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Resumo

Os avancos na Medicina permitiram aumentar a longevidade e,
consequentemente, a esperan¢a média de vida dos individuos com doencgas crénicas e
progressivas. O envolvimento dos Cuidados Paliativos na vida destes doentes é
essencial, fornecendo os cuidados de conforto e a manutencgao da qualidade de vida de
que necessitam.

Uma das areas mais controversas nos Cuidados Paliativos é relativa a Nutricao e
Hidratacdo Artificiais (NHA) nos doentes em fim de vida, que consiste na administracao
de fluidos ndo nutricionais, administrados por via subcutanea, venosa ou entérica
(através de sonda nasogastrica, jejunostomia ou gastrostomia).

Ao longo das ultimas décadas, a comunidade médica tem vindo a debater se a
NHA deve ser considerada um tratamento médico ou um cuidado basico que deve ser
prestado. Alguns autores defendem a NHA como um tratamento basico, existindo uma
obrigacdo por parte dos servicos de saude de fornecer os meios necessdrios para a
manter enquanto o doente o desejar e conseguir receber. Outros autores, por sua vez,
consideram-na um tratamento médico. Assim sendo, deve ser ponderada, caso a caso a
sua utilizagao.

Neste trabalho, faz-se uma revisdo da literatura, partindo de artigos redigidos
sobre este tema, entre 2010 e 2020, no sentido de esclarecer as principais discérdias
entre autores, bem como as questdes médicas e éticas que se mostram preponderantes

no momento da decisao.

Palavras chave: Cuidados Paliativos; Terapia nutritiva; Fluidoterapia; Etica

O Trabalho Final é da exclusiva responsabilidade do seu autor, ndo cabendo qualquer

responsabilidade a FMUL pelos conteudos nele apresentados.



Abstract

Over the years, the increasing developments in Medicine have improved the
overall life expectancy of the general population, more specifically of people with
chronic and progressive diseases. The presence of Palliative Care in the life of these
patients is essential, providing comfort care and the maintenance of their life quality.

One of the most controversial topics in Palliative Care is the Artificial Nutrition
and Hydration (ANH) in end-of-life patients, which consists in the administration of non-
nutritional fluids, administered via the subcutaneous tissue, venous system or enterally
(through nasogastric tube, jejunostomy or gastrostomy).

Over the last decades, the medical community has been discussing if ANH should
be considered a medical treatment or part of a basic care that should be universal. For
some authors, ANH is considered basic care and, therefore, there is an obligation by the
medical health care professionals to provide the necessary means to maintain it as long
as the patient wishes for or is able to receive it. For other authors, it should be
considered a medical treatment and, therefore, its application should be contemplated
in each case.

This work is a literature review of scientific articles written about this subject,
between 2010 and 2020, in order to clarify the main disagreements between authors,

and also the medical and ethical topics that weigh in at the moment of the final decision.

Key-words: Palliative Care; Nutrition Therapy; Fluid Therapy; Ethics

The Final Work is from the exclusive responsibility of its author, with no liability from

FMUL for its contents.



Abreviaturas

CP — Cuidados Paliativos

DAV - Diretivas Antecipadas de Vontade

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
IV — Administracdo Intravenosa

FDV — Fim de Vida

NE — Nutri¢ao Entérica

NHA — Nutricdo e Hidratacado Artificiais

NP — Nutri¢cdo Parentérica

QDV - Qualidade de Vida

PEG - Gastrostomia Endoscdpica Percutanea

PDM — Processo de Decisao em Medicina

RVNH - Recusa Voluntdria de Nutricdo e Hidratacao

SNG — Sonda Nasogastrica
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1. Introducgao

De acordo com a constituicdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), “A saude é
um estado completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a mera auséncia
de doenca ou debilidade, (...) a saude é um direito fundamental e indispensdvel para o
exercicio de outros direitos humanos.” (1)

Os avancos na Medicina a nivel cientifico, tecnolégico, social e econdmico
permitiram aumentar a longevidade da populagdo e, consequentemente, prolongar a
vida de pessoas com doengas crénicas e progressivas, cuja doenca supera as
possibilidades terapéuticas de cura. (2)

Os Cuidados Paliativos (CP) sao uma area formada por uma equipa multidisciplinar
gue permite responder de forma mais adequada as necessidades do doente, praticando
uma medicina centrada na qualidade e no bem-estar do doente e dos seus familiares,
ao invés de uma abordagem centrada unicamente na doenca. O papel dos CP é essencial
na preservacdo da dignidade, manutenc¢do do bem-estar e qualidade de vida (QDV) do
doente durante o seu tempo de vida. Os seus cuidados envolvem todas as valéncias do
ser - a nivel fisico, psiquico, emocional e espiritual. (3)

Segundo a OMS, os CP tém como objetivo a prevencao e o alivio do sofrimento dos
doentes e dos seus familiares, fornecendo auxilio para enfrentar os problemas
associados a uma doenca grave e/ou incuravel. E essencial que sejam identificados
precocemente os problemas fisicos, emocionais e espirituais do doente, de modo a
melhorar a QDV, promover o conforto e manter a dignidade e autonomia. (1)

Em Portugal, segundo a Lei das Bases da Saude de 2012, entende-se por CP “os
cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas especificas,
em internamento ou no domicilio, a doente em situagdo de sofrimento decorrente de
doenca incurdvel ou grave, em fase avangada e progressiva, assim como as suas familias,
com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua QDV, através da prevengdo
e alivio do sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na identificagdo
precoce e do tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também
psicossociais e espirituais.” (4)

Em 2004 foi publicado, pelo Ministério da Salde, o “Programa Nacional de Cuidados

Paliativos’’, que reconhece esta drea como um “elemento essencial dos cuidados de



saude”. Mais recentemente, foi tracado um “Plano Estratégico para o Desenvolvimento
dos Cuidados Paliativos’’, que visa garantir o acesso atempado, adequado e equitativo a
CP de qualidade, de acordo com as necessidades multidimensionais e as preferéncias
dos doentes e das suas familias. (5)

Uma das areas mais controversas nos CP é o suporte nutricional - a nutricdo e
hidratagdo artificiais (NHA) nos doentes em fim de vida (FDV). Este termo é definido
como “a administragdo de fluidos, administrados por via subcutédnea, venosa ou entérica
(através de sonda nasogdstrica, jejunostomia ou gastrostomia)”. (6,7)

A alimentacgao é um pilar fundamental da vida social e cultural, podendo assumir um
papel importante no bem-estar de um doente em fase paliativa. Porém, um doente
nesta fase, tanto pela doenca em si, como pelos tratamentos que realiza, apresenta
sintomas como astenia, anorexia, disfagia e diarreia que influenciam o seu padrdo e
habitos alimentares. Muitas vezes, a incapacidade de sentir o sabor, de deglutir e digerir
os alimentos de forma adequada, alia-se a perda de autonomia, da capacidade de
comunicar ou até de utilizar a via oral. Desta forma, as refei¢cdes podem tornar-se num
momento desagradavel para o doente, com perda de confianca e de apetite o que pode
culminar na recusa alimentar. (8)

A passagem da via de alimentacdo de oral para um método artificial, seja para a via
entérica, ou para a parentérica, representa uma das mudancas mais significativas nos
habitos alimentares dos doentes. Esta alteracdo pode ser percecionada de diversas
formas pelo doente e pela sua familia. A titulo de exemplo, a alteracdo da via de
alimentacdo para um método artificial pode representar para o doente uma sensacao
de alivio — por reduzir o sofrimento que a alimentacdo oral Ihe pode causar — ou, pelo
contrdrio, uma diminui¢cdo da sua autonomia — aumentando o sofrimento, com efeitos
negativos na sua autoestima. No caso da familia, a alimentacdo artificial pode ser
percecionada como uma continua¢ao de cuidados para o seu ente querido ou pode ser
vista com desconfianca, por ndo ser considerada tao eficaz como a alimentacdo por via
oral. Porém, em muitos casos, a alimentacdo artificial pode ser percebida como o uUnico
meio que liga o doente a vida, pelo que deve ser mantida a todo o custo. Dai que,
situacdes em que o doente opte pela cessacdo voluntdria da alimentacdo ou em que a

NHA sejam suspensas ou nao iniciadas, sejam fonte de grande preocupacao e discordia.

(8)



Ao longo das ultimas décadas, a comunidade médica tem vindo a debater se a NHA
deve ser considerada um tratamento médico, ou um cuidado bdsico que deve ser
sempre prestado independentemente da situacdo. Segundo alguns autores, NHA é
considerado um tratamento bdsico e, como tal, enquanto o doente desejar ou conseguir
receber NHA, existe uma obrigacdo por parte dos cuidados de saude de fornecer os
meios necessarios para a manter. (7,9) Porém, segundo as guidelines da European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), a NHA deve ser considerada uma
terapéutica médica sendo necessaria uma indicacdo, um alvo terapéutico e o
consentimento por parte de um doente competente para ndo iniciar ou cessar este
procedimento. (10)

Com este trabalho, pretende-se fazer uma revisdo da literatura sobre a alimentacao
nos CP, mais especificamente a NHA nos doentes em FDV, de modo a esclarecer as
principais discérdias entre autores, bem como as questdes médicas e éticas que se

mostram fundamentais no Processo de Decisdao em Medicina (PDM).



2. Materiais e Métodos

Foram recolhidos artigos na base de dados PubMed ©, Scielo © e Google Scholar ©,
com as seguintes palavras-chave: Hydration, Fluid therapy, Hypodermoclysis, Nutrition
therapy, Nutritional support, End of life, Palliative medicine, Palliative care, Ethics,
Medical ethics, Clinical ethics, Ethical issues, Health care ethics. Tendo sido a ultima
pesquisa efetuada no dia 03/03/2021.

Foi dada preferéncia a artigos de revisao, com maior nivel de evidéncia, tendo sido
reunidos 75 artigos escritos entre 2010 e 2020, em inglés e em portugués.

Para além disso, foi consultado o Programa Nacional de Cuidados Paliativos da Dire¢do-
Geral da Salde, a Revista de Cuidados Paliativos da Associacdo Portuguesa de Cuidados
Paliativos, The Belmont Report, o Diario da Républica e o site da Organizacdo Mundial

de Saude.



3. Definig¢oes, Conceitos Tedricos e Estado da Arte

3.1. Principios Bioéticos

Para realizar uma Medicina justa e correta é necessario ter em conta os quatro
principios éticos descritos por Beauchamp e Childress: o Principio da Autonomia, o
Principio da Beneficéncia, o Principio da Ndo-maleficéncia e o Principio da Justica. Estes
encontram-se intimamente relacionados com os Direitos fundamentais consagrados
pela Convencdo Europeia dos Direitos Humanos. O PDM implica o conhecimento

profundo destas mdaximas. (11,12)

3.1.1. Principio da Autonomia

O Principio da Autonomia reconhece a capacidade do individuo de tomar uma
decisdo relativamente ao seu tratamento, conferindo-lhe o direito de consentir ou
recusar o mesmo, sendo detentor da informacdo necessaria para tal. E essencial que a
decisdo seja efetuada sem qualquer pressao ou coac¢ao por parte da equipa dos cuidados
de saude, assim como é essencial informar o doente que o seu consentimento pode ser
retirado em qualquer altura, sem a necessidade de justificacao. (10)

A informacdo fornecida deve ser tdo completa quanto possivel, incluindo os
objetivos, os riscos expectdveis e os beneficios do tratamento. Além disso, a forma como
a informacdo é dada é especialmente importante, sendo fundamental que se adeque a
pessoa e situacdo. (12)

Um doente competente tem o direito de recusar um tratamento depois da
obtencdo de informacdo adequada, mesmo que a sua recusa possa levar a morte. (10)

Em suma, o Principio da Autonomia reconhece o direito e a capacidade do
doente de realizar uma decisdo sobre como quer ser tratado. O consentimento
informado (vide 3.2 Processo de Decisdo) é necessario para promover a autonomia,
proteger o doente se este ndo desejar um certo tratamento (por exemplo, NHA), e
permite que sejam realizadas decisdes que correspondem aos valores e cultura do

mesmo. (9,13)



3.1.2. Principios da Beneficéncia e Nao-maleficéncia

Os cuidados de saude tém a obrigacdo de maximizar os potenciais beneficios
para os seus doentes ao mesmo tempo que minimizam o potencial maleficio para os
mesmos — “Primum non nocere”. Segundo Beauchamp e Childress, o Principio da Nao
Maleficéncia significa que o profissional de salde ndao deve matar, incapacitar, causar
sofrimento, ofender ou privar outros da vida.(10,11,14)

E importante tomar decisdes com base na informagdo de cada caso, tendo em
conta os beneficios, os possiveis resultados de um dado procedimento, a QDV e o bem-
estar psicoldgico e espiritual que trard ao doente. Qualquer tratamento desproporcional
deve ser evitado e o prolongamento da vida ndo deve ser o Unico objetivo, mas antes o
bem-estar geral do doente. (10)

Em relacdo a NHA, se os riscos e as consequéncias do tratamento excederem os
beneficios, é imperativo cessar ou n3o iniciar o suporte nutricional. E essencial prevenir
ou remover qualquer procedimento que possa causar qualquer dano ao doente, sendo

sempre o principal objetivo o seu bem-estar geral. (9)

3.1.3. Principio da Justica
O Principio da Justica refere-se ao acesso equitativo aos cuidados de saude. Todos os
individuos tém o direito de obter o melhor cuidado disponivel e os recursos devem ser
distribuidos de forma justa e sem discriminag¢do. Por outro lado, tratamentos futeis e

que apenas prolonguem o sofrimento ou a agonia devem ser evitados. (10)



3.2. Processo de Decisao em Medicina

O PDM deve seguir um método centrado no doente, no qual este é informado da sua
situagao clinica, e a escolha relativa ao inicio ou cessagao de um certo tratamento ou
procedimento é partilhada entre o médico e o doente.

O PDM partilhado é um método que permite envolver o doente e as suas familias na
decisdao do tratamento, e vai de encontro ao modelo de cuidado centrado na pessoa. As
componentes basicas do PDM partilhado incluem: (1) a correta informac¢ao do doente
sobre o leque de opg¢des possiveis, fornecendo explicacdes detalhadas, juntamente com
(2) sugestdes profissionais, baseadas na experiéncia do médico. E essencial a exploracio
das preferéncias do doente, por forma a facilitar a sua decisdo. (15)

Segundo a Comissdo de Bioética do Conselho da Europa, as partes principais

envolvidas no PDM sdo:

3.2.1. O doente
Aplicando o Principio da Autonomia, o doente é o elemento principal no PDM
sobre o seu tratamento. Relativamente a este, é necessario ter em conta diversas

situagdes:

3.2.1.1. O doente capaz de participar no processo de decisdo

Nestes casos, o doente participa juntamente com o médico ou equipa de
saude no PDM de tratamentos ou procedimentos, baseando-se na informacao e
compreensao da mesma sobre o topico abordado. Ndo pode ocorrer qualquer
tipo de intervencdo sem o consentimento informado do doente, salvo em
situacOes de emergéncia e desde que o doente nao tenha recusado previamente

essa intervencao.

3.2.1.2. O doente cuja capacidade de participar de forma completa e
vdlida no processo de decisdGo é questionavel
Nos casos de FDV, em que se considere que as capacidades cognitivas do
doente possam, por qualquer razdo, estar afetadas é necessario proceder a um

processo de avaliacdo. Este deve ser efetuado por um avaliador imparcial, que



ndo se apresente diretamente envolvido no PDM ou nos cuidados médicos do
doente. Por forma a analisar a capacidade do doente para tomar decises
médicas por si mesmo, é necessario determinar a sua capacidade de

compreender, julgar, raciocinar e exprimir uma escolha.

3.2.1.3. O doente que néo pode ou néo tem capacidade de participar no

processo de deciséio

Nos casos em que o doente ndao consegue participar diretamente no PDM,
por situacdes clinicas que o impecam como coma, lesdo cerebral, doenca
degenerativa avangada, ou outras, a decisdo sera assumida por um terceiro
conforme os procedimentos previstos na legislacdo nacional em vigor.

Contudo, é necessdrio ter sempre presente a pessoa como um todo, e ter em
conta que esta consegue sentir, compreender e participar, na medida do
possivel, no PDM. Desta forma, é recomenddvel que o doente seja
sistematicamente informado, se necessario, de modo adaptado ao seu nivel de
compreensdo, de todos os procedimentos e tratamentos efetuados. Todas as
opinides, desejos e reagdes que o doente expresse devem ser tidas em conta,
tanto quanto possivel, e podem influenciar as decisGes que lhe digam respeito.

Desta forma, o doente continua a ser uma parte essencial do processo €, no
caso de ter redigido previamente as Diretivas Antecipadas da Vontade (DAV)
(vide 3.2.3 Processo de tomada de decisdo) estas devem ser tidas em conta no

momento da decisdo.

3.2.2. O médico

Através do seu conhecimento e capacidade de avaliar a situa¢dao do doente, o
médico desempenha um papel essencial no PDM. Este deve fornecer as informacées
necessarias para que, juntamente com o doente, seja possivel elaborar um plano de
cuidados e tratamentos. Para além disso, o médico tem o dever de evitar que seja
aplicado qualquer tratamento considerado futil e desproporcionado para a situacdo do

doente em causa. (12)



3.2.3. Processo de tomada de decisdo

As decisGes sobre os cuidados de saude sdo o resultado de um compromisso
entre a vontade do doente e a avaliagao da situagao por um profissional de saude, tendo
sempre por base os principios bioéticos referidos anteriormente.

Na avaliacao da adequacgao da forma de tratamento a situagdo e ao doente em
questdo, é necessario ter em conta: a) os beneficios, riscos e constrangimentos do
tratamento face aos resultados esperados no doente; b) a avaliagao das expectativas da
pessoa, tendo em conta a QDV e o bem-estar psicolégico e espiritual do mesmo. (12)

Na medicina atual é essencial respeitar a autonomia do doente, aliando questdes
éticas e legais no PDM, sendo necessario um Consentimento Informado para qualquer
intervencdo médica. Este consentimento apenas pode ser realizado nos casos em que o

doente estd consciente e orientado (no tempo, no espaco e na pessoa).(16)

3.2.3.1. Consentimento Informado

Segundo a Entidade Reguladora da Saude entende-se por Consentimento
Informado “a autorizacGo esclarecida prestada pelo utente antes da
submissGo a qualquer cuidado de saude, incluindo, entre outros, atos
meédicos, realizacdo de exames, participacdo em investiga¢cdo ou ensaio
clinico.” Esta autorizacao implica o fornecimento de informacdo adequada
sobre o tépico e a sua explicacdo. E de prima importancia que o decisor
compreenda a natureza da intervencao, a razao e objetivo da mesma, bem
como as suas consequéncias, riscos e alternativas. A informacao deve ser
prestada de forma simples, objetiva e adequada a pessoa, de modo a
esclarecer completamente o seu destinatario — é essencial que esta
informacdo seja compreendida pelo doente e que este seja informado de que
pode revogar o seu consentimento em qualquer momento, até a pratica do
ato consentido. (17)

O Consentimento Informado pode ser prestado ao doente por via escrita,
oral ou através de qualquer outro meio direto de manifestacdo da vontade,
que é dado ao doente a quem é proposta a realizacdo de exame ou cuidado
de saude, desde que o mesmo seja capaz de receber e compreender a

informacdo que lhe é transmitida. (17)



Desta forma, doentes maiores de idade, sem altera¢des do foro cognitivo,
definitivas ou tempordrias, tém a autonomia para consentir ou recusar um
tratamento. No caso de doentes menores de idade ou adultos
impossibilitados de exercer de forma pessoal e consciente os seus direitos, o
consentimento deve ser prestado pelo seu representante legal ou pelo
procurador de cuidados de saude indicado pelo doente. (17)

Segundo a Entidade Reguladora da Saude, existem duas situacdes
excecionais nas quais o profissional de saude pode prestar os cuidados de
salde sem obter o consentimento prévio do doente: (a)”’quando o utente
estd impossibilitado de exprimir a sua vontade e o consentimento sé puder
ser obtido com adiamento que implique perigo para a sua vida ou perigo
grave para o seu corpo ou saude” (b)’quando o consentimento tiver sido
dado para certa intervengdo, tendo vindo a realizar-se outra intervengdo
diferente, como meio de evitar um perigo para a vida, corpo ou saude do

utente”. (17)

Em Portugal, em 2014, o Ministério da Salude aprovou a Lei n225/2012, de 16 de
julho que legaliza o regime das Diretivas Antecipadas de Vontade, designadamente sob
a forma de Testamento vital, regulacdo da nomeacao de Procurador de Cuidados de

Saude e criagdo do Registo Nacional do Testamento Vital. (18)

3.2.3.2. Testamento vital

Segundo a Lei n225/2012, de 16 de julho, o Testamento Vital “é o
documento unilateral e livremente revogdvel a qualquer momento pelo
proprio, no qual uma pessoa maior de idade e capaz, que néo se encontre
interdita ou inabilitada por anomalia psiquica, manifesta antecipadamente a
sua vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de
saude que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso de, por qualquer
razdo, se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e
autonomamente.” (18,19)

Por outras palavras, é um documento escrito com o propdsito de permitir

gue a pessoa expresse as suas preferéncias em relacdo a prestacdo de

10



cuidados de saude especificos. Este deve incluir se a pessoa deseja iniciar ou
terminar certos procedimentos, por forma a evitar futuras contradi¢cdes de
vontade do doente, em casos em que este venha a ser incapaz de realizar
decisdes. Apesar de o testamento ser, na maioria das vezes, escrito de forma
a recusar procedimentos, também pode ser utilizado de forma a expressar o
desejo de receber certos tratamentos (incluindo, por exemplo, a NHA). (16)

Segundo a Lei n225/2012, de 16 de julho, podem constar da DAV as
seguintes vontades:

“(a) Ndo ser submetido a tratamento de suporte artificial das fungées
vitais;

(b) Ndo ser submetido a tratamento futil, inatil ou desproporcionado
no seu quadro clinico e de acordo com as boas prdticas profissionais,
nomeadamente no que concerne as medidas de suporte bdsico de vida e
as medidas de NHA que apenas visem retardar o processo natural de
morte;

(c) Receber CP adequados ao respeito pelo seu direito a uma
intervengdo global no sofrimento determinado por doenga grave ou
irreversivel, em fase avangada, incluindo uma terapéutica sintomdtica
apropriada;

(d) Ndo ser submetido a tratamentos que se encontrem em fase
experimental;

(e) Autorizar ou recusar a participagdo em programas de investiga¢do
cientifica ou ensaios clinicos.” (18,19)

A declaracdo da DAV apenas é valida durante cinco anos, a partir da
data da sua assinatura, sendo possivel a sua revogacdo nos termos da Lei

n225/2012, de 16 de julho 2012. (18)

3.2.3.3.  Procurador de Cuidados de Saude
Segundo os termos da Lei n225/2012, de 16 de julho “qualquer pessoa
pode nomear um procurador de cuidados de saude, atribuindo-lhes poderes

representativos para decidir sobre os cuidados de saude a receber, ou a ndo
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receber, pelo outorgante, quando este se encontre incapaz de expressar a sua
vontade pessoal e autonomamente”. (18)

Isto é, permite que o doente delegue numa pessoa as decisdes que o
concernem, no caso de perder a capacidade de o fazer autonomamente. Esta
pessoa sera, idealmente, de confianca do doente e partilhara valores
fundamentais (por exemplo, um familiar ou amigo préximo). (16)

Segundo a Lei n225/2012, de 16 de julho, as decisdes tomadas pelo
procurador de cuidados de saude, dentro dos limites dos seus poderes
representativos, devem ser respeitadas pelos profissionais de satde. Porém,
em caso de conflito entre as disposi¢des formuladas no documento de DAV
e a vontade do procurador de cuidados de saude, prevalece a vontade do

doente expressa no documento.

A decisdo tomada pelo doente, em plena funcado das suas capacidades cognitivas, e
expressa através de Testamento Vital ou de Procurador de Cuidados de Saude, deve
prevalecer relativamente a opinido da familia. No caso de o individuo ndo ter deixado
0s seus desejos expressos, e nao estiver capacitado a decidir por si.

O profissional de salde deve tomar a decisdo tendo em conta o melhor interesse do
doente, evitando o paternalismo, mas preservando a integridade e dignidade do doente
enguanto respeita as suas vulnerabilidades. (2,9)

Nos casos em que doente nao consegue dar o consentimento, quando o testamento
é de dificil compreensdo ou quando o doente exige uma terapéutica futil, pode ser
necessario recorrer a uma segunda opinido ou a um comité de ética para tomar uma
decisdo. Segundo a Entidade Reguladora da Saude, o representante legal de um adulto
incapaz pode consentir ou recusar um tratamento médico, “‘porém, no caso de recusa
de tratamento pelo representante legal do utente, se 0 médico ou outro profissional de
saude entender que hd prejuizo grave para a saude deste ultimo, pode recorrer ao
tribunal, com vista a obtenc¢do da necessdria autoriza¢@o para a prestacdo de cuidados
de saude em causa”. A decisdo judicial pode ser dispensada quando, inequivocamente,
ndo existe indicacdo médica para a realiza¢cdo da terapia, como nos casos em que se
mostra ineficaz, se apresentar complicacdes de resisténcia a terapia ou se o doente se

encontrar na fase de morte. (10,17)
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3.3. Definigoes de Conceitos em Cuidados Paliativos

Os CP s3ao uma equipa multidisciplinar cujo objetivo é a prevengdo e o alivio do
sofrimento dos doentes e dos seus familiares, fornecendo auxilio para enfrentar os
problemas associados a uma doenca grave e/ou incuravel. Procuram fazé-lo através da
prestacdo de cuidados e resolucdo precoce de todos os problemas a nivel fisico,
emocional e espiritual. Em suma, os CP atuam de modo a melhorar a QDV, promover o
conforto, manutencgao da dignidade e autonomia do doente. (1,3)

A Associacdo Internacional de Cuidados Paliativos (International Association for
Hospice and Palliative Care) realizou um estudo de modo a atualizar a definicao de CP,
gue reuniu o consenso de mais de 450 profissionais de saude de CP de todo o mundo.
Segundo este, “os CP consistem no cuidado holistico ativo de individuos de todas as
idades com um sofrimento grave relativo a saude devido a uma doen¢a grave e
especialmente naqueles que se encontram perto do fim de vida.” (20)

Segundo este consenso, o sofrimento estd relacionado com a saude quando estd
associado a doenca ou lesdo de qualquer tipo. E considerado grave, quando n3o pode
ser aliviado sem intervencdao médica e quando compromete o funcionamento fisico,
social, espiritual e/ou emocional. (20)

Por outro lado, definem doenga grave como uma condi¢ao que apresenta elevado
risco de mortalidade, impacto negativo na QDV e func¢des didrias, e/ou apresenta um
peso elevado relativamente a sintomas, tratamentos ou stress do cuidador. (20)

Os conceitos de FDV, doente terminal e processo de morte apresentam implicacGes
de prognédstico e sao frequentemente utilizados na pratica clinica, porém nao
apresentam uma definicdo exata. S3o conceitos ambiguos e, apesar de serem
repetidamente mencionados ao longo de artigos cientificos e na pratica clinica, nao
existe uma definigdo oficial para estes conceitos. (21)

Um estudo publicado em 2014, tentou classificar e definir os termos “end of life,
terminally ill, terminal care, actively dying and transition of care” recorrendo a
especialistas de CP e artigos escritos sobre o tema. Conseguiram concluir que as
definicbes divergem entre autores, tendo, no entanto, reunido as seguintes definicdes:

a) End of Life = FDV — “por questdes de seguros de saude, FDV tem sido definido

como os ultimos seis meses da vida do doente.”;
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b) Terminal Condition/ill = Condi¢do terminal/ Doente terminal — “é uma condicdo
causada por lesdo, enfermidade da qual, com certo grau de certeza, ndo é possivel
restaurar o nivel de salde, e da qual, a auséncia de procedimentos que
prolonguem a vida, conduz inevitavelmente a morte” e “uma esperanca de vida
inferior a trés ou seis meses”.;

c) Terminal Care = Tratamento Terminal — “periodo durante o qual existe evidéncia
de malignidade progressiva e no qual a terapia é incapaz, de forma realista, de
prolongar a sobrevivéncia significativamente.” Uma outra definicdo foi que
“corresponde a individuos com diagndstico terminal, cuja morte pode ser
esperada no espago de tempo de 12 meses. CP terminais consistem no alivio do
sofrimento do doente na ultima fase da sua vida, e inclui, adicionalmente ao alivio
de sintomas fisicos, alivio dos aspetos emocionais, espirituais e sociais.”

d) Transition of Care = Transi¢cdao de Cuidados — “1) a alteracdo da localizagdo onde
o doente estava a ser tratado; 2) alteracdo dos cuidados prestados; 3) alteracao
dos objetivos do tratamento”’;

e) Actively Dying = Processo de Morte Ativo — “as horas ou dias que precedem a

morte iminente durante a qual as fung¢des fisioldgicas do doente diminuem’’;(21)

A Associacao Internacional de Cuidados Paliativos define FDV como “o desfecho final
de muitas doengas progressivas com declinio irreversivel do estatuto funcional antes da
morte; pode ocorrer durante dias ou semanas. Este processo pode ser desafiante e pode
ser necessario recorrer a discussao de tépicos como esperanga, medos e objetivos,
planeamento adequado para alteracdo das necessidades clinicas e cessa¢do ou privacdo
de tratamentos que mantenham a vida”. (22)

Como condigdo terminal definem como “uma condicdo progressiva que nao
apresenta cura e que pode ser expectavel que cause a morte da pessoa dentro de um
espaco de tempo. A definicdo é inclusiva de condi¢cdes malignas, ndo malignas e
envelhecimento.” (23)

Cuidado terminal/cuidado de FDV definem como “o cuidado fornecido durante o
periodo que a morte se encontra iminente e a esperanca de vida é limitada para um
curto espaco de dias ou horas. Este termo também é usado para descrever os ultimos

12 meses de vida.”’(24)
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Por fim, definem morte ativa como “a fase final do processo de morte que dura cerca
de trés dias.” Segundo esta definicdo, os doentes que estdo em morte ativa/agonia
apresentam sinais e sintomas como diminuicdo significativa da pressao arterial, edema
pulmonar, alucinag¢des, delirium e agitacdao. Assim como pausas longas e irregulares na
respiragdo, podem encontrar-se em coma, semi-coma ou nhdo conseguirem ser
despertos. A pele com aspeto marmoreado e extremidades frias ao toque e
incontinéncia e/ou diminuicdo do débito urindrio.” (25)

Além destes conceitos é importante distinguir o conceito de eutanasia e o conceito
de ortotanasia.

O conceito de eutandsia entende-se quando “o médico (ou outra pessoa) mata
intencionalmente outra através da administracdo de fdrmacos, apds o pedido voluntario
de uma pessoa competente.” (26,27)

Ou seja, apesar de o objetivo ser abreviar o sofrimento do doente, esta pratica é
condendvel uma vez que o médico, deve usar os seus conhecimentos de modo a
diminuir a dor, o desconforto e permitir o curso natural da doenca, mas sem prolongar
a vida que ja se sabe estar terminal. (26,27)

Por outro lado, a ortotandsia é caracterizada por “condutas restritivas dos
profissionais de salde, que, diante da impossibilidade de cura e munidos de compaixao,
utilizam tratamento cujo propdsito é apenas proporcionar conforto, possibilitar que o
doente possa morrer dignamente, direito individual que deve ser protegido, com o
menor sofrimento possivel e perto dos seus familiares e amigos.” (10,12,27,28)

Ou seja, o médico proporciona uma morte digna e confortavel, dentro do curso
natural da doenca, sem apressar a morte. Como condutas restritivas, entende-se a
cessacao ou privacdo de tratamentos ou procedimentos que o médico considere que
ndo produz quaisquer beneficios, ou é considerado como desproporcional administrar

ou manté-lo. (10,12,27,28)
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3.4. A alimentacgao artificial em Cuidados Paliativos

A alimentagdo apresenta um enorme simbolismo em muitas culturas e, para além de
nutricdo, pode representar cuidado, compaixdo e compromisso. (29)

Em CP, a equipa multidisciplinar aplica uma medicina centrada no bem-estar do
doente, sendo o suporte nutricional uma parte dos cuidados prestados ao mesmo e a

sua familia. (8)

3.4.1. Nutricao Artificial

O suporte nutricional artificial é utilizado de modo a prevenir a deteriora¢do do
doente e perda de massa magra, tendo como objetivo melhorar o progndstico dos
doentes criticos. (30)

De modo a iniciar a nutrigao artificial € importante avaliar o status nutricional do
doente e as suas necessidades nutricionais. Além disso, é essencial delinear um
plano de nutricdo e optar pelo melhor método de nutricio para o doente em
questdo. (31,32)

A Nutricdo Artificial inclui suplementos nutricionais orais, nutricdo entérica (NE)
ou nutricdo parentérica (NP). A NE necessita de vias como sondas nasogastricas
(SNG), nasogastrojejunal, gastrostomia endoscépica percutdanea (PEG) ou
jejunostomia (PEG-J) e sondas alimentares induzidas cirurgicamente. A via
parentérica pode incluir acessos intravenosos periféricos ou um acesso venoso

central. (10,33)

3.4.1.1. Suplementos Nutricionais Orais

Os suplementos nutricionais orais sdo utilizados quando o objetivo
principal é suplementar, durante um periodo de tempo, a dieta normal do
doente. Ou seja, quando o consumo regular de alimentos pela via oral, ndo é
suficiente para o fornecimento de todos os nutrientes necessarios para o
doente. (34)

Se este procedimento for insuficiente, o médico deve recorrer a NE. (10)
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3.4.1.2.  Nutrigdo Entérica

A NE é benéfica nas pessoas que apresentam um trato gastrointestinal
funcional, mas, por alguma razdo, este ndo é suficiente para fornecer as
necessidades nutricionais a partir de uma alimentagdo normal. (30,31)

Desta forma, a NE permite que os nutrientes sejam absorvidos de forma
mais natural, comparativamente a NP, ou seja através da absorg¢ao no trato
gastrointestinal. Este tipo de nutricdo artificial recorre a meios como sondas,
que podem ser temporarias ou de longo termo. (35)

Nos casos em que a nutricdo artificial é tempordria, podemos recorrer a
SNG. Esta é inserida através da nasofaringe até a regido gastrica e o
fornecimento de nutrientes, pode ser realizado de forma continua ou
intermitente. Em situacbes, como no caso de gastroparesia, pode ser
necessario uma sonda nasojejunal, isto é, até ao jejuno. (33,35)

Quando a NE é necessdria por mais do que algumas semanas, é
necessario recorrer a sondas que atravessem a parede abdominal e
permitam o acesso direto ao trato gastrointestinal. Trata-se da sonda de
gastrostomia, que é colocada no estdbmago, ou da sonda de jejunostomia,
gue é colocada no jejuno. Estas sondas podem manter-se durante longos
periodos (meses a anos). Os principais métodos de inser¢cdo sdo: a)
cirurgicamente (laparotomia ou por laparoscopia); b) fluoroscopicamente
por radiografia, executada por um radiologista; c) endoscopicamente por um
gastroenterologista ou um cirurgido (também conhecida como gastrostomia

endoscdpica percutdnea ou sonda PEG). (33,35)

3.4.1.3.  Nutrigdo Parentérica

A NP consiste na administracdo intravenosa (IV) de nutrientes e fluidos
quando a via oral e a alimentacdo entérica ndo sdo toleradas. (36)

A NP consiste no fornecimento de nutrientes diretamente para a corrente
sanguinea, que pode ser uma nutricdo temporaria ou de longo prazo. Este
tipo de tratamento é desafiante, sendo necessario um controlo apertado de
modo a evitar a administracdo excessiva ou deficiente de nutrientes,

prevenindo complicacdes metabdlicas. (36)
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No caso de ser necessdria temporariamente, podemos recorrer a
Nutricao Parentérica Periférica (NPP). Esta apresenta uma base lipidica e ndo
contém hidratos de carbono complexos. Pelo que fornece apenas parte dos
nutrientes de que o doente necessita para um dia. (37)

Este tipo de nutricdo é dado através de via intravenosa, sendo possivel a
sua administracdo de forma continua ou ciclica - apenas algumas horas por
dia, porém apenas pode ser efetuada em meio hospitalar. (37)

Por outro lado, quando o doente ndo tolera a NE e necessita de nutrigao
a longo prazo, pode ser administrada uma Nutricdo Parentérica Total (NPT).
Este tipo de nutricdo permite fornecer todos os nutrientes necessarios para
o doente. Contudo, visto que este tipo de nutricdo inclui um elevado nimero
de hidratos de carbono que podem lesar veias de menor calibre, é necessario
recorrer a veias de maior calibre. (36,37)

Desta forma, podem administrar através de, (a) um cateter venoso
central periférico, recorrendo as veias no sangradouro, (b) um acesso central,
inserido na veia jugular, ou (c) um cateter venoso central com reservatério
subcutaneo. (37)

A NPT pode ser administrada no domicilio, permitindo ao doente um
maior conforto. No entanto, o risco de infegao grave dos acessos centrais é
muito elevado, sendo importante manter a vigilancia do mesmo em
consultas. (37)

A NPT e a NPP podem ser administradas de forma continua ou ciclica. (37)

A NPT inclui elementos basicos, como eletrélitos e aminodcidos, que sdo
administrados de modo constante durante 24h. No entanto, nao é possivel
ajustar as doses momentaneamente, pelo que a NP pode levar varios dias
até estar na dose adequada as necessidades do doente, sendo que as
necessidades pessoais podem variar de dia para dia e ajustes muito
repentinos podem desencadear disturbios eletroliticos graves. (36,37)

Desta forma, é necessario recorrer a analises laboratoriais frequentes, de
modo a monitorizar e realizar este tipo de nutricido em seguranca. De
qualquer forma, uma vez alcancada a dose correta, o doente pode voltar ao

domicilio e os ajustes podem ser realizados de semanalmente. (36,37)
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Por outro lado, a nutricdo parentérica esta associada a complicacoes
graves, como infecdes do acesso que podem passar para a corrente
sanguinea e disfuncdo hepatica ligeira a grave, incluindo faléncia hepatica.

(30,37)

3.4.2. Hidratagdo Artificial
Hidratacdo artificial significa o “’fornecimento de dgua e solugdo eletrolitica por
qualquer outra via que ndo oral. Isto pode ser possivel através de sondas, via intravenoso

e subcutdneo (mesmo que hipodermdclise).”. (10)

3.4.2.1. Viaintravenosa

Tradicionalmente, a hidratacdo artificial é realizada através de um acesso
periférico. Porém a via intravenosa periférica em doentes em fase terminal
pode apresentar algumas desvantagens, como dor na insercdo do acesso,
dificuldade em encontrar uma veia adequada, a necessidade de imobilizacdo
do brago, com consequente impedimento da mobilidade. Somado ao risco
de ser um fator desencadeante de agitacdo e remocao acidental do cateter
num doente em delirium. Assim como, a necessidade de hospitalizagao e

risco de complicacdes como tromboflebites e infe¢des.(38)

3.4.2.2. Hipodermdclise

A hipoderméclise é um método de hidratacdo artificial que envolve um
procedimento simples e minimo, que consiste na inser¢do subcutanea de
uma agulha borboleta associada a uma linha de administracdo de solucées
eletroliticas, de modo a prevenir o efeito de terceiro espaco, recorrendo a
uma bomba de infusdo que pode variar de 120-500ml/h. (33,38)

Esta via de administracdo é utilizada em casos de desidratacao ligeira a
moderada, que pode ocorrer em situacdes de disfagia grave, deméncia,
oclusdo intestinal e sonoléncia. Adicionalmente, também pode ser
administrada em doentes que nao apresentem condi¢des para um acesso

venoso periférico. (39)

19



Este método pode ser utilizado quer em ambulatério quer em meio
hospitalar. Relativamente aos locais de inser¢do do acesso sao a face anterior
do tronco, a regido escapular, o abdémen, a face externa e anterior da coxa
e a regido deltoidea. (38,39)

A vantagem principal da hipodermdclise é a sua menor incidéncia de
efeitos adversos - como edema, dor localizada e eritema, principalmente a

nivel local. (33,38)
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3.5. Recusa Voluntaria de Nutri¢ao e Hidratacao

A recusa voluntaria de nutricdo e hidratacao (RVNH) é definida como a “decisdo de
um doente competente (sem altera¢des cognitivas) com doenca cronica avancada que
voluntariamente decide parar NHA ou parar de comer e beber oralmente por
persisténcia de um sofrimento insuportdvel. Esta definicdo ndo inclui a cessac¢do de
nutrigdo ou hidratagéo por outras razées, como perda de apetite e incapacidade de
comer ou beber por progresséo da doenga.” (2)

Doentes terminais, a quem é dada a escolha, optam por limitar voluntariamente o
consumo de nutrientes e fluidos quando o seu principal objetivo é manter medidas de
conforto e evitar o sofrimento. (10,40,41)

Tem sido demonstrado na pratica clinica que, por vezes, doentes auténomos e
competentes optam pela RVNH de modo a alcancar a morte, apesar desta ndo se
encontrar iminente. Todavia, estes doentes aceitam manter os cuidados paliativos em
casa ou em meio hospitalar. (10,40,41)

O RVNH ¢é pode ser considerada fisiologicamente semelhante a cessacdo de NHA,
porém a gestdo dos sintomas, a orientagdo prévia dos familiares e as questdes éticas
associadas sdo divergentes.(40)

A maioria das pessoas que inicia RVNH apresentam mais de oitenta anos, um peso
significante da doenca, dependem de outros para as atividades da vida didria e
apresentam uma curta esperanca de vida. Segundo um estudo, as razdes apresentadas
para o desejo de alcancar a morte incluem a consciéncia do processo de morte, pobre
QDV, o desejo de controlar as circunstancias da morte e o desejo de falecer em casa.
Uma minoria dos doentes, consideraram a RVNH no caso de declinio funcional
progressivo, sem apresentarem sintomas insuportaveis significantes. (2,40)

A RVNH é um processo complexo que pode estar associado a sofrimento emocional
e somatico do doente, assim como dos seus cuidadores. Antes de ser tomada a decisdo
de RVNH por parte do doente, o médico deve reavaliar a situacdo. Isto é, o médico deve
(a) rever se existe alguma condicdo fisica que se encontre inadequadamente tratada; (b)
se o doente apresenta sintomas ndo investigados; (c) assim como, sofrimento associado;
(d) ou evidéncia de coercdo por parte de outrem. Devido a elevada prevaléncia de abuso

nos idosos, o médico deve ter em atenc¢do os casos de maior risco, como doentes com
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limitacdo fisica ou cognitiva, assim como, pessoas com menor apoio social e econémico,
uma vez que pode se tratar de uma situagao de coerc¢do por parte de outrem. (40)

Adicionalmente, o médico deve excluir doencas psiquiatricas tratdveis, como
depressao, disturbio bipolar, disturbios alimentares e abuso de substancias. Porém,
saber diferenciar angustia existencial, perda de propésito e disturbios do humor pode
ser complicado, especialmente se tivermos em conta que nestes casos a pessoa nao
consegue participar fisicamente e emocionalmente em atividades que |he consigam
proporcionar felicidade. Desta forma, a avaliagao por parte da equipa de psiquiatria e
psicologia é essencial para a tomada de decisdo. (40,41)

Além disso, o doente deve estar consciente e informado de outros tratamentos
disponiveis, antes de tomar a decisdo. Igualmente, deve ser avaliado se a RVNH é
coerente e compativel com os valores e objetivos previamente tracados acerca da sua
saude.

Adicionalmente, devem ser preenchidas as DAV, assim como, deve ser elegido um
procurador de cuidados de saude que deve estar de acordo e confortavel com a decisao
do doente de RVNH. (40)

A morte por RVNH leva cerca de dez a quinze dias, porém pode variar consoante o
estadio da doenca de base, a debilidade e o estado de hidratacdo do doente. A morte
por RVNH pode comeg¢ar com um aumento do sofrimento, com a presenca de fome e
sede, porém, nos doentes terminais estes sintomas raramente ocorrem. A anorexia - um
sintoma prevalente neste estadio, pode facilitar o processo de decisdo do doente. No
entanto, é importante informar previamente o doente da importancia de ndao beber
qualquer quantidade de dgua, uma vez que pode prolongar o processo e o sofrimento.
(2,41)

A sede e sensacdo de boca seca sdo os sintomas mais comumente experienciados,
gue respondem a tratamentos simples como esponjas embebidas, saliva artificial, spray
de agua, ou seja, sem a necessidade de consumo de fluidos. Pode ser necessario repetir
estes procedimentos de hora em hora de modo a aliviar estes sintomas. (40,41)

Outros sintomas associados a desidratacao sdo epistaxes, disuria devido a producao
de urina concentrada e célicas abdominais transitdrias. A sensacdo de fome durante o

processo de recusa alimentar, normalmente desaparece dentro de dias devido a
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cetonemia. Além disso, podem ocorrer quadros de delirium e agitacdo, que podem ser
tratados com antipsicéticos e benzodiazepinas. (40,41)

Apesar da RVNH ndo apresentar um desconforto aparente, o doente deve manter-se
coerente com a sua decisdao —ndo deve ser um ato impulsivo, como ocorre nos casos do
suicidio — todavia, se o doente decidir voltar atrdas com a sua decisdo inicial, a equipa
médica deve fornecer os meios para que o doente possa retomar a nutricdo e a
hidratacdo. (2)

No caso de um doente competente, a decisdao de RVNH, é considerada, por um lado,
uma decisdo legal e medicamente aceite, mas por outro, pode ser considerada uma
forma de suicidio, e consequentemente, ser ilegitimo. Uma vez que o processo de
alimentacdo e hidratacdo estd associado a respostas naturais de fome e sede, é dificil
classificar a RVNH comparativamente a cessacdo de outros tratamentos que mantém a
vida, como a nutricao artificial, a hemodialise ou o suporte ventilatério. Desta forma,
médicos que sdo contra a RVNH consideram que esta é uma forma de automutilacdo

que os médicos estdo eticamente formados a prevenir. (2,40,41)
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4. Discussao

“0 objetivo dos Cuidados Paliativos é melhorar a qualidade de vida do doente, da
sua familia e dos seus cuidadores.” (20)

Os principios bioéticos sdo os pilares essenciais para a pratica de uma Medicina
centrada no doente. Porém, a evolu¢do do conhecimento médico pode apresentar
alguns desafios na aplicacdo e interpretacdo destes conceitos éticos. (42)

A interpretacdo dos principios éticos é a cerne da questdo, uma vez que a sua
interpretacdo e implementacdo sdo influenciados pelas crengas individuais, quer do
médico, do doente, do familiar ou até dos politicos. (33,42,43)

Além disso, outro desafio que se coloca é a transicdo de cuidados. A passagem de
uma atitude curativa para um cuidado paliativo pode ser vista com incerteza, além de
que, quer para o médico quer para o doente esta transicao acarreta um elevado peso
emocional. (28)

Estes desafios sdao especialmente evidentes na NHA em doentes em fim de vida.

Relativamente a alimentacdo, esta apresenta um grande simbolismo em diversas
culturas e pode representar cuidado, compaixao, nutricdo e compromisso. Tendo isto
em conta, a passagem da via de alimentacdo de oral para um método artificial tem um
impacto significativo na vida e nos habitos do doente. Sendo que, a NHA pode ser
administrada através de métodos considerados invasivos, que acarretam um risco

significativo, a sua utilizacdo deve ser ponderada. (8,10,28,29,36,43)

4.1. Tratamento Médico ou Cuidado Basico

Ao longo das Ultimas décadas, a comunidade médica tem debatido acerca da
classificacdo a dar a NHA, se deve ser considerada um cuidado basico ou um tratamento
médico.

Segundo o Guia sobre o “Processo de Decisdao Relativo a Tratamentos Médicos em
SituacGes de Fim de Vida”, redigido pela Comissdo de Bioética do Conselho Europeu,
definem o conceito de cuidados como a atencdo prestada pelos profissionais de saude
a qualquer pessoa vulneravel pela doenca ou pela perturbacao da sua integridade fisica.

(12)
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O conceito de cuidado abrange, assim, o tratamento relativo a um procedimento
médico, mas também outros tipos de cuidados destinados a satisfazer as necessidades
didrias dos doentes e que ndo exigem aptidoes médicas especiais (como a higiene
pessoal e conforto). (12)

Desta forma, se considerarem a NHA como um tipo de cuidado dirigido as
necessidades bdsicas da pessoa, ndo pode ser interrompida, salvo se o doente,
anteriormente a fase terminal do fim de vida, tiver manifestado vontade nesse sentido.
Por outro lado, alguns médicos consideram que NHA deve ser mantida de modo a
manter um cuidado simbdlico, que a sua cessdo é equiparada a cessdo de cuidados
médicos. Ou seja, defendem que a NHA deve ser mantida apesar de ndo demonstrar
efeitos praticos benéficos para o doente, mas por apresentar o efeito simbélico para os
familiares e para o doente. (7,12,28,36)

Por outro lado, definem tratamento como as interveng¢des cujo objetivo é melhorar
o estado de saude do doente atuando sobre as causas ou os sintomas da doenca. Desta
forma, a finalidade desses tratamentos deve ter como meta curar ou agir de modo a
reduzir o impacto que a doenca tem na saude do doente. (12)

Segundo esse guia, uma vez que NHA apenas é iniciada apds indicacdo médica e
implica procedimentos e dispositivos médicos — como perfusao e sondas de
alimentacdo, pode ser considerada como uma forma de tratamento.
Consequentemente, pode ser privada ou interrompida em certas circunstancias, como
por exemplo, em caso de recusa de tratamento manifestada pelo doente, ou, em caso
de o tratamento ser considerado desproporcional a situacdo do doente. (12)

Segundo a ESPEN, também considera a NHA uma intervencdao médica. Sendo assim
necessario uma indicacdo, um alvo terapéutico e o consentimento por parte de um
doente competente para iniciar, privar ou cessar este procedimento. (10)

Em suma, é importante ter em considera¢do antes do recurso a NHA a vontade do

doente e a adequacdo do tratamento a situacdo em questdo. (12)
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4.2. Hidratagao Artificial

A desidratacdo é uma condigdo grave nos doentes sob CP, associada a morbilidade e
mortalidade significativa. (6)

Porém a hidratagao artificial no fim de vida, é considerado um tépico controverso,
onde as opinides variam consoante os autores.

Alguns argumentam que a hidratagdo artificial é equiparada, a nivel ético, com a
hidratacdo oral. Desta forma, deve ser sempre administrada nos doentes em fim de vida.
Nas culturas ocidentais, a fluidoterapia no doente em FDV é uma prdatica bem
estabelecida, de forma a mitigar os sintomas subjetivos e objetivos da desidratacao.
Além disso, a hidratacdo tem um elevado significado nestas culturas. Dai que, a
diminuicdo do consumo oral de fluidos na fase de FDV é vista como danosa e uma forma
de encurtar o tempo de vida. Além disso, argumentam a necessidade deste método
devido aos efeitos da desidratacdo como a confusdo, a agitacdo e irritabilidade
neuromuscular, que diminuem a QDV do doente. (6,33,38)

Outros autores sao contra a hidratagao artificial em doentes em FDV, apresentando
argumentos como a) doentes comatosos ndo experienciam sintomas de sofrimento; b)
uma diminuicdo do débito urindrio resulta numa diminuicdo da necessidade de
drenagem vesical e, consequentemente, de uso de cateteres; c) a desidratagao contribui
para menores fluidos gastrointestinais, nauseas e vémitos; d) diminui os problemas do
trato respiratdrio; e) diminui a frequéncia e gravidade de edema e ascite. (6,28,33,38)

Além disso, defendem que a desidratacdo pode atuar como um anestésico natural
para o sistema nervoso central, o que pode facilitar um estado eufdrico associado ao
aumento da libertacdo de endorfinas. Argumentam assim que este estado provoca uma
sensacdo agradavel durante a fase ativa de morte/agonia, diminuindo a dor associada a
este processo. Porém, sem descurar que a hidratacdo artificial € um método invasivo,
desconfortavel e diminui a mobilidade do doente. (6,28,33,38)

No fim de vida, existem varias reac¢des fisicas a desidratagdo. Sintomas como sede e
boca seca, sdo frequentemente relatados no processo de morte. Porém, estes sintomas
ndo sdao necessariamente vistos como indicadores de desidratacdo e ndo existe uma
correlagdo estatistica entre a extensao da hidratacdo e a sua expressao. (6,33,44)

A causa principal que pode estar associada a sensac¢do de boca seca é iatrogénica. A
maioria da medicacdo utilizada nos CP pode ter como efeito adverso, boca seca. Destes
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farmacos, destaca-se a morfina, fenotiazina, escopolamina e antidepressivos triciclicos.
De qualquer forma, este sintoma pode ser facilmente controlado através da aplicagao
local de fragmentos de gelo, assim como, o cuidado regular oral e labial. Este cuidado

consegue satisfazer a sensagao de boca seca. (6,33,44)
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4.3. Nutricao Artificial

A morte por deméncia é caracterizada por problemas na alimenta¢ao, malnutri¢dao e
infecGes recorrentes. Na deméncia avancada, cerca de 90% dos doentes desenvolve
problemas na alimentag¢do, muitas vezes associado a disfagia devido a uma diminuigao
da forga e dos reflexos necessarios. A perda de peso, a malnutricdo, a desidratacdo e a
disfagia sdo considerados sinais de estadio final desta doenca. (33,42,45-47)

Desta forma, quando a alimentagdo por via oral deixa de ser vidvel é necessario
ponderar a utilizacdo de NHA. Porém, a utilizacdo de sondas PEG em pessoas com
deméncia avangada é controversa. (33,42,45-47)

A PEG nos doentes com deméncia avancada, com disfagia e/ou recusa alimentar ndo
apresenta beneficio significativos em termos de sobrevivéncia, melhoria do estado
nutricional ou da QDV do doente. Uma vez que o recurso a este método estd associado
a maior agitacdo do doente - com consequente remocdo de forma violenta da sonda nas
primeiras duas semanas ap0s a sua colocacdo. Recorre-se a contencdes fisicas, de forma
a imobilizar e impossibilitar que o mesmo remova a sonda. Porém, estas a¢des sdo um
circulo vicioso de causa efeito, uma vez que as conten¢ées aumentam a ansiedade e a
agitacdo, limitam a mobilidade e aumentam o risco de lesGes e feridas cutaneas.
(33,45,47)

Um estudo realizado em lares americanos em 2012, que reuniu 36492 doentes com
deméncia avancada, testou se a nutricdao entérica através da sonda PEG aumentava a
taxa de sobrevivéncia. O estudo revelou que nem a utilizacdo, nem recorrer de forma
precoce a este método afetava positivamente a sobrevivéncia destes doentes. (45)

Este estudo também fez referéncia que uma grande percentagem dos doentes com
deméncia avangada que nado recorreram a sonda PEG apresentavam um planeamento
de prestacao de cuidados. (45)

Relativamente a nutricdo parentérica, o objetivo principal do médico quando
recomenda a NPT, por exemplo a um doente oncoldgico, é a manutencdo da QDV, uma
vez que pode ser realizada em ambulatério. Porém, quando se inicia a NP é importante
conversar previamente com o doente acerca das suas crengas e esperangas, de modo a

delinear um plano de tratamento. (36)
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Assim, quando o tratamento se tornar inadequado ou houver complicagdes inerentes
a0 mesmo, a passagem progressiva para a cessacao deste método de NHA seja melhor
aceite pelo doente e pela sua familia.

A titulo de exemplo, quando o estado geral do doente progressivamente deteriora,
guando um drgao vital comeca a falhar, as necessidades de ajustamentos no regime
nutricional se tornam mais frequentes ou se torna mais complicado controlar os
sintomas e, consequentemente a QDV deteriorar-se, é necessdario cessar a NP. Quando
isto ocorre, é importante passar de forma gradual de um suporte nutricional para uma

hidratacdo paliativa através de solucdes electroliticas isotdnicas glicosadas. (36)
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4.4, Beneficios e Complicagdes da Nutricao e Hidratagao
Artificiais

De acordo com a ESPEN, a nutricdao parentérica é essencial no tratamento paliativo
de doentes com cancro, permitindo o aumento da sobrevivéncia em doentes terminais
sem acessos gastrointestinais, que de outra forma viriam a falecer por falta de
alimentacdo. (10,36,48)

A causa principal de morte num doente com cancro é a caquexia, sendo que a perda
de peso num doente com cancro é proporcional com a severidade da anorexia, com a
reducao de consumo de nutrientes e a persisténcia de um balango energético negativo.
Desta forma, o suporte nutricional especifico é capaz de manter ou melhorar o peso e o
tecido muscular liso. (36,48)

Assim, a NPT é proposta a doentes hipofagicos em ambulatério, cuja esperanca de
vida, apesar da propagacao do tumor, é suficientemente longa (mais de 2 meses) e pode
ser afetada se a detiora¢do nutricional progressiva ndo for evitada. (36)

Porém, os estudos acerca dos efeitos da NHA na QDV do doente sdo escassos e
ligeiramente subjetivos, uma vez que é dificil encontrar pardametros adequados para
avaliar o efeito deste tratamento na QDV dos doentes em FDV. (33,36)

Contudo, o artigo escrito por Bozzetti aponta que a QDV pode ser afetada
positivamente pela sensacdo de alivio e seguranca por parte do doente e dos seus
familiares pelas necessidades nutricionais dos doentes estarem a ser realizadas pela
NHA. (36)

Apesar dos seus beneficios, a NHA também apresenta riscos que, em certas
situagdes, contribuem negativamente para o conforto e a sobrevivéncia do doente.

Relativamente a nutricdo parentérica, o recurso a um cateter venoso central pode
induzir um pneumotérax, uma hemorragia, uma embolia pulmonar ou uma infecdo
grave. A utilizacdo de cateteres periféricos, também pode estar associado a infecdes e
dor. Além disso, sintomas como obstipacdo, nduseas, xerostomia e outros sintomas
podem piorar apesar da utilizacdo adequada deste método de NHA. (2,33)

Potencial risco de deslocamento, desenvolvimento de Ulceras de pressado nasais, local
da ostomia doloroso e alteragcdo da imagem corporal, sdo alguns dos desconfortos

associados a utilizacdo de métodos de NHA. (46)
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Relativamente a hidratacdo artificial, estd associada a excesso de fluidos, que
aumenta o risco de agravar as secre¢des pulmonares, o débito urinario, nduseas e
vomitos e edema. (46)

Relativamente a nutricdo entérica, a SNG pode provocar uma pneumonia por
aspiracdo debilitando o doente, assim como pode causar diarreia, vémitos ou até
ocorrer perfuracdao do eséfago. Outra forma de nutricdo entérica pode ser realizada
através da PEG, que, por sua vez, pode causar nduseas, vOmitos, entre outras
complicagdes. (2)

Alguns dos riscos enumerados na utilizacdo da nutricdo entérica através de PEG
foram, o aumento do risco de morbilidade relacionado com a inflamagdo, infecgao,
bloqueio e vazamento. (46)

Anteriormente, era considerada pratica comum a utilizacdo de SNG ou de PEG em
todos os doentes que perdiam a capacidade de deglutir ou que estavam em risco de
aspiracdo. Porém, atualmente, este método de NHA esta contraindicado em doentes
com deméncia em estadio avancado, uma vez que ndo existe evidéncia cientifica que
indique que a alimentagdo por via entérica beneficie estes individuos, em termos de
sobrevivéncia, mortalidade, QDV, funcdo fisica, integridade dermatoldgica ou
parametros nutricionais.(29,42,47)

Desta forma, este tratamento é considerado ndo-ético nos doentes com deméncia,
uma vez que ignora a autonomia do doente, ndao apresenta beneficios, causa danos e
consome recursos que poderiam beneficiar outros doentes. Uma vez que ndo é um
tratamento que procura o melhor para o doente, é considerado um tratamento futil e

nado-ético. (42,47)
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4.5. Privar ou Cessar a Nutri¢ao e Hidratagao Artificias

Atualmente ainda existe a crenga que a nutri¢cao deve ser realizada a qualquer custo
de modo a prevenir uma morte dolorosa por fome e desidratacdo. Esta crenca é valida
se o doente for capaz de compreender que a NHA é benéfica para ele, ou seja, se o
doente estiver consciente do procedimento e o quiser realizar. Por outro lado, se a
capacidade cognitiva estiver seriamente diminuida, se for expectavel a sua deterioragao
progressiva e incapaz de melhorar a QDV, ndo existe nenhum beneficio para o doente a
imposicdo da NHA. (42)

Porém privar ou cessar a NHA no FDV é altamente controverso, sendo que a opinido
dos autores varia consoante a sua posi¢ao relativamente ao tépico anterior (vide 4.1
Tratamento médico ou Cuidado Bdsico).

Alguns artigos referem autores da década de noventa, que consideram a NHA
equiparada a nutricdao e hidratagdo oral, consequentemente, privar ou cessar a NHA
pode evocar questdes morais e éticas. Podendo considerar esta pratica como uma forma
de negligéncia, de eutandsia ou, até de suicidio assistido. (2,33)

Alguns acreditam que quer a nivel médico, legal, moral e ético nao existe diferenca
entre nao iniciar ou cessar tratamentos que mantenham a vida (“life-sustaining”).
Porém quer para os profissionais de saude, para os doentes e as suas familias, ndo iniciar
NHA aparenta ser mais aceitavel do que cessar. Uma vez que iniciar um tratamento
implica subjetivamente que existe uma utilidade inerente, desta forma, cessar NHA é
emocionalmente mais dificil. (36,42,49)

Porém, quando, numa dada situagdo, o tratamento que se estd a efetuar ndao produz
ou j& ndo produz quaisquer beneficios, ou é considerado como desproporcional
administra-lo, manter a sua aplicacdo significa que estamos perante um

II'

“encarnicamento terapéutico” (ou “obstinacdo irracional’” ou “tratamento futil”’).
Nesses casos, o médico pode legalmente decidir, em didlogo com o doente, ndo iniciar
ou interromper o tratamento. (10,12,28)

E importante ter em conta que, numa situagdo de FDV, apesar de em certos casos ser
necessario privar ou suspender um tratamento que jd ndo proporciona qualquer
beneficio ou se se tornou desproporcionado, ndo se deve pér em causa interromper os
cuidados, nomeadamente os tratamentos paliativos. Estes cuidados sdo prescritos de

modo a preservar a QDV e o respeito pela pessoa. (10,12)
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Porém é necessario ter em conta que, se os riscos e as consequéncias da NHA num
doente especifico superar os potenciais beneficios, o médico tem a obriga¢do de cessar
ou ndo iniciar o procedimento. Contudo, a justificacdo acerca se deve cessar NHA, deve
ser reavaliada em intervalos regulares e determinada de acordo com a condi¢dao do
doente. (2)

Tomemos o exemplo da desidratagao terminal no processo de morte, a qual ocorre
devido as caracteristicas fisiopatoldgicas inerentes ao mesmo. Se a fase de agonia for
atingida, ou seja, a fase final do processo de morte, podemos assumir que, a partir de
uma certa altura no tempo, apesar de fluidoterapia adequada, a reversibilidade
completa do quadro clinico de desidratagdo nao pode ser alcangada, devido a faléncia
multiorganica. (6)

Segundo o conhecimento da pratica clinica e os artigos referidos anteriormente, é
mais confortdvel para o doente em FDV privar ou cessar a NHA do que corrigir de forma
artificial a desidratacdo inerente ao processo da morte.

Porém, as decisGes acerca das terapéuticas no fim de vida, incluindo a NHA, devem
considerar os valores e as preferéncias individuais do doente. Desta forma, em vez de
se basear a decisdao apenas na evidéncia clinica é necessario ter em conta os desejos, os
valores, as preferéncias do doente e o impacto da privagdo e cessacao da NHA poderd
ter no doente e familiares. Assim, tendo em conta os principios da autonomia e da
beneficéncia, se o doente desejar manter a NHA e maximizar o seu tempo de
consciéncia, a hidratacdo artificial deve ser fornecida e deve ser monitorizada

regularmente ao longo do processo de morte. (13,33,36,43,50,51)
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5. Roteiro de utilizagdao de Nutrigao e Hidratacao Artificiais no

doente em fim de vida

Este roteiro é apenas uma consideracdo de passos e conceitos a ter em conta na
utilizacdo e prescricdo de NHA num doente em fim de vida. Porém, é necessario
enfatizar que todos os doentes devem ser considerados como casos individuais e ndo

devem ser tratados seguindo protocolos rigidos.

No que diz respeito a alimentacdo, a via oral é sempre o método mais adequado para
a nutricdo do doente. Porém, quando a via oral ndo é possivel ou ndo fornece os
nutrientes adequados as necessidades do doente, é importante considerar a utilizagao
de NHA. (10)

Desta forma, considerando a NHA um tratamento médico, sdo necessarios varios
requisitos antes de iniciar:

a) ter indicacdo para iniciar o tratamento médico;
b) ser definido um alvo terapéutico a ser atingido;
¢) a vontade e o consentimento informado do doente. (10,52)

E importante integrar na pratica clinica os principios éticos descritos por Beauchamp
e Childress — o Principio da Autonomia, Beneficéncia, Nao Maleficéncia e Justica.

O Principio da Justica defende que todos devem ter igual acesso a cuidados de saude.
Os recursos devem ser distribuidos de forma justa, sem discriminacdes. No caso do
doente em fim de vida, tratamentos que apenas prolonguem o processo de
morte/agonia devem ser evitados.(10)

Relativamente ao Principio de Beneficéncia e Ndo Maleficéncia, os profissionais de
salde tém a obrigacdao de maximizar os potenciais beneficios para o doente ao mesmo
tempo que minimizam os potenciais riscos. Ou seja, o médico deve avaliar os riscos e 0s
beneficios de um tratamento, tendo a obrigacdo de apenas fornecer o mesmo se os
beneficios superarem os riscos inerentes. Qualquer tratamento considerado
desproporcional deve ser evitado e o prolongamento da vida - sem ter em conta o bem-
estar do doente, ndo deve ser o objetivo principal do médico. (10)

O Principio da Autonomia reconhece o direito e a capacidade da pessoa para realizar

uma escolha pessoal, relativamente a como quer ou nado ser tratado. Através deste
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Principio é reconhecida a capacidade de o doente participar de forma ativa no PDM

acerca do seu tratamento. (10)

5.1. Planeamento Antecipado de Cuidados

O Planeamento Antecipado de Cuidados (PAC) é um processo que envolve o médico
e o doente, através de um didlogo aberto acerca de tdpicos que incluem “a escolha de
um procurador de cuidados de saude, a elaboragdo do testamento vital, compreenséo
dos valores pessoais e as preferéncias de tratamento para o fim de vida. Este processo é
essencial para honrar a autonomia do doente no PDM dos seus tratamentos no futuro”.
(15)

E importante informar o doente da possibilidade de exercer o seu Principio de
Autonomia, através das Diretivas Antecipadas da Vontade, com a elabora¢do do
Testamento Vital, assim como a escolha de um Procurador de Cuidados de Saude.
Através destes, o doente consegue decidir de forma antecipada acerca de tratamentos
futuros, quando este se encontre numa situagdo em que ndo consiga fornecer um
consentimento informado.(10,19)

E essencial a comunicacdo entre o médico e o doente acerca da sua preferéncia
relativamente a tratamentos considerados “life-sustaining”, incluindo a NHA no fim de
vida, de modo a proporcionar um cuidado de qualidade e de acordo com os desejos do
doente. Assim preservando a sua dignidade e autonomia no fim de vida. (15,33)

O artigo redigido pela Huang et al., prop6s o modelo SOP (Shared decision making
with Oncologists and Palliative care specialists) que foi desenhado de modo a traduzir a
importancia do PDM partilhado na pratica clinica. (15)

Este modelo foi inicialmente utilizado por oncologistas e foi mais tarde adotado por
especialistas dos CP. Este inclui uma “conversa de escolha”, uma “conversa de op¢céo”
e uma “conversa de decisGo’” com a integracdo do conceito de modelo SHARE — Seek
participation, Help comparison, Assess values, Reach decision, Evaluate decision. (15)

E importante que durante este didlogo, o médico utilize uma linguagem clara e n3o
ambigua durante o esclarecimento acerca do processo, beneficios e complicacdes
inerentes ao método utilizado de NHA. Adicionalmente, deve fornecer o tempo

necessario para a discussao e esclarecimento de questdes que possam surgir. Sendo
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desta forma, realizada uma decisdo de forma ponderada, sem a coagdo por alguma das

partes. (36)

5.2. Cuidado e Tratamento Nutricional no Fim de Vida

Segundo a ESPEN, de que a NHA é um tratamento médico, sendo necessario ter
indicagdo para iniciar o tratamento médico, assim como ser definido um alvo
terapéutico a ser atingido, juntamente com a vontade e o consentimento informado do
doente. (10)

Desta forma, antes de iniciar ou ponderar a sua utilizagdo é necessdrio avaliar o
estado nutricional do doente, sendo delineado um plano dirigido as necessidades do
mesmo. O plano de cuidados nutricionais do doente deve incluir informacdes como: a)
as necessidades de energia, nutrientes e fluidos; b) objetivos mensurdveis nutricionais;
c) instrucdes acerca da implementacdo de métodos especificos de nutricdo; d) a melhor
via de administracdo; e) antecipar a durag¢do da terapia; f) monitorizar e avaliar os
parametros do doente; g) se aplicavel, ensinar e planear o tratamento no domicilio.
(10,34,36)

Além disso, é necessario avaliar a capacidade do doente na participagao no PDM,
de fornecer um consentimento informado. Assim como, se o doente apresenta DAV e
se as mesmas, estdo atualizadas com os desejos e vontades do doente. (10,36)

Para uma boa pratica clinica, é essencial uma boa comunicacdo entre todas as
partes envolvidas, ou seja, o doente, o médico e os seus familiares. A utilizacdo de
linguagem clara e ndo ambigua durante o esclarecimento acerca do processo, beneficios
e complicagdes inerentes ao método utilizado de NHA, assim como, a disponibilizacao
de tempo para o esclarecimento e discussdo, sdo os pilares para a realizacdo de uma
medicina centrada no bem-estar do doente. (42)

Adicionalmente, é importante antecipar a possibilidade de declinio cognitivo e
discutir de forma antecipada certas decisdes que o doente deseja, com recurso as DAV
ou eleicdo de um Procurador de Cuidados de Saude. Com a participacao do ultimo, na
tomada de decisGes e partilha dos desejos, vontades e objetivos do doente. (42)

Antes de iniciar a NHA, é necessdrio escolher o método que mais se adequa as

necessidades do doente, assim como, o delineamento de um plano com objetivos claros
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e uma duragdo para o tratamento. Ou seja, quais sao as metas que se deseja alcangar —
melhoria da QDV, suplementacgdo e fornecimento de nutrientes, alivio de sintomas, etc.
E igualmente importante educar o doente e os seus familiares acerca dos beneficios,
riscos e esclarecimento de possiveis mitos acerca da NHA. (42,43)

Na pratica clinica, o0 método mais indicado a adotar para iniciar a NHA é de
“tentativa em erro”. Ou seja, iniciar a NHA com um objetivo claro, com reavaliagdo
adequada e repetida, sendo possivel cessar a terapéutica se se tornar inadequada ou

nao benéfica para o doente. (36)
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6. Conclusao

Os CP sdo prestados por uma equipa multidisciplinar cujo objetivo é melhorar a QDV
do doente, da sua familia e dos seus cuidadores através da prevengdo e alivio do
sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual, com base na identificacdo precoce e do
tratamento rigoroso da dor e outros problemas fisicos, mas também psicossociais e
espirituais. (4,20)

Ao longo das décadas a NHA no doente em fim de vida, tem sido um tema muito
discutido e sendo uma fonte de varios artigos na comunidade médica.

Apesar das opinides cientificas divergirem e a auséncia de estudos clinicos
adequados acerca do tema, os artigos redigidos entre 2010 e 2020 concordam que a
utilizacdo de NHA num doente em FDV requer uma indicacdo médica, sendo necessario
tracar um objetivo e a obtenc¢do do Consentimento Informado do doente. Além disso,
existe um consenso de ser eticamente correto privar ou cessar o tratamento se este nao
produzir quaisquer beneficios, ou se for considerado desproporcional administrar ou
manté-lo.

Porém, as decisOes acerca das terapéuticas no FDV, incluindo a NHA, devem sempre
ter em conta os valores e as preferéncias individuais do doente. Assim, tendo em conta
os principios da autonomia e da beneficéncia, se o doente desejar manter a NHA e
maximizar o seu tempo de consciéncia, a hidratacao artificial deve ser fornecida e deve
ser monitorizada regularmente ao longo do processo que antecede a morte.

Em suma conclui-se que n3o existe um consenso médico acerca deste tdpico.
Contudo existe o consenso que o PDM ndo deve basear-se apenas na evidéncia clinica,
ou seja, é igualmente necessario considerar os desejos, os valores, as preferéncias do
doente e o impacto da NHA e da sua privacdo ou cessacao poderdo ter no doente e nos

seus familiares.
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