeiros sobre o

inicio/suspensdo da alimentagdo entérica artificial no doente terminal”.

A sua colaboracdo é indispensavel, as informag¢des do questiondrio sdo andnimas e

confidenciais, ao qual solicito que responda com a maior sinceridade possivel.

s

O questiondrio € composto por duas partes: a primeira € constituida por uma breve
caracterizagao sociodemografica; a segunda parte é constituida por uma série de afirmacdes
onde tem de expressar a sua opinido de acordo com uma escala. Peco-lhe que leia
atentamente todas as opgoes antes de efectuar a selecgao, bem como responda a todas as
questdes, de modo a tornar o questiondrio valido. Se se enganar assinale novamente a

resposta que acha mais correcta.

Para qualquer esclarecimento adicional pode contactar-me através do meu e-mail =
fipintol18@hotmail.com (contacto preferencial) ou através da extensdo do meu servigo —

1479.

Muito obrigada pela sua colaboragao!
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Questiondrio n,?

12 Parte — Questiondario Sociodemografico

1. Idade (em anos)

2. Género:
2.1. Masculino 01
2.2. Feminino 02

3. Habilitagoes literarias (assinale apenas a mais elevada e indique a

area, se for caso disso)

3.1. Bacharelato 01

3.2. Licenciatura 02

3.3. Especialidade 03
3.3.1. Qual?

3.4. Mestrado 04
3.4.1. Qual?

3.5. Doutoramento s
3.5.1. Qual?

4. Categoria Profissional

4.1. Enfermeiro 01

4.2. Enfermeiro Graduado 02

4.3. Enfermeiro Especialista 03
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5. Local de Trabalho

5.1. Medicina A - Ala Poente 01
5.2. Medicina A - Ala Nascente 02
5.3. Medicina B a3
5.4. Medicina C 04

6. Experiéncia Profissional (em anos completos)

7. Ha quantos anos trabalha no Servico de Medicina do Hospital de

Santo Anténio?
8. Tipo de horério
8.1. Fixo 01
8.2. Por turnos 02
9. Tem formacdo em Cuidados Paliativos?
9.1. Sim 01
9.2. Nao 02 (Passe para pergunta 12)

10. Onde adquiriu a formagdo em Cuidados Paliativos? (pode assinalar

mais que uma opgdo)

10.1. Formacdo em Servigo 01

10.2. Departamento de Formacao do Hospital - DEFI 02

10.3. Fora do Hospital 03
10.3.1.Onde?

11. N.2 de horas de formagdo em Cuidados Paliativos




Alimentagdo em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

12. Pratica alguma religiao?

12:1. Sim 01
12.1.1.Qual?

12.2. Nao 02
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22 Parte — Opinido sobre Alimentacao em Final de vida

Esta segunda parte é constituida por uma série de afirmagdes. E-lhe pedido que assinale o
seu grau de concordancia com as mesmas, de acordo com a seguinte escala: Discordo

Totalmente, Discordo, Nao concordo nem discordo, Concordo, Concordo Totalmente.

Para melhor responder a esta parte do questionario gostaria que tivesse em atencdo a

seguinte defini¢cdo de conceitos.

Doente Terminal - “aquele que apresenta doenca avancada, incuravel e evolutiva, com
elevadas necessidades de saude pelo sofrimento associado e que em média apresenta uma

sobrevida esperada de 3 a 6 meses”, Neto (2006).

Quando se fala em alimentagdo ao longo deste questiondrio estamos apenas a referirmo-nos

a alimentagao por via oral ou por via SNG, excluindo deste modo via PEG.

Assinale apenas uma resposta:
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1. Quando um doente teltmmal recusa comer a sua o1 02 03 Oa Os
vontade deve ser respeitada

2. Considero q-ue a‘ suspenslé.o de a!nmentacéo do o1 02 03 Oa Os
doente terminal € uma pratica negligente

3. A alimentacdo do doente terminal pode ser
considerada como um tratamento médico| [1 02 a3 04 s
essencial

4, A al-lmentacao do doerate termln‘al podg ser o1 02 03 Oa Os
considerada como um cuidado de satde basico
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5. E importante haver directivas antecipadas de
vontade para saber se o doente queroundoser| O1 | O2 | O3 | O4 | Os
alimentado em final de vida
6. Deve fazer parte da avaliagdo inicial de
enfermage.m perguntar. ao doente terminal se o1 02 03 Oa Os
quer continuar a ser alimentado, nem que para
isso tenha de ser entubado
7. A minha decisdo de suspender/continuar a
alimentar um doente terminal é influenciada | 1 02 3 O4 s
pelas minhas crengas religiosas
8. Porvezes a alimentagdo no doente terminal ndo é
suspensa com medo dos problemas legais que | 1 02 3 04 | Os
iss0 me possa trazer
9. A alimentagdo do doepte termm.al contribui para o1 02 03 Oa Os
0 aumento da sua qualidade de vida
10. A alimentacdo do doente terminal contribui para O1 02 03 Oa Os
0 aumento do seu conforto
11. O Prolqngamento da vida de u'm doente terminal 01 02 03 Oa 0s
€ sindnimo de prolongar o sofrimento
ASPECTOS CLINICOS
12.Se s‘uspender .a ahme{'nta;éo de um doente 01 02 03 Oa 0s
terminal este vai morrer a fome
13. A a!lmfentacao do doente terrrjllnal pode 01 02 03 Oa 0s
contribuir para o aumento do seu sofrimento
14, Continuar a aIimenFar um doente terminal 01 02 03 Oa Os
prolonga a sua sobrevida
15. Considero que é fundamental colocar uma SNG
para continuar a alimentar o doente terminalque | 01 | 02 | O3 | O4 | Os
se recusa alimentar
16. Considero que é fundamental colocar uma SNG
para continuar a alimentar o doente terminal que | [J1 02 3 O4 | Os
se encontra prostrado
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ASPECTOS SOCIOPROFISSIONAIS
17. A decisdo de continuar/suspender a alimentacdo
do doente terminal deve ser essencialmente do | 1 02 3 O4 | Os
médico
18. A decisdo de continuar /suspender a alimentacdo
do doente terminal deve ser essencialmente do | OJ1 02 3 4 s
doente
19. A decisdo de continuar/suspender a alimentagdo
do doente terminal deve ser essencialmente da| O1 | O2 | O3 | O4 | Os
familia
20. A decisdo de continuar/suspender a alimentacdo
do doente terminal deve ser essencialmente do | O1 02 O3 04 s
enfermeiro
21. A decisdo de continuar/suspender a alimentagdo
do doente terminal deve ser tomada pela equipa | O1 02 03 4 s
interdisciplinar
22. Por Yezes contmuamoia _alnmentar o doente 01 02 03 Oa Os
terminal para que a familia ndo sofra
23. A familia p'ensa que .se nao ‘allmentarmos 0 o1 02 O3 Oa Os
doente terminal este vai morrer a fome
24. E frequente haver atitudes contraditérias dentro
da equipa multuduscuplma.r na decisdao de o1 02 03 Oa Os
suspender/continuar a alimentar o doente
terminal
25. Contfnuo a fallm-e'ntar o doente terminal porque o1 02 03 a4 0s
me sinto mais aliviado(a)
26. Contim_:ar a alimentar o dc'u.ante terminal 01 02 03 Oa Os
transmite falsas esperancas a familia
27. A decisdo de suspender/continuar a alimentacdo
do doente terminal é tomada pelos enfermeiros 01 02 03 Oa s

mais experientes e seguida pelos enfermeiros
mais novos
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OUTROS ASPECTOS

28. A decisdo de suspender a alimentagdo do doente
terminal pode ser vista como uma preparagdao | 01 | O2 | O3 | O4 | Os

para a morte

29. Sou a favor da alimentacdo do doente terminal 01| 02| 033 | O4 | Os

30.Um doente terminal em estado agonico que
tenha SNG deve ser alimentado Rt Ere B33 = K5

C A Pgrante 0 dognte terminal que se recusa 01 02 03 Oa Os
alimentar ndo sei o que fazer

32. Quan_do a .alumenta(,ao e'suspensa no doente 01 02 03 Oa Os
terminal é sinal que este vai morrer em breve

33. S_us'pe_nder a alimentacdo num doente terminal é o1 02 03 Oa Os
sinonimo que o estamos a matar

Deixo este espago em branco para que possa deixar a sua opinido/sugestdo sobre a

alimentag¢do do doente terminal.

Fim

Obrigado pela colaboragiao




ANEXO III

Pedido de autoriza¢ao ao Conselho de Administracao do Centro Hospitalar do Porto
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Modelo: FOLHA DE ROSTO DO ESTUDO DE INVESTIGACAO

ESTA FOLHA DE ROSTO £ DE UTILIZACAO OBRIGATORIA,

£ da responsabllidade dos proponentes: 1. Verificar que o estudo obedece as normas pré-definidas. 2. Preencher a Folha de Rosto. 3, Obter o
consentimento local. 4. Reunir os documentos necessirios e entregd-los no Secretariado, com antecedéncla minima de 90 dias em refagdo a data prevista
para o Inicio do estudo, 5. Comunicar as datas de inicio e conclusdo do estudo, bem como eventuaisos periodos de suspensdo, 6. Entregar o respectivo
relatério de execugdo,

TiTULO
ALIMENTAGCAO EM FINAL DE VIDA: A OPINIAO DOS ENFERMEIROS

CLASSIFICAGAO

Trabalho Académico de Investigacdo

N3o conferidorde grauco  Conferidor de grau ;s [Ucenciatura  Mestrado & Doutoramento o)
Projecto de Investigacdo (=}
Ensaio Clinico o {Medicamentos o Dispositivos médicos o)

Outro o Qual?

VERSAQ
Novolas Modificagdo /Adenda o Prolongamento ©
CALENDARIZACAO
Data inicio: 1/3/101v Data conclusdo: 4§ Vg =12 PRAZO A CUMPRIR:

INVESTIGADORES (Aplicével aos Projectos de Investigag3o e Ensaios Clinicos)
£ FUNDAMENTAL O E-MALL, JA QUE ESTE CONSTITUIRA A FORMA PREFERENCIAL DE CONTALTO COM O5 IRVESTIGADORES
Investigador Principal (Nome, Instituicdo, Servico, Grupo profissional) Contactos (e-mail, telefone e
telemovel).
Investigador Responsdvel no CHP (Nome, Servico, Grupo profissional) (Contactos: e-mail, telefone e

telemovel).

Assinale aqui se for idéntico ao Investigador Principal o
Indigquo o Investigadar Responsével no CHP quando o Tnvestigador Principal nBo pertencer 3 Instituicdo.

Outros Investigadores (Nome, Instituicdo, Servico, Grupo profissional.)
Indique o3 restantes elementos da Equins do invastigac i,

ALUNOS E ORIENTADORES (Aplicdvel aos Trabalhos Académicos de Investigacdo)

£ FUNDAMENTAL O E-NAIL, J& QUE ESTE CONSTITUSRA A FORMA PREFERENCIAL DE CONTACTO COM 0% INVESTIGADORES.
AlUNO Nome; Institukdo (Universidade / Facuddade ou Escola); Cursa e Ano: [Coatactos: e-mad, teiefone & telemdavel).
FERNANDO JORGE CARDOSO PINTO

SERVICO DE MEDICINA 2C/GASTRO - CHP - HGSA

ENFERMEIRO

FIPINTO18@GMAIL.COM

914873381

Orientador / Supervisor da Instituicdo de Ensino

Nome: Instituicho (Universidade / Faculdade ou Escola); Grupo ¢ Cotegorla Profissional: Graw Académico; {Comactos: e-msil, telefone e telemdvell
JOSE CARLOS AMADO MARTINS

ESCOLA SUPERIOR DE ENFERMAGEM DE COIMBRA

PROFESSOR ADJUNTO

DOUTORAMENTO

JMARTINS@LSENFC.PT -
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EABe,
Orientador / Supervisor nO CHP (rome, Servico, Grupa profissional) [Contactos: e-mail, telefoae @ tolemavel).
Assinale aqui se for idéntico ao Orientador / Supervisor da Instituicdo de Ensino o
Indique o Orientador / Supervisor na CHP quando o Orientador / Supervisor da IngtitidcEo de Ensing ndo penencer A Instituigso,
IJROMOTOR O préprio O Qutro O (especifique no espage disponivel)
INSTITUICOES E SERVICOS J
FUnidades, Departamentos e SeN‘;O do CHP (de ertre as indicadas, menciono qual & a proponente)
Outras Instituigdes intervenientes (indicue sutras lnstituictes, Unidades, Departamentos ¢ Servigos)
CARACTERISTICAS do estudo {assinale as opgdes correctas)
Alvo do estudo Paises / Instituices envolvidos
Animais o Humanos o Multinacional © Nacional y. |
Multicéntrico O Institucional O
Natureza do estudo Caracteristicas do estudo (desenho)
Clinico o Terapéutico © Descritivo ] Analitico o
Epidemiolégico & Laboratorial © Observacional o Experimental O
Rev. literatura O Rev. casuistica D Transversal o Longitudinal D
Retrospectivo O Prospectivo O
Partipantes
Existéncia de grupo controlo: Ndo sx Sim © Selecgdo dos Participantes: Aleatéria o N3o aleatdria &
Estudos observacionais:
Tipo: Caso-controlo o Coorte O Qutro O
Estudos experimentais:
Conhecimento: AbertoD Cego DO (Duplamente cego D)
Ensaios Clinicos: Fase |l O Fase llo Faselllo FaselVO
Outros aspectos relevantes para a apreciagdo do estudo:
Participac3o de grupos vulnerdveis N3o ¥ Sim O (Criancas o Gravidas © Outros: }
Convocacio de doentes / participantes N30 O Sim O (especificamente para participar no Estudo de Investigaclio)
Consentimento informado N3o o Sim 0 (Carta a solicitar dispensa: No o Sim o)
Realizago de inquéritos / questionarios N30 O Sim 5 (Contacto entre Investigadores e Participantes: Nio o Sim &)
Realizagdo de entrevistas N3o s Simo
Colheita de produtos biol6gicos NFo @ Sim O (No CHP o Noutro kecal 0)
(N30 anonimizados 0 Anonimizados o )
(Anonimizagio reversivel o irreversivel o)
Armazenamento de produtos biolégicos N&o & Sim T (No CHP o Noutro local o )
Criacio de bancos de produtos biolégicos N3o g Sim O {No CHP o Noutro local o} (ADN © Outroso)
(Nio anonimizados o Anenimizados O )
Realizagdo de exames / andlises N30 {2 Sim D (No CHP o Noutro local o)
Realizacdo de estudos genéticos N3o = Sim & [No CHP o Noutro Jocal 0 )
Recolha de dados N3Fo o Sim O (Dados clinicos o Dados laboratoriais: analiticos 0 / Imagem o)
Criagdo de bases de dados N3o o Sim G (Njo anonimizadas 0 Anonimizadas Sd
Saida para outras instituicdes N30 O Sim @ (Produtos bioldgicos o Dados @)

(Piblicas g Privadas o Nacionals o Estrangeiras o )
(Anonimizagio dos produtos biologicos / dados saldos o)

ORCAMENTO E FINANCIAMENTO
Orgamento total: Euros Contrato financeiro em anexo: Ndoo Sim 0O
Financiamento: Interno (CHP) Euros Externo (Outros) Euros

entidade(s) financiadora(s):
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INDICADORES
Relatdrios de progresso o (periodicidade: ) Relatério final & Outros 0 Quais?
Data: 29[ 1 I ré Assinatura do proponente (Investigador Responsédvel / Aluno):

(hansr & )’\y (ot [Park
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Modelos: PEDIDO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Utillze os modelos que forem aplicavels a0 Estudo de Investigacdo em causa, acrescentando a Informacdo que considerar perninente.

Trabalho académico de investigacao (titulo)

Alimentagiio em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

Presidente do Conselho de Administracdo do CHP
Exmo(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Administragdo do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno, vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizacdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de
acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
Data Assinatura

1_6/_L/17!' Cirnm e Yoy Gy S bt

Presidente da Comissdo de Etica para a Satide do CHP
Exmo(a). Senhor(a) Presidente da Comissao de Etica para a Satde do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno , vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizacdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de
acoydo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
Data Assinatura

le/ it/ U foec o Yy Gy Ak

Director(a) do Departamento de Ensino, Formagéo e Investiga¢do do CHP
Exmola). Senhor{a) Director(a) do Departamento de Ensino, Formagdo e Investigacdo do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno , vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizacdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de
acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
Data Assinatura

16 /M a0 frim® g Gdy 0ok
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Utilize 0s modelos que foram aplicdvels ao Estudo de Investigacic em causa, acrescentando a informagdo que considerar pertinente,

* Aplicavel a Trabalhos Académicos de Investigagda destinados & obtengdo de graus académicos de Licenciatura, Mestrado
ou Doutoramento {Projectos de Licenciatura, Dissertages de Mestrade ou Teses de Doutoramento).

* Quando o Aluno ndo & um Profissional do CHP e o Professor Orientador da Escola também ndo pertence a Instituigdo, &
necessario designar um Orientador / Supervisor no CHP. A designagda de co-Orlentadores & facultativa.

Trabalho académico de investigacdo (titulo)

Alimentacio em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

Aluno
Na qualidade de Aluno, comprometo-me a executar 0 Trabalho Académico de Investigagdo acima
mencionado, de acordo com o programa de trabalhos e 0s meios apresentados, respeitando 0s principios

éticos e deontolégicos e as normas internas da instituicdo.

Aluno Data Assinatura
Fernando Jorge Cardoso Pinto 16/ U] 2otl fgrne-& }\hy bty Pk
Instituicdo de Ensino Curso Ano

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto Mestrado em Cuidados Paliativos 2¢




centro hospitalS‘l"
o Porto

€ ONENG, PORMAGAS |

Modelos: TERMOS DE RESPONSABILIDADE - ORIENTADORES

Este modelo aplica-se a Trabalhos Académicos destinados & obtengdo de grau académico (Projectos de Licenciatura, Dissertacdes de
Mestrade ou Teses de Doutoramento). Quando o Aluno niio é um Profissional do CHP e o Orientador da Escola também nlio pertence a
Institulcdo, é necessdrio designar um Orientador / Supervisor no CHP, A designacdio de co-Orientadores € facultativa,

Trabalho académico de investigacdo (titulo)
Alimentacdo em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros
Aluno

Fernando Jorge Cardoso Pinto

Orientador da Instituicdo de Ensino

Na qualidade de Professor Orientador, solicito autorizagdo do Conselho de Administragdo para que o
Aluno acima referido possa desenvolver no CHP o seu Trabalho de Investigacdo. Informo que me comprometo
a prestar a orientacdo necessaria para uma boa execugio do mesmo e a acompanhar o Aluno nas diferentes
fases da sua realizagdo, de acordo com o programa de trabalhos e meios apresentados, bem como por zelar

pelo respeito dos principios éticos e deontolégicos e pelo cumprimento das normas internas da instituicdo.

Nome Data A:?’I::t’ura (l“ Q
. Q’_. \ DL . >
José Carlos Amado Martins 15/11/2011 Y ]

Instituicdo de Ensino Cargo / fungdo

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra Professor Adjunto

Orientador / Supervisor do CHP

Na qualidade de Orientador / Supervisor do Aluno no CHP, comprometo-me a prestar a orientacdo
necessdria para uma boa execugio do Trabalho de Investigagdo, de acordo com o programa de trabalhos e
meios apresentados. Mais declaro que acompanharei o Aluno, responsabilizando-me por supervisionar a
execugdo do trabalho no CHP, bem como por zelar pelo respeito dos principios éticos e deontolégicos e pelo

cumprimento das normas internas da instituigdo.

Nome Data Assinatura

Departamento Servico Grupo profissional




Modelos: TERMOS DE AUTORIZACAO LOCAL

Utilize os modelos que forem aplicéveis ao Estudo em causa, acrescentando a informagdo que considerar pertinente,

Estudo de investigagdo (titulo)

Alimentacdo em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

Directores de Servico
Na qualidade de Director de Servico, declaro que autorizo 2 execucdo do Estudo de Investigacdo acima

mencionado e comprometo-me a prestar as condigdes necessérias para a boa execugdo do mesmo, de acordo

com o programa de trabalhos e os meios apresentados.

Servigo Nome do Director Data Assinatura .
NEdDiciva Joad hanuio tnpery S/ 41711 DA-Jero ARRDI0 CORREA
Director do Servigo de Medicina
o (W CHP. - HSA.
R T
R L

Directores / Conselhos de Gestdo de Departamento
Na qualidade de Director do Departamento, declaro que autorizo a execu¢do do Estudo de

Investigacdo acima mencionado e comprometo-me a prestar as condi¢Bes necessarias para a boa execugdo do

mesmo, de acordo com o programa de trabalhos e 0s meios apresentados.

Departamento Nome do Director Data Assinatura MEDICINA
D AJAENTO DE

Meg1ci A’Vﬂ Cpxecy 2411/ & : oEs GOMES

I S5

=




ANEXO IV

Autoriza¢ao do Conselho de Administragao do Centro Hospitalar do Porto
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Largo Prof Abed Selazar
4093001 PORTO
Hospital Santo Amonio | Hospital Marka Pia | Matermicade JOIo Dins | Hospilal Sooguim Urbano www hgsa pt
Exm.° Sr.
Enf. Femando Jorge Cardoso Pinto
Servigo de Medicina C

ASSUNTO: Trabalho Académico ~ Mestrado - “Alimentagéo em final de vida: a opinido dos enfermeiros” - 'N/
REF.* 240/11(151-DEFI/226-CES)

O Conselho de Administragdo do CHP autoriza a realizagdo do estudo de investigagio acima mencionado nesta
Instituiggo, no Servigo de Medicina, sendo Investigador Principal o Enf. Femando Jorge Cardoso Pinto.

O estudo de investigagdo foi previamente analisado pela Comissdo de Etica para a Salde e pelo Gabinete
Coordenador de Investigacao do Departamento de Ensino, Formaggo e Investigagéo do CHP, bem como pela
Direcgao de Enfermagem e Direcgéo Clinica, tendo obtido Parecer Favoravel.

Cumprimentos,

STiNGS ’ACI'\O

Dr.* é% comes

Or /PORTO GOMES

Snfan Difesins

* Em todas as eventuais comunicagdes posteriores sobre este estudo & indispensavel indicar a nossa ref®,
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Hospital Santo Areonio | Hospital Maria Pia | Matermidade Jalio Dins | Hospital Joaquim Urbano

Porto

Lergo Profl Abed Sdlezer
4058001 PORTO

veww hgsa pl

APRECIACAO E PARECER PARA A REALIZAGAO DE TRABALHO ACADEMICO - MESTRADO

Titulo: “Alimentacdo em final de vida: a opinido dos | Ref? 240/11(151-DEFV226-CES)
enfermeiros”
Protocolo/Versao: Promotor: Investigador:
Enf. Fernando Jorge Cardoso
Pinto
Servigo de Medicina C
DIRECGAO DE ENFERMAGEM: DIRECGAO CLINICA:
() NAO SE APLICA (7 PARECER FAVORAVEL
(23 PARECER FAVORAVEL (O PARECER NAO FAVORAVEL
() PARECER NAO FAVORAVEL
Data: 75/2 /5072’ Data: 24 /02/of 2
' o
N //’/-‘
2 = < DR. PauLo wo“
EDUARDC ALVES A N (Director )

ENFERMEINU DIRELCTOR

16 FEV 2012

[

Em conformidade. Pode ser autorizado

p

Prof. Doutora MARGARIDA LIMA
Directora do DEFI
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Hospital de Santo Antéesio  Maternidade Jiio Dinis  Hospital Maria Pia

Largo Professor Abel Salazar
449 < 001 PORTO

www hgsapl

¢ hatel®

COMISSAQ DE ETICA PARA A SAUDE

APRECIAGAO E VOTAGAO DO PARECER

| Orgdo: Reunido Plenaria

|

| Deliberagao | Data: Q\z{wrb

Titulo: “Alimentagio em final de vida: a opinido dos
enfermeiros”

Ref.%: 240/11(151-DEFU/226-CES)

Protocolo/Versao: Promotor:

Investigador:

Enf. Fernando Jorge Cardoso
Pinto

Servigo de Medicina C

A Comissdo de Etica para a Salide ~ CES do CHP, ao abrigo do disposto no Decreto-Lei n.° 97/95,
de 10 de Maio, em reunido realizada nesta data, apreciou a fundamentagéo do relator sobre o
pedido de parecer para a realizagdo de Trabalho Académico - Mestrado acima referenciado:

Ouvido o Relator, o processo foi votado pelos Membros da CES presentes:

Presidente: Dr.2 Luisa Bemardo
Vice-Presidente: Dr. Paulo Maia

Dr.2 Paulina Aguiar, Enf.? Paula Duarte, Dr.* Femanda Manuela, Prof.* Doutora Maria Manuel Aratjo

Jorge
Resultado da votagao:

PARECER FAVORAVEL

A deliberagao foi aprovada por unanimidade.

Pelo que se submete a consideragao superior.

Dr.? Luisa Bemardo

5] =
’\m ~ "\fﬁt"-’— P —

l21ety
Deta giz-,z‘"‘?- DR. Severo Tdrmes
A Presidente da CES Ainto do Dracior it

Imp.10/2009
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¢ FORMULARIO de registo institucional

Estudos de Investigacdo

Thb:'A&mhﬁoemﬁrﬂdaMaopiﬂodosmM’

N.° Interno: 240/11(151-DEFII226-CES)

T I SRR
o Enviado a0 CA p/ auforizagao

16/ 62O s
o Devolvido ao proponenta s/ criténios de
Y S B

SECRETARIADO PARA ESTUDOS DE INVESTIGAGAO (SEI)

o Recebido parecer do DEFI

L300/

e _TIBY
o Recebido parecer da CES
YR Y7V
2 Recebido parecer da Direcgio Clinica
Jo 4 _ Ass.
© Recebido no GIAD
fo__ o .

o Recebida autorizagiio do CA

lll@_'l—jj&!l/ Ass. mlé
WERT T

comiSSAO DE ETICA PARA A SAUDE (CES)

o Recepgdo na CES
1 0VIO\L e
Enviado & CEIC, p/ parecer (se aplicavel) o Recebido parecer da CEIC
B Ass. e | ) Ass
o Enviado a CFT, pf parecer (se aplicavel) o Recebido parecer da CFT
I S . Ass. W R (R Ass.
Parecer da CES & Favorével o Sob condiglo ) Desfavoravel o Reenviado ao SEI, p/ procader .
AR/ QUL s, __&QC_ QUL L s _Endg
Observagbes
COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA (CFT)
o Recepgao na CFT o Reenviado & CES
f—f Ass. RS e Ass.
Parecer da CFT o Favordvel o Sob condigSo o Desfavordvel Observages
Y A Ass,
CONSELHO DE ADMINISTRACAO (CA)
o Recepgio no CA o Reenviado ao SEI, p/ proceder
160070\t TUALRNT s
Parecer do CA # Autorizado 0 Néo autorizado
Observagies

Pagina 1de 2



¢ FORMULARIO de registo institucional
centro ospitatir Estudos de Investigacao

DEPARTAMENTO ENSINO, FORMAGCAO E INVESTIGACAO (DEFI)

< Recabido no Secretariado do GCI
LU X\ M-%
um:{ﬁl\

16,00 2Q0\L  ass.

GABINETE COORDENADOR DA INVESTIGACAO (GCI)
Apreciagao do GCIl o Favoravel o Sob condiglo o Desfavoravel

JolJafo)) , _
G GCT cowlasy o ol e AMLgrot
A clpmues, duladeo, ,iwu Que sdiwd o el
esfcreccande. G GInuele Ree a s -

) %(.Q_C.U_QM ask: cihede 'Q)C\J& 9“*‘

Py foue ek Oiee. Cuatiie Guars,

qlafg00

G &hmﬁ Qsquﬂkicdﬁ S @@%tcj@.c/g‘; tadpis i

0 (’&&D*M ¢ ewile ewe fawmddld . c coveak-

Jaudane e feknuieds 80 Conaca, P eowes |
Coe Cuntaiay

DEF| - Folha de rosto para Estudo de Investigagio ~ Edigdo 1/ Versdo 1 ~ Aprovado em CA em 09-05-2007 Pégina 2 de 2




Modelos: PEDIDO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Utilize 05 modelos que forem apliciveis ao Estudo de Investigacdo em causa, acrescentando a Informacdo que considerar pertinente

Trabalho académico de investigagdo (titulo)

Alimentacdo em Final de Vida: A Opinido dos Enfermeiros

Presidente do Conselho de Administragdo do CHP
Exmol(a). Senhor(a) Presidente do Conselho de Administragdo do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno, vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizagdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigagao acima mencionado, de
acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
Data Assinatura
16/ /21t Ceanoe e Yy G Soms b~

Presidente da Comissdo de Etica para a Satde do CHP

Exmo(a). Senhor(a) Presidente da Comissdo de Etica para a Satde do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno , vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizagdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigagdo acima mencionado, de

acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
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Director(a) do Departamento de Ensino, Formacdo e Investiga¢do do CHP

Exmof(a). Senhor(a) Director(a) do Departamento de Ensino, Formacdo e Investiga¢do do CHP
Fernando Jorge Cardoso Pinto (nome completo), na qualidade de Aluno , vem por este meio, solicitar a Vossa
Exa. autorizacdo para realizar no Centro Hospitalar do Porto o Estudo de Investigacdo acima mencionado, de

acordo com o programa de trabalhos e os meios apresentados.
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ALIMENTACAO EM FINAL DE VIDA: A OPINIAO DOS ENFERMEIROS
240/11 (151-DEF1/226-CES) Trabalho Académico de Investigagao no ambito do Mestrado em Cuidados
Paliativos da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

Investigador Principal:
Fernando Jorge Cardoso Pinto — Aluno do 2° ano Mestrado Integrado Mestrado em Cuidados Paliativos
da FMUP e enfermeiro do Servigo de Medicina 2 C/Gastroenterologia do CHP — HSA

Orientador: José Carlos Amado Martins — Professor adjunto e doutor da Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

Resumo do Estudo:
- Local: Departamento de Medicina — Servigos de Medicina
- Desenho do estudo: Observacional, descritivo, transversal e nacional.
- Objectivos:
Analisar a opiniao dos enfermeiros relativamente ao inicio/ suspensao da alimentagao entérica
artificial no doente terminal;
Identificar os factores que pesam mais na decisao dos enfermeiros sobre o inicio / suspensao da
alimentagao entérica artificial no doente terminal;
+ Participantes no estudo: Todos os enfermeiros que prestam cuidados directos aos doentes
internados nos servigos de Medicina (trés) do CHP — HSA.
- Critérios de inclusao:
¥ Trabalhar num servigo de Medicina do CHP — HSA que receba exclusivamente adultos;
v Ter experiéncia profissional de pelo menos um ano num Servigo de Medicina do CHP — HSA;
v Estar no Servi¢o de 1 a 31 de Margo de 2012;
¥ Aceitar voluntariamente responder ao questionario;
. Critérios de exclusao:
v Enfermeiros que estao em cargos de gestao em tempo total;
v Enfermeiros ausentes do servigo ha pelo menos um ano;
- Tamanho da amostra: Todos os enfermeiros que preencherem 0s critérios.
- Duracao do estudo: Primeiro trimestre de 2012
- Metodologia:
+ Os dados serdo recolhidos através de um questiondrio dirigido aos enfermeiros. Sera garantida a
confidencialidade dos dados e 0 anonimato das respostas.
- Foi anexado o questionario.

Requisitos Preenchidos:

1 Pedido de autorizacao ao Conselho de Administracao, & Presidente da CES e a Directora do DEFI
¥ Termo de Responsabilidade do Aluno/Investigador Principal (Fernando Jorge Cardoso Pinto)
Termo de Responsabilidade Orientador da Dissertagdo de Mestrado (José Carlos Amado Martins)
41 Autorizagao do Director do Servigo de Medicina (Dr. Joao Araljo Correia)

Autorizagao do Director do Departamento de Medicina (Prof. Doutor Lopes Gomes)

Resumo de Projecto de Investigagao

Questionario

& Curriculum Vitae

Documento de informagado sobre o estudo

Gabinete Coordenador de westigogdo /DEF - Centro Hospitaler do Porlo (CHP) 1
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Questoes esclarecidas pelo investigador:
O Gabinete Coordenador de investigacao (GCl) reapreciou o projecto de acordo com os esclarecimentos
recebidos:
a) Metodologia
v Como pretende apresentar o estudo aos enfermeiros e pedir a sua colaboragao?
O estudo serda apresentado pelo investigador e a colaboragdo sera solicitada pelo préprio aos
enfermeiros dos diversos servigos, nas varias vezes que se deslocar aos mesmos. Sera ainda pedido
aos senhores enfermeiros chefes para que colaborem, no sentido de divulgarem o estudo e que pegam
aos enfermeiros que preencham o questionario, se assim o desejarem. Serdo ainda deixadas nos
servicos algumas cdpias do protocolo de investigagdo, para que os enfermeiros tomem conhecimento
mais aprofundado do estudo, bem como o contacto do investigador.
v'Como pretende distribuir e recolher os questionarios preservando o anonimato?
Os questionarios serao distribuidos e recolhidos pelo investigador e pelos senhores enfermeiros chefes
(na impossibilidade do investigador o poder fazer). O senhor enfermeiro chefe podera nomear alguém
que o represente para dar informagdo e recolher os questiondrios, se assim o desejar.
O anonimato sera preservado no sentido em que os questiondrios ndo recolhem dados que possam
identificar algum enfermeiro especificamente.
b) Documento de informacao sobre o estudo — Foi entregue e anexado ao projecto o Documento de
informagao sobre o estudo.

Apreciacao e Parecer final do Gabinete Coordenador de Investigacao/DEFI do CHP:

A proposta de investigacao “Os Alimenta¢ao em final de vida: a opinido dos enfermeiros” foi avaliada
pelo Gabinete Coordenador de Investigacdo, tendo sido esclarecidas as questdes colocadas. Este
Gabinete adverte que 0 anonimato s6 sera garantido se nao houver contacto entre o investigador e os
participantes dado que o questionario, apesar de nao conter a identificagdo, contém dados suficientes
para que num servico com poucos profissionais se identifiguem os respondentes. Pelo facto se sugere
que os questionarios nao sejam recolhidos pelo proprio, sendo para o efeito colocada caixa ou envelope
a disposi¢ao dos participantes para que al cologuem os questiondrios respondidos e em conjunto sejam
recolhidos pelo investigador.

PARECER FAVORAVEL pelo Gabinete Coordenador de Investigagao.

O Gabinete Coordenador de Investigagao da por concluida a analise do processo, sendo enviado ao
Investigador o Parecer elaborado, para conhecimento.

Deve ser aguardada a comunicag¢ao da autorizacgao institucional para a realizagao do estudo.

Centro Hospitalar do Porto, 8 Janeiro de 2012

Ana Cristina Guerra, Gabinete Coordenador da Investigacao

Margarida Lima, Directora do DEFI|

Gabinete Coordenadar de kwestigacao /DEF - Centro Hospitaler do Porfo (CHP) 2



ANEXO VI

Transcri¢ao das respostas dadas na pergunta de resposta aberta do Questionario



Questionario n.® 35

Quanto a este tema, o que posso referir ¢ que em todos estes anos de
experiéncia profissional nunca tive um doente terminal com SNG que deixa-se de ser
alimentado por este facto (mesmo inclusivamente no final). Os doentes terminais que
recusam alimentar-se, ou deixam de ter via oral por alteracio da consciéncia (quando
assumidos ja como paliativos) ndo sdo sondados para este efeito. Realmente penso que
deve ter-se sempre em conta a vontade do doente, atual ou anteriormente expressa, € a
da familia (para conforto psicolégico e emocional destes que muitas vezes tém muita
dificuldade em aceitar o facto de ndo comer, nem beber). A decisao deve ter em conta
estes aspetos/pontos e deve ser sempre tomado em grupo avaliando cada situagio por si

sO.

Questionario n.° 48
Acima de tudo penso que esta tematica deve ser gerida pela equipa

multidisciplinar, mas incluindo doente e familia.

Questionario n.° 51
No que toca a alimentacdo deste tipo de doentes ¢ importante esclarecer a
familia e principalmente o doente da sua situacio e dos beneficios/problemas do

mesmo.

Questionario n.° 53

Considero que a alimentacao do doente em final de vida, devera ser considerada,
tendo em conta essencialmente a vontade do doente (se assim tiver sido expressa); caso
contraria, julgo que ¢ uma decisao que devera ser tomada pela equipa multidisciplinar,
incluindo a familia (que melhor conhece o doente) e sabera, com certeza aquilo que o

doente desejaria.

Questionario n.® 59

A decisaio de alimentar/nio alimentar o doente terminal continua muito
controversa e mesmo com formacio os profissionais nio seguem as guidelines. E
também importante reforcar a formagao nesta area, assim como a forma de comunicar a

familia essa mesma decisao.



Questionario n.® 76
Nao concordo na suspensao total da alimentagao no doente em fase terminal,
porque acho negligente nio alimentarmos o doente. A alimentacdo ¢ uma necessidade

humana baésica e essencial em qualquer fase de vida.

Questionario n.® 77

Se considerarmos a alimentacao uma necessidade humana bésica entdo, a menos
que o doente esteja consciente e com poder de decisdao, devemos alimenta-lo e respeitar
essa mesma necessidade. No caso concreto deste questionario parti do principio que o

individuo ndo esta consciente e como tal ndo tem poder de decisao.

Questionario n.” 80
Proponho uma formagdo em servico sobre este tema, com a equipa de

Enfermagem/médica.

Questionario n.° 104

Se o doente esta consciente ¢ capaz de exprimir a sua vontade, concordo que
essa vontade deva ser respeitada. Se assim nao for, a decisao deve ser tomada no seio da
equipa, analisando os “pros” e os “contras” e, preferencialmente envolver nessa decisio
o elemento da familia significativo para o doente, de modo a que ele perceba a razao da

decisao.
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