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“Comida de alma é aquela que consola...
Da segurancga, enche o estdmago, conforta

a alma, lembra a infancia, e o costume.”

(Nina Horta, no livro Nao € Sopa)



Resumo

Introducado: Os Cuidados Paliativos envolvem aspectos nutricionais e éticos,
onde a Bioética pode auxiliar na reflexdo sobre estas condutas. Objetivos:
Descrever o0s cuidados nutricionais envolvidos no atendimento de pacientes
internados no NCP/HCPA e seus aspectos bioéticos associados, bem como avaliar
o perfil clinico e demogréafico destes pacientes. Métodos: Foi realizado um estudo
transversal retrospectivo de internacdes do NCP/HCPA entre 2007 e 2010. Foram
coletados dados demograficos, clinicos e nutricionais de 135 internacfes, analisados
de forma quantitativa e qualitativa. Os pesquisadores assinaram um Termo de
Compromisso para Uso de Dados. Resultados: A amostra é variada quanto aos
aspectos demograficos. A Nutricdo Enteral foi prescrita em 80% das vezes para
pacientes terminais ou em fim de vida e bem debilitados. Em 14,1% das internacées
houve evolucdo do nutricionista. Os aspectos bioéticos encontrados em 33
internacbes foram a Beneficéncia, em todas elas (100%); Autonomia (51,5%);
Veracidade (18,9%) e questbes sobre Informacéo (36,4%). Conclusédo: Estes dados
evidenciam as dificuldades enfrentadas na implantacdo do Nucleo de Cuidados
Paliativos, periodo em que ocorreram as internacdes avaliadas, em termos da
compreensao do que sdao as medidas paliativas e a necessidade de ampliar a
comunicacdo adequada, e o seu devido registro em prontuario, entre os diferentes

profissionais envolvidos no atendimento destes pacientes.

PALAVRAS-CHAVE

Cuidados Paliativos; Nutricdo; Bioética.



Abstract

Background: the Palliative Care includes nutritional and ethics issues, and Bioethics
can help in the reflection about this conduct. Objective: to describe the nutritional
care in inpatients assistance on NCP/HCPA and their bioethical issues associated,
as well as evaluate the patients clinical and demographic profile. Methods: A
retrospective cross-sectional study was made in the admissions on NCP/HCPA
between 2007 and 2010. The demographic, clinical and nutritional data was collected
of 135 admissions, analyzed by quantitative and qualitative ways. The researchers
signed a commitment form to use the data. Results: The sample is varied in relation
to demographic data. The Enteral Nutrition was performed in 80% of the time for
terminally ill inpatients or “end-of-life”, in a very weak condition. In 14,1% of the
admissions there was evolution record of de nutritionist. The bioethical issues (in 33
admissions) include the Beneficence (100%); Autonomy (51,1%); Veracity (18,9%)
and information issues (36,4%). Conclusion: This results evidence the difficulties
faced in the implementation of the Palliative Care Unit, period in which the
hospitalizations occurred, about the comprehension of what are the palliative course

of treatment and the need to extend adequate communication, and its proper
medical records, between the different professionals involved in the assistance

of these inpatients.

KEYWORDS

Palliative Care, Nutrition, Bioethics.
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1 Introducéo

O avanco tecnoldgico e cientifico nas ciéncias da saude, em conjunto com a
melhoria das condi¢cbes sociais, gerou um aumento na expectativa de vida média
das pessoas. Contudo, nem sempre o aumento na quantidade de anos de vida é
acompanhado de qualidade de vida. Muitas vezes os recursos tecnolégicos podem
também acarretar um prolongamento indevido ou um aumento do sofrimento das

pessoas’.

A obstinagao terapéutica, também conhecida como “distanasia”, € o cenéario
onde ainda sao realizados tratamentos e procedimentos visando curar ou prolongar
a vida de pacientes que ja estdo fora de possibilidade terapéutica de cura. Isso
configura uma futilidade, pois os métodos empregados séo inlteis por ndo surtirem
resultados benéficos para o doente. Resultante a isso, prolonga-se a vida e o
sofrimento, na medida em que tratamentos invasivos ou agressivos sao

empregados, debilitando a pessoa progressiva e prolongadamente?.

Na metade do século XX iniciou-se um movimento, hoje conhecido
mundialmente como Cuidados Paliativos, principalmente pela atuacao da Dr? Cicely
Saunders®. O objetivo dos cuidados paliativos é cuidar adequadamente do paciente
que esta fora de possibilidades terapéuticas de cura. Nesta perspectiva, sao
oferecidas alternativas e suporte para que 0 paciente possa viver e morrer com
qualidade associada. Desde o inicio, a abordagem dos pacientes com cancer foi um

dos principais objetos de atencao associados aos cuidados paliativos.
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A mortalidade por neoplasias tem crescido a cada ano no Brasil*, sendo mais
prevalente na regi&o sul e sudeste®. Muitas pesquisas vém sendo realizadas com a
finalidade de buscar a cura para esta doenca. Hoje em dia, existem muitos
procedimentos terapéuticos, tais como quimioterapias, radioterapias e
procedimentos cirdrgicos. Estes tratamentos tém repercussfes gerais no organismo

dos pacientes, inclusive com implicacdes nutricionais®.

O paciente que sofre de cancer tem necessidades nutricionais especificas,
qgue diferem de caso para caso. Muitos pacientes passardao por algum ou por varios
destes tratamentos disponiveis, podendo gerar um elevado desgaste para o
organismo. De modo geral, devido ao grande gasto metabdlico que o céancer
acarreta, a perda de peso involuntaria e significativa, e a desnutricdo, sdo muito

recorrentes® ’

e assim como nauseas, vomitos, dor, inapeténcia, diarreia e
constipacdo, sao sintomas de progressdo da doenca. Em casos avancados, esta

situacdo podera progredir para caquexia®.

Quando o cancer ndo mais responde a qualquer tratamento, continuar com
algumas medidas que tem apenas o objetivo de restabelecer ou recuperar

ocasionam mais sofrimento para a pessoa.

De modo geral, a alimentacdo e a hidratacdo sédo pontos dificeis de serem
abordados nas situacdes que envolvem final de vida. A alimentagao carrega consigo
diversos aspectos e envolvem a familia e os profissionais da saude, além, é claro,
do paciente. As crengas associadas a alimentagdo, como por exemplo, a ideia de

gue é uma forma de obter saude, pode fazer com que as pessoas envolvidas se
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sintam na obrigacdo de alimentar aquele individuo, que, apesar de todos os

esforcos, ndo tem possibilidade de cura, independente da dieta que for fornecida.

Entretanto, devido aos sintomas que muitos pacientes oncologicos
apresentam, seu estilo de vida e seus habitos mudam e, do mesmo modo, muda a
forma como se relacionam com o alimento, podendo ser encarado por eles até
mesmo como algo “prejudicial”. E um paradoxo, ja que estamos acostumados a,

desde criancas, entender o alimento como fonte de vida, forma de cuidar e amar®.

Outro ponto importante de colocarmos em pauta € a Terapia Nutricional
Enteral (TNE). Mesmo sendo um procedimento geralmente simples, porém invasivo,
em pacientes debilitados podera ocasionar mais desconforto, ndo apenas em
relacdo aos aspectos fisicos, mas também aos emocionais e aos sociais. Um dos
objetivos dos Cuidados Paliativos é tentar aproximar a pessoa da maior
“normalidade” com que ela possa viver’. A introducdo de TNE pode acarretar a
perda do significado social e emocional associado a alimentacdo - que tem a ver
com questbes pessoais e afetivas -, por criar um afastamento do paciente em
relacdo as demais pessoas e impedi-lo de participar das situacdes de convivio social

e familiar, ocasionando inclusive sensacdo de abandono®.

Em algumas situacdes especificas pode ser adequado suspender a
alimentacdo, pois esta ndo mais apresenta beneficio para o paciente. Esta conduta
interfere com 0s costumes, as crengas e 0s sentimentos mais profundos, e nao
apenas do paciente, mas de todos os envolvidos, devendo ser avaliada sua

adequacao considerando todas as consequéncias e circunstancias, ndo se limitando
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apenas aos aspectos técnicos relacionados. O mesmo vale para a decisdo de uma

dieta, ou a implementacéo de alimentacao artificial.

Sendo as condutas e as terapias nutricionais procedimentos terapéuticos, a
indicacdo, a manutencdo e a suspensao dos mesmos devem ser guiadas por

critérios de adequacéao técnica e ética.

A adequacdo ética, orientada pelos fundamentos da Etica, e permeando na
complexidade, pode ser avaliada pela reflexdo bioética. A Bioética pode atuar como
um campo de encontro, onde diversos aspectos envolvidos podem ser avaliados e
debatidos, ja que proporciona uma reflexdo complexa, compartilhada e
interdisciplinar, sobre a adequacéo das acdes que envolvem a vida e o viver'!. Nesta
perspectiva, a vida e o viver englobam todos os diferentes aspectos envolvidos,
incluindo a morte e o morrer. As reflexdes bioéticas ajudam a ampliar a visdo a

respeito de cada caso, contribuindo na tomada de decisdo do profissional.

Questionando-se a respeito disto, algumas perguntas surgem frequentemente
na pratica clinica: Qual é a melhor conduta? Como saber se ela € realmente a
melhor? O profissional poderd ser culpado pela morte deste paciente, ou sua
aceleracdo, se suspender uma necessidade basica? Suspender Terapia Nutricional
€ 0 mesmo que negar comida e agua? Como abordar os pacientes, familiares e

profissionais a respeito deste assunto tdo desconfortavel?

Essas perguntas geram, por si sé, outras perguntas, como por exemplo:

Quais condutas tém sido tomadas a respeito deste assunto? Como os profissionais
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estédo lidando com essas situacfes? Sera que os profissionais estéo trabalhando, de

forma interdisciplinar, frente a este problema?

Existem poucos estudos publicados e indexados que trazem esta abordagem
onde a Nutricdo, os Cuidados Paliativos e a Bioética se relacionam ****. Embora as
trés areas estejam isoladamente muito em pauta, poucas vezes sao objeto de

reflexdo conjunta.

Motivados por este cenario, por estas perguntas e pelos poucos estudos
relacionados a este tema, esta dissertacdo busca apresentar uma breve revisao
bibliografica, e os resultados obtidos no presente estudo, envolvendo os pacientes
gue estiveram internados nos primeiros anos de atividade do Nucleo de Cuidados

Paliativos (NCP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Esta dissertacdo originou dois artigos presentes como apéndices nesta
dissertacdo, ambos foram encaminhados para traducéo e serdo submetidos as

revistas: American Journal of Clinical Nutrition e Palliative Medicine.
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2 Revisao da literatura

Se nos voltarmos para a histéria, veremos que, na medida em que o
conhecimento cientifico e tecnoldgico avanca, o desenvolvimento humanizado entre
as pessoas diminui, e isto ndo é diferente nas ciéncias da saude. Esta relacdo tem
sido inversamente proporcional, pois 0 avanco cientifico possibilita ao ser humano a
apropriacdo e a capacidade inclusive de determinar certos desfechos, como por
exemplo, a morte, que antes eram naturalmente impostos, criando um contexto onde
as acdes prevalecem sobre as reflexdes. Por outro lado, nas ultimas décadas, a
partir das experiéncias, observacdes e reflexbes, surge um movimento que busca

humanizar o tratamento que os pacientes recebem em instituices de saude.

2.1 Cuidados Paliativos

“I Will be a window into your home.”
David Tasma

Na década de 1950, algumas pesquisas apresentaram um cenario
preocupante, como por exemplo: 1) pacientes morrendo de cancer em casa, dentro
de condi¢Bes assustadoras de sofrimento e privacdo; 2) ma qualidade dos servicos e
inadequacdo das dependéncias oferecidas por casas de caridade (charitable
homes); 3) lares de idosos inadequados e até mesmo negligenciados quando
comparados com os padrdes que sdo razoavelmente esperados; e por fim, 4) um
estudo observacional demonstrou que a maioria dos pacientes, apesar da falta de

informacdes dadas pelos médicos, tinha consciéncia do seu prognéstico®.
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Cicely Saunders, considerada a fundadora desta filosofia de Cuidados
Paliativos, inspirou diversos estudos a respeito de terminalidade. No fim da década
de 40, apos trabalhar como enfermeira em tempos de guerra e como assistente
social entre pacientes sofrendo por cancer, trabalhando no St. Thomas’ Hospital
conheceu um paciente chamado David Tasma que também sofria pelo cancer, e o
considerava ser o “catalisador” do movimento que depois seria chamado de

Cuidados Paliativos:

‘I went back to university for a year, which enabled me to qualify as a
medical social worker. | got into St. Thomas' Hospital in 1947 and there, in
the first ward | took over, | met a Polish Jew from Warsaw, who got out
before the Resistance. He was 40, and had inoperable cancer, and because
he had no family, | knew he had run into trouble. And so | kept in touch with
him, and when he collapsed and was admitted to another hospital, | followed
him there and was virtually his only visitor for the two months that he was
dying. We talked together about somewhere that would be more suitable for
him than the very busy surgical ward where he was. We wanted a place not
just forlsi?etter symptom control, but for trying to find out, in a way, who he
was...””.

Assim, apoés formar-se em medicina, desenvolveu um projeto que em 1967 foi
inaugurado como St Christopher's Hospice. O termo hospice, de origem medieval,
significava um reflgio com portas abertas a todos o0s necessitados, incluindo
doentes, moribundos e viajantes que estivessem com fome e sede. Seu sentido
atual, porém, é atribuido a Saunders*®. A nova instituicdo contava com leitos para 54
pacientes, 16 leitos residenciais para idosos e dois anos mais tarde o sistema de

home care foi incorporado ao seu funcionamento®.

A meta inicial do trabalho de Saunders foi o tratamento da dor e de todos os
sintomas que poderiam estar prejudicando o paciente. Nas palavras da propria
Saunders: “Tratar a dor e todos os outros sintomas que podem levar a um estado

»nl7

geral de miséria, como a doenga em si Portanto, o conceito de “dor total”,

essencial na construcdo desta filosofia, inclui ndo apenas sintomas fisicos que o
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paciente venha a ter, mas também angustias e problemas sociais, mentais e
- . . 18 . ;o
espirituais que o processo de morrer pode ocasionar=. Assim, a busca pelo alivio do

sofrimento de qualquer tipo se faz presente e € a principal meta.

Outra pessoa importante na atengdo ao processo de morte e morrer € a
psiquiatra suica Elizabeth Kibler-Ross, autora do livro “On Death and Dying”, em
gue propds os seis estagios pelo qual uma pessoa passa ao lidar com a perda, o
luto e a tragédia'®. A partir da sua teoria é possivel compreender o paciente e seus

familiares nestes momentos peculiares.

Atualmente, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu Cuidados
Paliativos como: abordagens que objetivam a melhoria na qualidade de vida do
paciente e seus familiares diante de uma doenca que ameaca a vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento e manejo de outros sintomas dolorosos e
debilitantes®®. Esta abordagem é apropriada a partir do diagnéstico da doenca ou

durante o seu curso.

A experiéncia do paciente em cuidados paliativos inclui ansiedade, depressao
e medo'’. Cada paciente vive e compartilha esses sentimentos de forma pessoal,
assim como também viveram diversos momentos, anteriores a doenca, a sua
maneira. Por isso, respeitar suas limitacbes, seus desejos, suas esperancas € a
forma como o paciente se coloca nessas situagfes é essencial, pois personaliza o

atendimento agquela pessoa e chega mais perto das suas reais necessidades.

Embora o prognostico de uma doenca irreversivel com desfecho morte seja

7

dificii de ser feito, é necessario que seja estimulado. Reconhecendo a
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impossibilidade de cura, conseguimos mudar a forma como tratamos o paciente,
evitando um mal desnecessario, que pode ser mais um ciclo de quimioterapia, mais
uma cirurgia, ou outros procedimentos debilitantes, acarretando em novas
complicacBes para uma vida que ja esta bastante complicada. A definicdo de que
um paciente esta em cuidados paliativos pode ser feita a qualquer momento durante
0 curso de sua doenca. Caso surja uma alternativa nunca antes vista, € possivel
mudar o trajeto e tentar um novo tratamento, se o paciente assim o desejar.
Portanto, este deve ter sua autonomia respeitada, e os profissionais devem fazé-lo

sentir-se seguro de que nao sera abandonado.

Deparar-se com a proximidade da morte faz com que muitos pacientes
mudem sua forma de pensar. Com as dificuldades que sdo impostas dia-a-dia pela
doenca, as pessoas comecam a valorizar atividades que podem ser consideradas
simples para quem € saudavel, como por exemplo, poder caminhar, ter autonomia
nas tarefas diarias, voltar a alimentar-se normalmente, e outras metas de curto

prazo?.

Assistencialmente falando, na pratica hospitalar, diversas medidas podem ser
suspensas para evitar sofrimento e proporcionar conforto, sempre que possivel.
Algumas delas sao: substituicdo de acessos endovenosos por via oral; evitar certos
exames invasivos ou cansativos; liberacdo de certas restricbes alimentares;
suspender procedimentos durante o sono do paciente; suspensédo da alimentacéo,
entre outras. Além disso, algumas medidas podem ser implementadas, como
sedacdo continua; radioterapia paliativa para alivio da dor; paracenteses de alivio

para conforto; gastrostomias para drenagem estomacal; soroterapias continuas com
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0 objetivo de hidratar ou de repor glicose. E necessario ponderar a cerca de quais se
ajustam melhor para aquele paciente e entender que devido a sua condi¢do

altamente complexa, nem sempre o ideal sera possivel.

2.2 Bioética

“Compaix&o, na qual toda a Etica deve se enraizar, s pode alcancar a sua
amplitude e profundidade, se abracar a todas as criaturas vivas e néo
limitar-se & humanidade."

Albert Schweitzer

Desde o inicio do século passado ja se falava da necessidade em refletir a
cerca das acdes humanas e de suas repercussdes para com as pessoas, 0S animais
e 0 ambiente. Fritz Jahr, em 1926, ja falava numa “emergéncia de obrigagdes éticas
ndo apenas com o homem, mas com todos os seres vivos”?. Van Rensselaer Potter,
em 1970, propBe a necessidade da reflexdo conjunta dos aspectos cientificos e

humanitarios®.

A Bioética pode ser entendida como “uma reflexdo complexa, compartilhada e
interdisciplinar sobre a adequacdo das agdes que envolvem a vida e o viver’'!. E
baseada no modelo da complexidade, envolvendo ndo apenas 0s aspectos éticos,
mas também os aspectos morais, legais, sociais, psicolégicos, assistenciais, fisicos,
culturais, espirituais, entre outros que possam estar influenciando em determinada

situacao.

A Bioética utiliza, predominantemente, quatro referenciais teéricos da Etica:

os Principios (deveres prima facie), os Direitos Humanos, as Virtudes e a
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Alteridade®*. Estes fundamentos servem como um norte, auxiliando na tomada de

decisao.

Os Deveres prima facie sdo acbes, obrigacées que devem ser cumpridas,
salvo quando um dos deveres entra em conflito com um dever de maior ou igual
importancia®. Dentre estes deveres, a Beneficéncia seja talvez uma das obrigacées
mais centrais na area da saude e diz respeito a fazer o bem e evitar o mal, podendo
ser entendida também como um dever de agir no interesse do paciente?®.
Entretanto, ndo deve ser confundida com benevoléncia, que é definida como a

27,28

virtude ou vontade de se dispor a agir em beneficio dos outros , € benemeréncia,

que significa merecer o bem?®.

Outro principio que merece ser mencionado é o Respeito as Pessoas, que,

entre outros aspectos, valoriza o dever associado & Autonomia e & Privacidade?®.

A Autonomia pode ser entendida como a capacidade que uma pessoa tem de
decidir por si mesma, de acordo com suas vontades e interesses*°. Por encontrar-se
debilitado, o paciente, embora ainda esteja lucido, as vezes é considerado como
incapaz de tomar decisbes a cerca de sua propria vida. Nesse contexto, sua
autonomia deve ser respeitada e valorizada. E mesmo quando o paciente ndo se
encontra coerente ou ldcido, situacdo comum nas Ultimas horas de vida, o
profissional de saude deve buscar alternativas que mais se enquadrem dentro do
gue pode ser a vontade do paciente. A preservacao da autonomia do paciente pode
ser resguardada com o registro prévio de suas diretivas antecipadas de vontade ou
com a designacéo de um representante que possa tomar decisbes, quando de sua

incapacidade®" *,



25

A Privacidade, por sua vez, pode ser considerada como a limitacdo do acesso
as informacfes de uma dada pessoa e a0 acesso a propria pessoa, a sua
intimidade, anonimato, segredos, afastamento ou soliddo. E a liberdade que o
paciente tem de n&do ser observado sem autorizacdo>3. O paciente debilitado pela
doenca necessita geralmente de cuidados extremos, incluindo a higiene. A perda de
sua privacidade nestas atividades diarias pode acarretar a perda de intimidade e
mesmo de identidade. Neste cenario, muitas vezes, o profissional da saude pode
nao valorizar esta importancia durante a assisténcia. Mesmo nesses casos, 0
profissional deve buscar medidas que preservem a privacidade e o espaco deste
individuo. Outro exemplo onde o respeito a privacidade esta presente é no caso das
informacBes que sdo obtidas através da relacdo profissional da salude-paciente.
Certas informagcbes do paciente devem ser compartihadas com os demais
profissionais apenas nos casos em que Sdo importantes para uma tomada de
decisdo adequada, ou seja, quando existe a necessidade de saber estas
informacgdes no melhor interesse do préprio paciente®*. Estas informacdes s6 devem
ser compartilhadas com os familiares, apds a ciéncia e na presenca do paciente, nos
casos que configuram algum risco iminente para terceiros ou quando o paciente

expressa o desejo de compartilhar.

As Virtudes, definidas como “o esforgo para se portar bem, que define o bem
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nesse proprio esforgo™”, podem também ser entendidas como a busca da

exceléncia das acBes humanas, ou a busca do autoaprimoramento®*.

No contexto de fim de vida, o sofrimento esta presente entre os envolvidos e

pode gerar uma sensacédo de lastima, de piedade. Dentro das virtudes necessarias,
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e diferenciando-se desta lastima, que € simplesmente entristecer-se com o0
sofrimento alheio, a virtude da compaixao traz a necessidade de uma acédo. Ou seja,
além de reconhecer o sofrimento alheio, tem o objetivo de prestar ajuda. Isso,
porém, nao significa aprovar ou compartilhar das razées pelas quais o outro sofre,
mas recusar-se a considerar o sofrimento como um fato indiferente, e o sofredor,
como objeto. O contrario desta virtude seria dureza, frieza, indiferenca e
insensibilidade®. Além desta, outras virtudes dignas de comentério sdo: Coragem,
entendida como fazer o que deve ser feito, superando o medo®®; Tolerancia, que é
tdo necessaria e tantas vezes dificil de ser aplicada, entendida como a capacidade
de conviver com o diferente, mas sem confundi-la com conivéncia ou
complacéncia®®; Temperanca, que significa utilizar os recursos na medida da
necessidade®, ou identificar e respeitar os limites até onde podemos ir*®, nos
remetendo a reflexdo de quais procedimentos devemos ou nao realizar, ou mesmo,
a sua auséncia que caracterizaria uma obstinacdo terapéutica; por dltimo,
imaginando uma escadaria, 0 Amor como virtude encontra-se no topo, a0 mesmo

tempo em que abrange todas as demais®”.

Os Direitos Humanos sdo utilizados na Bioética desde a década de 1970%,
mas muitas vezes sdo utilizados ndo como referencial teérico, mas como um
argumento de militancia. Os Direitos Humanos podem ser entendidos como direitos
inerentes ao ser humano e séo divididos em trés categorias: direitos individuais,
direitos coletivos e direitos transpessoais. Dentro do tema Cuidados Paliativos, o
direito individual a vida merece destaque, por ser muitas vezes confundido como um
dever de manter a vida. Portanto, € necessario diferenciar as nocdes de “vida” e

“viver”. O conceito Vida, significando vida biolégica ou organica, é representado pela
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palavra grega Zoé. O viver, que é representado pela palavra grega Bios, remete a
vida social, a capacidade das pessoas se relacionarem com 0 meio em que vivem,
de interagir com os demais seres vivos®’. Nos Cuidados Paliativos devemos procurar
alcancar, ao invés do direito a vida meramente biologica, o “direito ao bem viver”.
Assim, a qualidade de vida entra como meta principal, onde o foco dos Cuidados

Paliativos é “dar mais vida aos dias e ndo mais dias a vida”®.

Nesse esquema, o Ultimo referencial tedrico, chamado Alteridade, poderia ser
visto como um fundamento que abarca todos os demais. Conceito trabalhado
principalmente por Emannuel Levinas, diz respeito as relacdes interpessoais,
trazendo uma visao de “rede social”, quebrando com o individualismo e a visao do
ser humano como um ser independente e autbnomo. Da independéncia chegamos a
interdependéncia. A Alteridade pode ser entendida como negacao da neutralidade. A
partir do momento que se admite que os seres humanos ndo sdo neutros em relagéo
ao outros, surge a nocao de "responsabilidade pelo outro, que significa
responsabilidade por si mesmo enquanto negacdo da neutralidade”. Neste
referencial, o que vale é a nogcdo de que “a minha liberdade é garantida pela
liberdade dos outros”, ou melhor ainda, que a minha liberdade continua na liberdade
dos outros. O contato constante com o outro faz com que as pessoas passem a
olhar para si proprias, trazendo, além de autoconhecimento, nocbGes de
compartilhamento e corresponsabilidade. A Alteridade pode ser entendida como

uma “co-presenca ética”%*.

Estes quatro referenciais se relacionam e se complementam. De modo geral,

a presenca de um direito de alguém gera um dever para si proprio ou para outras
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pessoas, no sentido de proteger e respeitar este direito®*. Por exemplo, o respeito a
autonomia do proximo se associa ao direito a liberdade. Da mesma forma, a
compaixao, entendida como virtude, relaciona-se com o dever da beneficéncia e, ao
mesmo tempo, com o direito a solidariedade, ou melhor ainda, com a nocdo de

alteridade, de corresponsabilidade.

Estes referenciais servem de base para as reflexbes sobre temas téo
importantes quanto a morte e o morrer. Outros aspectos também se fazem
presentes, como por exemplo, 0s aspectos legais. A legislacao gera obrigacdes para

os individuos.

Na area de Cuidados Paliativos, € importante diferenciar questbes que
envolvem os conceitos de ortotanasia, distanasia e eutanasia. Distanasia refere-se a
obstinacédo terapéutica, ou seja, utilizar tecnologias, tratamentos e procedimentos
sem gue os mesmos tenham um real beneficio para o paciente, com o objetivo de
prolongar sua vida, mas trazendo mais sofrimento ao mesmo. Melhor do que discutir
distanasia é refletir sobre a futilidade dos tratamentos que estdo sendo propostos.
Eutanasia € o contrario, ou seja, € abreviar a vida do doente, através de uma acao
concreta e definida, com este objetivo. Ambas, distandsia e eutanasia demonstram a
inadequacao frente a morte e ao morrer. Por fim, a ortotanasia refere-se a morte
adequada, com um minimo de sofrimento associado, nem abreviada nem
prolongada, no momento devido. Nesta perspectiva, € possivel reconhecer que nem
toda parada cardiorrespiratoria gera uma obrigacdo de reanimacdo do paciente, de

buscar reverter esta situacdo, podendo ser entendida como uma constatagcdo de
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Obito decorrente de um processo anteriormente reconhecido como sendo de

terminalidade.

As discussfes na sociedade a cerca de alguns casos de pacientes, como
Nancy Cruzan, Karen Anne Quinlan e da Terry Schiavo, geraram reflexdes que
permitiram avancar no encaminhamento das questfes envolvendo a morte e o

morrer.

A recente Resolucdo 1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM), a
cerca das Diretivas Antecipadas de Vontade®, se refere aos tratamentos e medidas
gue poderdo ser suspensas ou hao implantadas, segundo vontade prévia do
paciente, no sentido de respeitar a sua autonomia. E importante lembrar que a
Resolucdo age como uma possibilidade e ndo um dever, ou seja, 0 médico podera
levar em consideracdo as vontades do paciente, mas ndo devera segui-las
obrigatoriamente. Vale lembrar que esta Resolucdo impede taxativamente a
possibilidade de eutanasia. De modo geral, essa Resolucdo oportuniza espaco para
uma discussdo no pais no sentido de ampliar o respeito a autonomia e a
autodeterminacdo do paciente, que as vezes € perdida no exercicio atual da

medicina.

Os aspectos psicologicos se relacionam aos mecanismos que 0s pacientes e
familiares utilizam nesses momentos dificeis decorrentes da morte ou da sua
proximidade. Os seis estagios, propostos por Elizabeth Kibler-Ross, sao
vivenciados por todos os envolvidos e, inclusive, pelos profissionais da saude. Estes
estagios podem ocorrer de modo diferente e em tempos diferentes em cada uma

das pessoas envolvidas. Os estagios sdo os seguintes: choque inicial, negacao,
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raiva, barganha, depressdo, aceitacdo™. Nem todas as pessoas chegardo a
aceitacdo, por falta de tempo de vida. Porém, é necessario respeitar quem esta
passando por uma perda, seja de uma pessoa querida, de um estilo de vida ou
mesmo da salde e da vitalidade, reconhecer em que estagio de elaboracéo ela se
encontra e respeitar o0 seu momento. ldentificar o estagio que o paciente esta

passando ajuda a compreender a situacao.

Os aspectos assistenciais e educacionais também se relacionam com casos
de terminalidade. O primeiro nos remete a todas as condutas e procedimentos que
poderdo ser feitos com aquele doente, desde tratamentos complexos contra o
cancer até uma simples soroterapia. O segundo, aspectos educacionais, lembra-nos
do pouco que é estudado e falado, nos cursos de formacao na area da saude, sobre
terminalidade e sobre como manejar pacientes terminais. O foco das bases
curriculares esta voltado para os aspectos curativos. Assim, temos um cenario
aonde o profissional chega com um objetivo, que é curar o paciente, mas depara-se
com a impossibilidade, e ai devera adotar condutas para as quais nao foi
devidamente capacitado. Portanto, assisténcia e educacdo estdo intimamente

ligadas.

Os aspectos culturais também sdo importantes. Devido as suas

peculiaridades na area da Nutricdo, serdo abordados na proxima sessao.

A integracdo dos diferentes aspectos envolvidos na abordagem de um
problema pode ocorrer com uma abordagem utilizando o referencial da
complexidade. No modelo de Bioética Complexa, a tomada de decisdo se baseia na

clara identificacdo do problema. No centro dela encontram-se todos os fatores que
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podem ser considerados “racionais”, ou seja, as evidéncias, o contexto, qual o
problema (ou dilema) em questdo, quais alternativas e as consequéncias que
acarretam. Como fatores de influéncia na decisdo, ainda racionais, encontram-se 0s
referenciais tedricos — conhecimentos técnicos, cientificos e éticos - e 0s casos
relacionaveis, ou seja, as experiéncias anteriormente vividas, incluindo ai leitura de
casos semelhantes, compartilhamento de casos vividos por outros profissionais e,
até mesmo, livros e filmes relacionados. Porém, uma situacdo ndo se constitui
apenas de fatores racionais. Portanto, os fatores ndo racionais estdo também
incluidos nesta ferramenta. Estes sdo: o sistema de crencas e valores, que
abrangem as tradicdes e os interesses; a afetividade, com os vinculos e os desejos.
Assim, este modelo serve como uma orientacdo para que os diversos fatores

envolvidos em cada caso sejam contemplados em sua complexidade®.

2.3 Nutricao Oral, Enteral e Parenteral

As condutas assistenciais relacionadas com alimentacdo abrangem,
obrigatoriamente, trés tipos de terapia nutricional (TN): a oral (TNO), que
corresponde a forma natural de nos alimentarmos, ou seja, através da via oral; a
enteral (TNE), entendida como alimentacdo através de sondas e ostomias; e, por
fim, a parenteral (TNP), ou nutricdo por via endovenosa. As trés vias tém suas

caracteristicas, indicacdes e contraindicagdes.

A via oral, a mais natural e a mais preconizada de todas, € a via
habitualmente mais adequada para alimentagdo. Isso porque o alimento passara

pelos diversos estagios, desde a mastigacdo até a absor¢cdo de seus nutrientes,
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utilizando todos os 6rgaos envolvidos, e geralmente sem riscos para o individuo.
Porém, na Nutricdo hospitalar acontece, frequentemente, desta via estar debilitada,
ou 0 paciente nao ter plena capacidade de alimentar-se por ela, ou por ter alguma
doenca, clinica ou psiquiatrica que o impeca disso, ou ainda, por ndo ter condi¢des
de alimentar-se sozinho, por diversos motivos. Assim, como contraindicacao para
esta via estdo, por exemplo: casos em que 0 paciente chega inconsciente e muito
debilitado; casos em que ndo € possivel utiliza-la devido a, por exemplo, uma
neoplasia de es6fago; quando a ingestédo de que o paciente é capaz nao supre todas

as suas necessidades diarias, entre outros.

Como segunda alternativa mais fisiologicamente bem aceita, TNE podera ser
utilizada, inclusive de forma paralela a TNO. Através de sondas posicionadas no
estbmago ou no intestino, as formulas enterais atingem o trato gastrointestinal e séo
digeridas e absorvidas pelo organismo. Como meta, tem o objetivo de recuperar o
estado nutricional do paciente, sendo indicada em casos de desnutricdo grave onde
0 mesmo nado pode alimentar-se por via oral. A TNE € um procedimento terapéutico
e diferente da via natural por pelo menos 3 motivos: 1) utiliza de infusdes liquidas de
forma continua durante muitas horas (inclusive 24hs), diferente da via natural que é
feita de forma intermitente, dividida em intervalos mais espacados de alimentacéo e
com diversas consisténcias; 2) as formulas podem ser administradas inclusive em
periodos onde o paciente estd dormindo e 3) 0s nutrientes ndo transitam por todo o
trato gastrointestinal, com implicagbes na regulacdo entre o apetite e a ingesta
alimentar*?. Além disso, é importante ressaltar que na TNE o paciente ndo sente

nenhum gosto ou prazer com esta via de alimentagdo, pois os alimentos nao

passaréo pela boca e esdfago. E necessario lembrar que esta via também deve ser
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considerada como invasiva, ou seja, que nao € indcua, existindo riscos de ocasionar
desconfortos, infec¢cdes ou outros problemas clinicos decorrentes de sua utilizacéo.
Alguns problemas relacionados com a TNE descritos na literatura sédo: sinusite,
inflamacéo na garganta, epistaxe, perfuracdo esofagica — com o risco aumentado
em casos de repetidos esfor¢cos para passagem de sonda - e inclusive pneumonia
por aspiracdo. Especialmente em casos de pacientes terminais, a indicacado de TNE
visava prevenir esta ocorréncia, mas Vverificou-se que esta hipotese nado foi
confirmada®® 4. Assim, um procedimento que deveria promover qualidade de vida e
manejo de desconfortos sera até mesmo considerado como um fator que abrevia a
vida, jA que pneumonia por aspiracdo pode levar o paciente a 6bito nos casos
gravemente complicados, tendo um risco de mortalidade que varia entre 17 e 62%
dos casos®™. Além disso, em individuos com expectativa de vida menor que 72hs, a
TNE é contraindicada, por ndo apresentar beneficios reais. Entretanto, pacientes
com expectativa de vida maior de seis meses poderdo beneficiar-se da TNE, desde
gue apresentem trato gastrointestinal integro, condicdes clinicas adequadas, e que
tenham consentido com sua utilizacdo, pois € essencial respeitar a vontade do

enfermo’. Devido estes motivos, é necessario avaliar sua adequacéo em cada caso.

Por ultimo, existe a via parenteral, que corresponde a administracdo de
proteinas, lipideos, glicose, minerais e vitaminas, na sua forma mais simples, por
acesso endovenoso. Esta via é a menos utilizada em pacientes em cuidados
paliativos, sendo contraindicada, ja que é a mais invasiva de todas, e a menos
natural, pois ndo utiliza o trato gastrointestinal como um todo. Desta forma, o

paciente corre o0 risco de sepse, ja que a parede intestinal fica enfraquecida e assim,
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bactérias poderdo atingir o sistema sanguineo. Além disso, a sepse pode ocorrer

através do préprio cateter, pois exige extremo cuidado de higiene e monitorizagéo*®.

A suspensédo de alimentacdo pode ser adequada neste cenario de Cuidados
Paliativos, mesmo em pacientes extremamente desnutridos*’. Embora a suspens&o
de alimentos gere sentimentos controversos para o0s profissionais da saude e
familiares, € importante respeitar as limitacdes destes pacientes, quando ndo séo
capazes de receber nutricdo por qualquer via, seja pela doenca ou por seus
sintomas, como por exemplo, dor, nauseas, vomitos, colicas pés-prandiais, diarreia,
constipacao e distensdo abdominal. Segundo o Consenso de Nutricdo Oncoldgica,
publicado pelo INCA em 2009, em relacdo a TNE e TNO, a recusa do paciente e a
presenca de desconfortos relacionados a ambas as vias sdo contraindicacfes para
sua utilizacdo. Para TNP, o trato gastrointestinal funcionante e expectativa de vida
igual ou menor a seis meses sdo contraindicacdes formais por ndo apresentarem

beneficios ao individuo”.

-

E importante reconhecer qual paciente em cuidados paliativos podera ter
novos procedimentos implementados, e qual ndo, para evitar desconfortos,
discutindo antecipadamente a questdo de quais procedimentos sdo ordinarios,
extraordinarios ou futeis. Embora banalizado, existe sofrimento em consequéncia da
alimentacéo, independente da via que seja utilizada. A incapacidade de alimentar-
se, algo tdo basico para o ser humano, gera nos pacientes uma sensacao de
impoténcia, ansiedade, tristeza e culpa, especialmente se pressionados pela familia
ou profissionais a cerca deste assunto. Além disso, um paciente oncoldgico terminal

n&o recuperara seu estado nutricional’, e dificimente manteré o estado em que ja se



35

encontra, a despeito de todas as medidas implementadas, tendendo a agravar esta

condicao progressivamente.

As condutas nutricionais no fim de vida visam o conforto do paciente. Por
conforto entende-se evitar procedimentos futeis que apenas trazem sofrimento e
utilizar-se de medidas que tragam alegria e prazer®®. Por isso, alguns alimentos que,
antes restringidos por motivos clinicos, podem ser liberados. Também por este
motivo que as prescri¢cdes alimentares deverdo ser acompanhadas de algum registro
gue respeite as limitacbes do paciente, e o calculo dos nutrientes ofertados devera
respeitar a capacidade de ingestdo do individuo’. A prescricéo nutricional de TNO ou
TNE deveria ser acompanhada, nestas situagoes, da frase: “conforme aceitacdo do
paciente”. Assim, o enfermo podera decidir a quantidade e os tipos de alimentos que
ird ingerir, de acordo com suas reais possibilidades, ndo devendo ser forcado pelos

demais.

Por outro lado, ndo é adequado deixar que um paciente com expectativa de
vida de um ano ou mais, fique completamente desprovido de alimentos. Assim, ele
poderd ingerir os alimentos que mais |he agrada, nos horarios em que Ihe convém,
e, N0S casos em que nao € capaz de ingerir por via oral, avaliar junto ao paciente a
utilizacdo de vias enterais. Incluir o paciente nas decisdes, respeitando sua
autonomia, mesmo em procedimentos considerados “simples”, como uma passagem
de sonda, torna-o mais ciente da sua propria situagdo e contribui para uma melhor

gualidade de vida.

A alimentacdo carrega consigo diversos aspectos emocionais e culturais,

presentes no sistema de crengas e valores e na afetividade das pessoas. O contato



36

com o alimento acontece desde as primeiras horas de vida e esta presente em
muitos momentos. O alimento ndo apenas serve de nutriente para 0 corpo, mas
alimenta também as relacbes entre as pessoas e 0s sentimentos, estando ligado
com ansiedade, depressédo, felicidade e conquistas, onde podemos ver sua
presenca nos jantares comemorativos, nos encontros entre amigos, e em momentos
tristes como forma de trazer prazer e carinho. Além disso, a crenca de associar
alimentacdo com cuidado, amor, saude e, por consequéncia, a vida, também existe.
Sendo assim, a suspenséo de alimentacdo gera desconforto. No entendimento das
pessoas, suspender a alimentacdo é negligenciar um cuidado, trazendo culpa para
além do paciente. Porém, insistir em procedimentos invasivos nao constitui,
necessariamente, no cuidado imaginado pelas pessoas em geral. Primeiramente
porque, na Nutricdo Enteral e Parenteral, o paciente ndo sentira prazer e, devido aos
sintomas que 0 mesmo apresenta, até mesmo, a via oral podera ndo ser prazerosa.
Em relacdo ao uso exclusivo de TNE, existe um afastamento do paciente em
momentos em que geralmente também ocorre a reunido dos familiares, como nas
refeicbes. Desta forma, o paciente fica isolado socialmente, podendo ocasionar
solid&o e tristeza e um maior distanciamento da dita vida normal®. Em terceiro lugar,
por ocasionar desconfortos e uma maior necessidade de cuidados, a TNE e a TNP
trazem riscos fisiolégicos para o paciente. Todos esses fatores podem potencializar
problemas de ordem emocional como tristeza, soliddo e isolamento, e problemas de
ordem fisica como sintomas desagradaveis, qgue podem aumentar a permanéncia do

paciente no leito'® *°,

Nesses casos, esfor¢cos para conscientizar as pessoas e fazé-las ver que,

embora considerada como um tratamento basico e banal, as condutas nutricionais
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relacionadas a alimentacédo do paciente devem passar por uma ponderacao a cerca
de seus riscos e beneficios e uma reflexdo a respeito da sua adequacdo. Além
disso, é necessario desmistificar a suspensdo de alimentacdo, especialmente em
casos que 0s riscos, incluindo desconfortos de qualquer tipo, superam os beneficios,
que podem até mesmo inexistir® *®. Ter o adequado entendimento desta medida
auxilia a confortar o paciente, os familiares e os profissionais, tranquilizando e
amenizando suas preocupacfes e insegurancas em um momento tao dificil de suas

vidas.
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3 Objetivos

3.1 Objetivo principal

Descrever os cuidados nutricionais envolvidos no atendimento de pacientes

internados no NCP/HCPA e seus aspectos bioéticos associados.

3.2 Objetivos secundarios

Avaliar o perfil clinico e demogréafico dos pacientes internados no NCP/HCPA

no periodo de 2007 a 2010.

Avaliar caracteristicas individuais, a partir de relatos de casos, que
evidenciem a adequacgéo ou inadequacgao dos cuidados prestados, do ponto de vista

da bioética.
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4 Métodos

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo das internacbes ocorridas
no Nudcleo de Cuidados Paliativos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(NCP/HCPA) no periodo entre novembro de 2007 e dezembro de 2010. Utilizando
os dados do livro de registros de internacdo e de alta dos pacientes do NCP/HCPA
foi possivel identificar um total de 539 internacfes neste periodo, referentes a 391
pacientes. Foram selecionados, de forma aleatodria, 101 pacientes, representando
cerca de 25% do total, perfazendo 135 internacées que foram avaliadas. Em uma
internacdo os dados demograficos estavam completos mas néo foi possivel coletar
os demais dados devido a incoeréncia encontrada entre as datas de internacéo e de
alta. A representatividade da amostra havia sido prevista, no minimo, como sendo
composta por 20% dos pacientes internados no NCP. Foi utilizado o célculo de

proporcao de uma amostra com precisdo absoluta especifica.

Para a busca dos dados foram utilizados os registros dos prontudrios, tanto
eletrbnicos quanto em papel, de pacientes do HCPA. A coleta foi realizada através
de transcricdo das evolu¢cdes mais importantes, de diagnosticos e de avaliacdes,
além de interpretacfes e resumos de outras evolucdes necessarias para um melhor
entendimento do contexto. No prontuario eletrénico os dados foram obtidos através
da leitura dos campos: anamnese; evolucdes; histérico do paciente; diagndsticos;
prescri¢cdes; cuidados; alta; consultorias; sessdes terapéuticas e medicamentos. No
prontuario em papel, devido a sua configuracdo diferenciada, foram utilizados as
evolucbes, a ficha de avaliacdo nutricional, a ficha de prescricbes nutricionais, 0

sumario de alta e o sumario de 6bito. A coleta de dados durou aproximadamente um
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ano e cinco meses. Vale ressaltar que os nutricionistas podem evoluir em outros
registros, contidos no prontuario do paciente, mas ndo compartilhados com os
demais profissionais. Desta forma, pela impossibilidade de acesso, estes dados néo

foram coletados nem considerados no presente projeto.

A ficha de coleta de dados foi dividida em: aspectos demograficos; quadro
clinico do paciente e suas principais queixas na chegada ao hospital; diagndsticos;
prescricdes médicas; prescricdes da equipe de enfermagem; aspectos nutricionais;
tipo de alta; sumario de 6bito; relatos dos pacientes; relatos dos familiares; sintomas
clinicos e observacdes. Foram igualmente coletados, dos registros em prontuario: 0s
relatos dos pacientes, dos familiares e dos profissionais a respeito da alimentacao,
do entendimento do paciente e da familia frente a sua doenca, do progndstico e das
condutas a serem tomadas, do consentimento do paciente para determinados
procedimentos e demais relatos que demonstrassem o0s pontos de vista,

perspectivas, esperancas e preferéncias relacionadas com a alimentacao.

O perfil demografico dos pacientes atendidos compreendeu as variaveis:
sexo; idade; duracdo da internacdo; data de internacdo no HCPA e data de

internacdo no NCP.

A respeito do perfil clinico dos pacientes foram incluidas as variaveis: tipo de
alta (domiciliar; transferéncia e 0bito); 6bito no NCP; duragdo da internacdo no NCP;
permanéncia (em dias) em outra unidade; classificacdo do paciente quanto ao seu
estagio (descritos adiante); diagnoésticos de neoplasia principal e de metastases;
sintomas clinicos e condutas clinicas (sedacdo continua, quimioterapia e

radioterapia).
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A classificacdo quanto ao estagio do paciente utilizou as seguintes categorias:
paciente em cancer avancado (> seis meses de vida); paciente terminal (< seis
meses de vida); paciente em fim de vida (< 3 dias, ou 72h de vida)’. Quando a data
de 6bito nao foi registrada, a internagao foi incluida na categoria “ndo foi possivel
classificar”. Os dados foram obtidos através da diferenca entre a data de internacao

no NCP e a data do 6bito.

Os diagnodsticos de neoplasias e metastases foram obtidos através dos
campos: sumario de alta, sumario de Obito, diagndsticos e, na auséncia de

informacéao nestas trés fontes, no campo evoluc¢des da internacéo estudada.

As neoplasias principais foram agrupadas de acordo com o local de
ocorréncia, nas categorias: mama; intestino grosso (compreendendo todas as
neoplasias de colon, reto, secco); intestino delgado (compreendendo todo o 6rgao);
figado; esbéfago; estbmago; pancreas; pulmao; vesicula biliar/vias biliares; lingua e
outros (compreendendo tumores de cabeca/pescoco, com sitio primario
desconhecido, melanomas, bexiga, rins, musculos, linfonodos, o0ssos, prostata,

tecido conjuntivo, ovario, endométrio e colo do utero).

A variavel “comprometimento de outros locais” foi utilizada para reunir dados
a respeito de locais com metastases. Estas foram agrupadas nos seguintes grupos:
comprometimento do sistema nervoso central (SNC), do figado, da coluna, do

pulm&o/térax, do abdémen e do pancreas/adrenal.

Os relatos de sintomas foram obtidos através dos campos evolucbes e

anamnese, sendo computados sob forma de presenca ou auséncia durante a
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internacdo. Pela grande variedade de termos encontrados para descrever 0S
sintomas nos relatos, os mesmos foram agrupados em categorias de acordo com a
sua semelhanca e redundéancia. Do mesmo modo, foram computados e agrupados
0s termos que correspondem aos sintomas relacionados com o trato gastrointestinal
e com a alimentacéo; os relatos das principais queixas na chegada ao hospital; os
relatos de aceitacdo alimentar; a prescricdo de via de administracao de dietas e as
categorias consisténcia e caracteristicas nutricionais especificas encontradas nas

prescricdes nutricionais.

As condutas relevantes, como: quimioterapia, radioterapia e sedacao
continua; foram buscadas nos registros dos campos prescricdes; evolucoes;

sessOes terapéuticas e medicamentos, contidos nos prontuarios dos pacientes.

Quanto aos aspectos nutricionais envolvidos, foram coletados todos os dados
relacionaveis a alimentacdo, como: sintomas no trato gastrointestinal, aceitacao
alimentar, diagnosticos nutricionais, condutas relativas, entre outros dados

associados.

A variavel “queixas relacionadas com alimentacédo na chegada ao hospital” foi
obtida através dos relatos de pacientes contidos nos campos: alta; anamnese e das

primeiras evolucbes em prontuario, onde geralmente é relatado o motivo para o

paciente procurar o hospital.

Os diagnésticos nutricionais foram obtidos através de trés fontes de dados:
anamnese, presente em prontuario eletrénico; evolugcdes, presente em ambos 0s

sistemas e ficha de Avaliagdo Subjetiva Global (ASG) que consta nos prontudrios
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convencionais. Foram consideradas as ultimas avaliacfes disponiveis em prontuario
durante a internacao estudada, ou seja, independente da unidade em que o paciente

encontrava-se.

Os aspectos relacionados a alimentacao artificial foram obtidos através dos
campos prescricdo e evolugdes, no periodo em que 0s pacientes estiveram

presentes no NCP.

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados né&o
identificado, no sistema Microsoft Excel 2010, que serviu de base para as analises
estatisticas realizadas no sistema SPSS v. 18. Os dados foram analisados de forma
descritiva, por meio de frequéncias, médias, medianas e desvio padréo, conforme o
tipo de variavel. Foram realizadas associacdes por meio do teste do qui-quadrado. O

nivel de significancia estabelecido é de 5% (P<0,05).

Em 33 das 135 internacfes avaliadas foram identificados aspectos bioéticos
relacionados a alimentacdo destes pacientes. Estes relatos de internacfes foram
descritos detalhadamente, de forma qualitativa, permitindo avaliar os referenciais
tedricos da Bioética envolvidos nestas situacdes. Para um melhor entendimento dos
temas abordados foram transcritas citacdes relacionadas as situacdes descritas nas

internacodes.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (CEP/HCPA). Os pesquisadores assinaram um

Termo de Compromisso para Uso de Dados.
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5 Resultados e discussao

5.1 Perfil demogréfico e clinico dos pacientes internados no NCP

Em nossa amostra, 84 (62,2%) internacdes correspondem a pacientes do
sexo feminino e 51 internacdes (37,8%) do sexo masculino. A idade média é de 56+
15,55 anos. A maior idade encontrada foi de 95 anos e a menor idade foi de 24
anos, demonstrando assim a variacdo encontrada na amostra estudada. E
importante ressaltar que apenas pacientes maiores de 18 anos podem internar no

NCP.

A média entre a permanéncia em outra unidade e a transferéncia para o NCP
foi de 6,43+10,58 dias, com um registro maximo em nossa amostra de 59 dias e
minimo de zero. Este dado é importante, pois pode demonstrar o tempo que estes
profissionais levam para definir um paciente como paliativo e encaminha-lo para um
setor apropriado. Porém, este resultado pode também ocorrer devido a
disponibilidade de leitos no NCP (sdo apenas seis leitos neste setor). Além disto, em
nossa amostra, varios pacientes ja estiveram anteriormente internados no NCP.
Portanto, a média de dias ndo € a forma mais eficaz de demonstrar o tempo

necessario para a tomada desta decisao.

A duracdo média de internacdo no NCP foi de 11,06+15,59 dias, sendo a
maior duracao registrada de 138 dias, bem como pacientes que né&o ficaram um dia
inteiro no NCP. Porém, esta curta duragédo, observada na amostra, ndo permite uma
relacdo com a qualidade de vida, pois inclui também as internacbes de pacientes

gue faleceram no mesmo dia em que chegaram ao NCP.
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Um dos objetivos dos Cuidados Paliativos € proporcionar qualidade de vida
para o paciente. Assim, ele podera passar a maior parte do tempo em seu lar, com
seus familiares e amigos, podendo, inclusive, falecer neste ambiente*®. Embora o
Obito tenha apresentado a maior frequéncia entre os tipos de alta, compreendendo
77 (57%) internacdes, a alta para domicilio ocorreu em 57 (42,2%) internacdes. Por
um lado, estes dados demonstram a dificuldade enfrentada no manejo dos sintomas
dos pacientes nos seus ultimos dias de vida. Por outro, entretanto, mostra um bom
indice de alta domiciliar, ainda mais considerando que o periodo estudado na

amostra é respectivo aos primeiros anos de implementacéo do Nucleo.

Em relacdo a localizacéo da neoplasia principal, o cancer de mama foi o mais
frequente na amostra estudada com uma ocorréncia de 20,7% (Tabela 1). Foi
verificada, igualmente, uma associacdo significativa do cancer de mama com a
variavel “6bito no NCP” (X2=4,543; P=0,028). Os tumores localizados no intestino
grosso e nos pulmdes, que estiveram presentes em 12,6% e 11,1%,
respectivamente, ndo tiveram associacdo significativa com relagcdo ao sexo dos
pacientes. Entretanto, os tumores localizados no eséfago e estdbmago, que tiveram
uma frequéncia de 11,1% e 5,9%, respectivamente, tiveram uma maior associacao

com os pacientes do sexo masculino (X2=12,6; p=0,01 e X2=8,82; P=0,05).
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Tabela 1. Localizacao da neoplasia principal.

Localizacao da Neoplasia N° de internacbes %
Outros 34 25,2
Mama 28 20,7
Intestino grosso 17 12,6
Eso6fago 15 111
Pulmao 15 11,1
Estdbmago 08 5,9
Pancreas 08 5,9
Figado 04 3,0
Vesicula biliar/vias biliares 03 2,2
Intestino delgado 01 0,7
Lingua 01 0,7

Os locais mais frequentes comprometidos por metastases foram o pulmao
(39,3%), o figado (31,9%) e a coluna, que ocorreu em 22,2% da amostra estudada

(Tabela 2).
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Tabela 2. Locais comprometidos por metéstases.

Local de metastase N° de internacbes %
Pulméo 53 39,3
Figado 43 31,9
Coluna 30 22,2
Sistema Nervoso Central 19 14,1
Abdbémen 19 14,1
Adrenais/pancreas 07 5,2

Com relacao ao estagio do paciente, 60,7% da nossa amostra foi classificada
como terminal e 20,7% como fim de vida. Em 20 internagbes (14,8%) né&o foi
possivel classificar o paciente, pois ndo houve registro da data do O6bito no
prontuario. Ou seja, 20 pacientes da nossa amostra faleceram em casa ou em outra

instituicdo (Tabela 3).

O céancer de mama apresentou associacéo significativa para a categoria fim
de vida (X2=3,974; p=0,034) e para a categoria cancer avancado (X2=11,092;

P=0,007).
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Tabela 3. Estagio do paciente.

Estagio N° de internagdes %
Terminal 82 60,7
Fim de vida 28 20,7
S/C classificar 20 14,8
Cancer avancado 05 3,7

Devido a grande variedade de termos encontrados nos relatos dos
prontuarios acerca dos sintomas clinicos, estes foram agrupados por categorias
(Quadro 1). Destas categorias, as dores foram os sintomas mais frequentes (Tabela
4). Estes resultados sdo semelhantes aos de outros trabalhos, onde a dor é um dos
sintomas mais associados com o processo de morte em pacientes oncolégicos®. Em
segundo lugar, os fatores que dificultaram na movimentacdo e na comunicacéo do
paciente. Geralmente, dor e diminuicdo na capacidade de movimentar-se estdo
relacionadas, onde uma pode causar ou agravar a outra. Além disso, a aproximacao
com a morte esta associada com a diminuicdo na capacidade de comunicacdo dos
pacientes, que podem passar por periodos de confusdo, desorientacdo, entre
outros®. De modo geral, estes resultados demonstram o quéo debilitado encontrava-
se 0 paciente na internacdo, e refletem diretamente na assisténcia ao paciente,
desde cuidados basicos diarios, até questbes de adequacdo com relagdo ao

consentimento do paciente para realizagcao de procedimentos.
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Quadro 1. Termos relativos aos sintomas clinicos.

Sintomas Clinicos

Termos e expressodes incluidos

Anasarca “anasarca’.
Ascite Expressdes que indicam que o paciente esta com ascite, como “foi retirado
liquido através de paracentese”, “abdémen ascitico”, entre outras
Confuséao “paciente confuso”, “apresentando confusio”.

Desorientacéo

" "«

“paciente desorientado”, “apresentando desorientagao”, “confuso quanto ao
tempo e espaco”.

Dificuldade para
dormir

T AT "

“dificuldade para dormir”, “paciente ndo dormiu”, “insénia”, “passou a noite
acordado”, entre outros.

Dificuldade para
respirar

“dificuldade para respirar”, “falta de ar”, “dispnéia”.

Dor

Todos os tipos de dores.

Edema em membros
inferiores

“Edema em Mis”, “edema em membros inferiores”

Edema em outros

Edema de face, edema vaginal... entre outros, exceto edema em membros e

locais ascite.
Edema ndo “paciente edemaciado”, expressdes onde nao é possivel garantir a
classificavel localizagéo.
Fatores “paciente com dificuldade para comunicar-se”, “paciente responde ao estimulo

relacionados a
comunicacao

com frases simples”, entre outras expressdes e termos que indiqguem certa
dificuldade ou diminui¢do na capacidade de comunicacao.

“paciente com dificuldades para se movimentar”, “dificuldade na mobilizag&o”,

Fatores “ HH = ” 13 . = ” &, ” “ H
relacionados a dor na mobilizagao”, “dor na movimentagao”, “fraqueza”, “paciente sente-se
X ~ fraco”, entre outros termos e expressdes que possam indicar alguma
movimentacéo o
dificuldade para mover-se.
Febre “febre”, “febril”.

Paciente sem
comunicacao

“paciente nao responde ao estimulo verbal e tatil”, “paciente ndo responde

TS

quando é chamado”, “paciente sem comunicar-se”, entre outras expressdes e
termos que indicam uma auséncia de comunicacao.

Paciente sem
movimentacdo

T LTS

“paciente restrito ao leito”, “acamado”, “ndo movimenta-se”, entre outros
termos e expressdes que demonstram que paciente esta, totalmente, ou
praticamente sem movimentagao.

“epistaxe”, “paciente sangrou”, entre outras expressdes que expressem perda

Sangramento
de sangue
Sonoléncia “paciente sonolento”, “passa a maior parte do tempo dormindo”.
Tosse Todos os tipos de tosse

Ulcera de Presséo

Incluindo todas as Ulceras de presséo, ndo apenas as sacrais.




Tabela 4. Sintomas clinicos durante a internacéao.

Sintoma Clinico N° de internagdes %
Dores 72 53,3
Fatores que dificultam a movimentacao 54 40,0
Fatores que dificultam a comunicacao 49 36,3
Dificuldades para respirar 45 33,3
Sonoléncia 42 31,1
Dificuldades para dormir 30 22,2
Ulcera de presséao 24 17,8
Confuséao 24 17,8
Paciente sem movimentagao 21 15,6
Paciente sem comunicagao 16 11,9
Edema em membros inferiores 15 11,1
Sangramentos 14 10,4
Febre 13 9,6
Tosse 13 9,6
Edema em outros locais 9 6,7
Desorientacao 9 6,7
Ascite 8 5,9
Edema néo classificavel 3 2,2

Anasarca 3 2,2
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Em relacdo as condutas clinicas, a sedacao continua foi empregada em 12
(8,9%) internacbes. Devido as diferentes formas de registro no prontuario das
qguimioterapias e radioterapias, ndo foi possivel aferir com precisdo o numero
prescrito destes tratamentos. A quimioterapia foi identificada em 30 (22,2%)
internacdes e a radioterapia em 16 (11,9%) internacdes. Dentre estas prescricbes
identificadas, houve seis (20%) internacdes com indicacdo de quimioterapia e cinco
(31,2%) com radioterapia, nas quais o tratamento estava claramente descrito como

paliativo.

5.2 Aspectos nutricionais em cuidados paliativos

Os relatos registrados em prontuario a respeito das queixas dos pacientes ao
chegarem ao hospital foram divididos em 11 categorias: vomitos; dificuldades para
deglutir (ou disfagia); constipacdo ou dificuldades para evacuar; inapeténcia;
diarreia; alteracbes na ingesta alimentar; nauseas; coélicas; plenitude gastrica;
qgueixas relacionadas a perda de peso e outras que podem relacionar-se com

alimentacdo (incluindo lesGes na cavidade oral, dor anal durante evacuacdes,

desconfortos apds receber alimentacao, regurgitacdo e ageusia).

Os vbmitos, nesta variavel, foram mais frequentes, representando 24,4% da
amostra (Tabela 5). Este sintoma também se mostra muito frequente em outros
estudos relacionados. Outras queixas relevantes em nossa amostra foram

relacionadas com inapeténcia, nauseas, dificuldades para evacuar e alteracdes na



52

ingesta alimentar, que também foram relatadas em outros estudos com pacientes

terminais.

Tabela 5. Queixas relacionadas a nutricdo na chegada ao hospital.

Queixa N° de internagdes %
Vomitos 33 24,4
Inapeténcia 19 14,1
Nauseas 18 13,3
Dificuldade para evacuar 17 12,6
Alteracdes na ingesta alimentar 17 12,6
Disfagia/dificuldades para deglutir 6 4.4
Diarreia 6 4.4
Queixas relacionadas a perda de peso 6 4.4
Outros sintomas 6 4,4
Cdlicas 4 3,0
Plenitude gastrica 3 2,2

Os sintomas relacionados com a alimentacao presentes durante a internacao,

igualmente aos sintomas clinicos, foram agrupados em categorias (Quadro 2). Nesta

variavel o sintoma mais presente durante a internacdo foi a constipacdo (33,3%),

seguido de nauseas (32,6%) e, em terceiro lugar, os vomitos, que representam

31,9% da amostra (Tabela 6).
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Sabe-se que a constipacdo é um sintoma multifatorial. Entre suas diversas
causas, como por exemplo, o uso de opidides para manejo da dor, a inatividade
fisica do paciente encontra-se como um dos motivos para este sintoma. Entre as 45
internacbes com registros de constipacdo, em 33 (73,3%) também estiveram
presentes problemas relacionados com a movimentacdo do paciente e casos de
pacientes acamados. A inatividade do paciente nesses casos pode gerar falta de

privacidade, e esta também estéa relacionada com a constipacéo®?.

Por fim, é interessante notar que 0s quatro sintomas mais frequentes,
relatados pelo paciente e registrados em prontuario na chegada ao hospital,
continuaram presentes durante a internacdo. Estes resultados demonstram, de
modo geral, um paciente bastante debilitado e a dificuldade no manejo de seus

sintomas, que sao geralmente agravados por conta da proximidade com a morte.
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Quadro 2. Termos relativos aos sintomas relacionados com a alimentacgéo.

Subvariavel

Termos e expressodes incluidos

Apeténcia

Muito apetite, apetite, fome, paciente quer alimento,
quer comer, pede por alimento

Constipacao

Constipagdo, sem evacuar, dificuldade para evacuar,
ndo consegue evacuar, fezes endurecidas, fezes
ressecadas, evacuou em pouca quantidade

Desconfortos abdominais

Desconforto abdominal, abdémen desconfortavel,
distensdo abdominal, abdémen globoso, ascite,
abddémen endurecido

Desconfortos com sondas ou nutricao artificial

Desconforto com a SNE, incOmodo com a SNE

Desconfortos gastroesofagicos

Azia, pirose, refluxo, eructacdo, epigastralgia,
plenitude gastrica, ardéncia esofagica, desconforto
gastrico, doenca péptica, plenitude abdominal,
plenitude poés-prandial, queimagéo, regurgitacao,
empachamento

Desconfortos gerais no trato gastrointestinal

Estufamento, solucos

Desconfortos intestinais

Cdlicas intestinais, flatuléncia, evacuagdes repetidas,
flatus, hemorragia, sem eliminar flatus

Desconfortos metabdlicos

Hipoglicemia, hiperglicemia

Desconfortos orais

Boca seca, xerostomia, ferimentos na boca, alteragcéo
de gosto, gosto desagradavel

Diarreia

Fezes diarreicas, diarreia

Dificuldades para deglutir/disfagia

Dificuldade para engolir, dificuldade para deglutir,

disfagia
Inapeténcia Anorexia, inapeténcia, ndo tem fome
Nauseas Nauseas, enjoos, nauseado(a)
Sede Paciente sente sede

Vomitos

VOmitos, vomitou




Tabela 6. Sintomas relacionados a nutricdo durante a internacao.

Sintomas durante internacao

N° de internagbes

%

Constipagéao

Nauseas

Vomitos

Inapeténcia
Desconfortos gastroesoféagicos
Apeténcia

Disfagia

Desconfortos abdominais
Desconfortos orais
Desconfortos intestinais
Diarreia

Sede

Desconfortos relacionados a alimentacao

artificial
Desconfortos gerais no trato gastrointestinal

Desconfortos metabolicos

45

44

43

32

21

17

16

16

15

14

11

11

33,3

32,6

31,9

23,7

15,6

12,6

11,9

11,9

111

10,4

8,1

8,1

3,0

2,2

2,2
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Em nossa amostra, houve registro de diagndstico nutricional em 99 (73,3%)

do total das internacdes. Destas 99 internacdes, em 85 (85,8%) o diagnoéstico foi
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desnutrido, independente do grau de desnutricdo (Tabela 7). Em 52 (52,5%)
internacdes nao foi feita a avaliacdo antropométrica, sendo realizada uma aferi¢ao
subjetiva do indice de Massa Corporal (IMC) e, consequentemente, do diagnostico
nutricional. Este dado pode estar relacionado com a dificuldade no manejo do
paciente, que ja se encontra muito debilitado pelos multiplos sintomas associados a
sua condicdo clinica atual. Portanto, nesses casos, € aconselhavel respeitar seus
limites e evitar manipulacdes que possam agravar seus sintomas, ocasionar fadiga e

desconfortos.

Com o objetivo de complementar os resultados, a variavel “emagrecido” foi
criada, a partir dos relatos registrados em prontuario dos profissionais que referiam
emagrecimento ou perda de peso relevante do paciente. Foram encontrados relatos

referindo que o paciente apresentava-se emagrecido em 43 (31,9%) internacoes.



Tabela 7. Diagnoésticos nutricionais.

Diagnostico Nutricional N° de internagdes %
Subjetivo desnutrido 42 42,4
Com risco nutricional 20 20,2
Desnutrido grave 11 11,1
Desnutrido leve 5 51
Subjetivo sobrepeso 5 51
Desnutrido 4 4,0
Bem nutrido (ou ASG-A) 2 2,0
Sobrepeso 2 2,0
Obesidade grau | 2 2,0
Subjetivo obesidade 2 2,0
Desnutrido moderado 1 1,0
Subjetivo desnutrido leve 1 1,0
Subjetivo desnutrido 1 1,0
grave

Subjetivo eutréfico 1 1,0
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A variadvel aceitagdo alimentar foi obtida através dos relatos em prontuério

referentes a ingesta alimentar do paciente. Estes relatos foram agrupados em

termos de acordo com sua semelhanca (Quadro 3).
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Quadro 3. Termos relativos a aceitacdo alimentar.

Aceitacdo Alimentar

TERMOS E EXPRESSOES INCLUIDOS

Aceitagéo “ambigua”

Termos ambiguos ou que mostram um meio termo como:
regular aceitacdo, aceitando dieta, alimentando-se,
irregular aceita¢éo, ndo tolerando toda a dieta, tolerando
a dieta, aceitando conforme toleréncia, moderada
aceitacdo, aceitacao parcial, dificuldade em aceitar
alimentacdo, ndo quer alimentar-se.

Aceitagao “boa”

Termos positivos como: boa aceitacao, tolerando bem,
aceitacdo adequada.

Aceitagéo “especifica’

Termos que indicam uma aceitagcéo especifica, para
algum tipo de alimento ou dieta: preferéncia por (...),
vontade de comer(...), tolera mais (...), aceita mais (..), s6
esta aceitando (...).

Aceitacdo “nula”

Termos que indicam uma negativa ou uma auséncia,
como: sem aceitacdo alimentar, ndo esta se alimentando,
nao esta comendo, ndo aceita dieta, nao quer alimentos,

néo tolera alimentagéo, intolerancia a dieta, ndo quer

sonda, solicita que retire a dieta, retirou a sonda, ndo
consegue se alimentar, sem conseguir alimentar-se.

Aceitacao “ruim”

Termos negativos como: pouca aceitacdo, baixa
aceitacao, tolerando pouco, néo esta se alimentando
bem.

Sem condi¢Bes de classificar

Falta de dados para permitir o uso das categorias
anteriores, especialmente por contar informagdes
discordantes entre registros relativos ao mesmo paciente
em um mesmo periodo de tempo.

A maior frequéncia foi da aceitacdo ruim, ocorrendo em 61 (45,2%)

internacBes. Considerando que a inapeténcia e as alteracdes na ingesta alimentar

foram algumas das queixas mais prevalentes na chegada ao hospital, este resultado

pode contribuir para demonstrar a dificuldade que os profissionais encontram em

melhorar a ingesta alimentar destes pacientes. A aceitacdo boa esteve presente em

43 (31,8%) internacdes (Tabela 8). Vale lembrar que, em uma mesma internacgao, foi

possivel achar todos os tipos de aceitacdo, demonstrando uma oscilagdo importante

no apetite, comum especialmente nos casos de pacientes terminais com graves
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complicac@es clinicas. Além disso, houve internacdes onde ndo encontramos relatos

a respeito de nenhuma das categorias.

Sabe-se que a dificuldade para aceitar os alimentos esta relacionada com
diversos sintomas, como inapeténcia e, especialmente, a dor. Das 19 internacdes
com a inapeténcia como queixa na chegada ao hospital, em nove (47,4%) a
inapeténcia foi relatada durante a internacdo. Entre estas nove, a dor e a aceitacao
ruim ou nula estiveram presentes em quatro internacdes (44,4%). De modo geral,
das nove internacdes com inapeténcia na chegada e durante a internacdo, a dor

esteve presente em cinco (55,5%) e a aceitacdo ruim ou nula em sete (77,7%).

Tabela 8. Aceitacéo alimentar.

Tipo de aceitacdo N° de internacbes %
Aceitacao “RUIM” 61 45,2
Aceitacao “Boa” 43 31,8
Aceitacdo “ambigua” 42 31,1
Aceitacao especifica 32 23,7
Aceitacdo nula 22 16,3
s/c classificar 6 04,4

A avaliacdo das prescri¢cfes dietéticas compreende duas variaveis: prescricao

da via de administracdo e prescri¢éo do tipo de dieta.
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A prescricdo da via de administracdo ocorreu de quatro formas, na nossa

amostra:

1) Via Oral (VO): prescrita pelo médico, podendo ser liberada por outros
profissionais da saude quando estes observam que o paciente tem possibilidade de

aceita-la. E a via natural de administracdo dos alimentos.

2) Via Enteral (VE): Esta via pode dar-se de diversas formas, como sonda
nasogastrica ou nasojejunal e as ostomias, como jejunostomias ou gastrostomias,
por exemplo. Os nutrientes sao provenientes de férmulas e diluidos em solucdes

gue alcancam o trato gastrointestinal.

3) Via Parenteral (VP): prescrita exclusivamente pelo médico, s6 podendo
ser suspensa por ele. Nesta via os nutrientes sdo administrados diretamente na

corrente sanguinea do paciente.

4) Via Mista (VM): nesta categoria, criada pelos pesquisadores, foram

incluidas as prescricdes de VO e VE concomitantes.

A via oral esteve presente em 106 internacfes, representando 78,5% da
nossa amostra. A via enteral (VE) foi a segunda mais prescrita, em 30 (22,2%)
internacdes (Tabela 9). Entre estas, sua prescricdo exclusiva esteve presente em 23
(76,7%) internacbes e, de forma combinada com a via oral (via mista), em oito
(26,7%) internagbes. Além disso, a via parenteral s6 ocorreu em uma das
internagdes, cujo paciente vinha de uma Unidade de Tratamento Intensivo. Estes
dados mostram certa adequacdo em relagdo ao que é preconizado aos pacientes

em cuidados paliativos, onde a Nutricdo Parenteral é, sendo contraindicada, a ultima
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alternativa a ser considerada’. Vale lembrar que, em uma mesma internacéo, os trés
tipos de vias podem ter sido prescritos, demonstrando, a0 mesmo tempo, uma
inadequacado, considerando que estes pacientes foram submetidos a diversos

procedimentos invasivos.

Tabela 9. Via de administracéo de dietas.

Via de administragéo N° de internagdes %
Via oral (VO) 106 78,5
Soroterapia 72 53,3
Sonda nasoentérica (SNE) 24 17,8
Via enteral (VE) 23 17,0
Via enteral para alivio sintoméatico (VEAS) 10 7,4
Via mista 8 59
Jejunostomia 5 3,7
Gastrostomia 3 2,2
Via parenteral (VP) 1 0,7
Sonda nasogastrica (SNG) 1 0,7

Foram encontrados diversos tipos de prescricdes dietéticas diferentes. Entre
estes, as dietas por via oral prescritas foram: normal; branda; pastosa; liquida-

pastosa; liquida; liquida restrita; rica em fibras; pobre em fibras; hipercalérica-
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hiperproteica; hipercaldrica; diabetes; dietas mistas (exemplo: diabetes hipossodica);
pobre em residuos; hipossédica; dash; enriquecida e dieta conforme nutricdo. Os
tipos de prescricdo de dietas por via enteral encontrados foram: polimérica (NE);

hipercalorica-hiperproteica; hipercaldrica e hipossodica para diabetes.

Além disso, também foram encontradas prescricbes de nada por via oral
(NPO); nada por sonda (NPS); e NPO+NPS. Portanto, a variavel jejum foi dividida

em quatro grupos:

1) Nada por via oral (NPO): considerados os momentos em que foi

suspensa apenas a via oral do paciente, preservando as demais vias.

2) Nada por via enteral (NPS): considerados os momentos em que foi

suspensa apenas a via enteral do paciente, preservando as demais.

3) Jejum total (JT): onde foram considerados todos os momentos em que

0 paciente ndo recebeu, por nenhuma via e por qualquer motivo, alimentacao.

4) Jejum total final (JTF): prescricbes de jejum que compreenderam
inclusive os Ultimos dias de vida do paciente, quando este teve todas as vias

suspensas.

A NPS foi classificada pelo termo nada por via enteral, para abranger

adequadamente todas as condutas realizadas com esta prescri¢ao.

Com relacdo aos 26 diferentes tipos de dieta prescritos por meédicos e
nutricionistas, a dieta normal foi a mais prevalente, ocorrendo em 43 (31,9%)

internacdes. Além disso, a dieta branda esteve presente em 25 (18,6%) internagdes.



63

Estas dietas foram prescritas apenas pelo médico em 55 (41,0%) internacdes
e por médico e nutricionista nas restantes 79 (59,0%) internacfes. Nao houve

registro de prescricéo realizado apenas por nutricionista.

Das 30 internacdes com prescricdo de NE, em 15 (50%) internacbes nao

houve prescricdo do tipo de dieta por NE feita pelo nutricionista.

Relacionando os tipos de dietas prescritas com 0s sintomas mais prevalentes,
€ interessante notar que a dieta rica em fibras esteve presente em apenas quatro
(3,0%) internacdes, numa amostra onde sintoma constipacao foi 0 mais prevalente
(45 internacdes - 33,3%) durante a internacdo. Entre os pacientes com constipacao,

esta dieta foi prescrita em apenas duas (4,4%) internacoes.

Ademais, a dieta branda foi a segunda mais prescrita, totalizando 25 (18,6%)
internacbes. Entre estas 25 ocorréncias, a constipacdo esteve presente em sete

(28%) internacdes.

Sabe-se que dietas pobres em fibras também sdo causadoras de
constipacdo. A hidratacéo esta, igualmente, relacionada®®. Das prescricdes de vias
de administracao realizadas, a soroterapia foi a segunda mais presente, ocorrendo
em 72 (53,3%) internacdes. Porém, das 45 internagdes com relatos de constipacéo
registrados em prontuario, em apenas 21 (46,6%) delas foi prescrito algum tipo de
soroterapia. Destas 21 internacbes, em apenas em quatro esteve presente o
sintoma “sede”, que de modo geral teve uma frequéncia baixa (8,1%) na amostra
estudada. Este achado é comum, ja que 0s pacientes costumam perder a

capacidade de sentir sede devido aos multiplos fatores envolvidos com a progressao
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da doenca, porém, neste trabalho, ndo foram coletados os dados a respeito da

hidratacédo do paciente.

O jejum total final foi prescrito em 21 (15,5%). E interessante notar que das 30
internacbes com NE prescrita, a NPS foi prescrita em apenas duas internacdes

(Tabela 10).

Tabela 10. Suspenséo de vias e prescri¢cdes de jejum.

Suspenséo de vias e prescricdo de jejum N° %
Jejum total final (JTF) 21 15,5
Jejum total (JT) 12 8,9
Nada por via enteral (NPS) 2 1,5
Nada por via oral (NPO) 1 0,7

Foram encontrados 268 registros de prescricdes dietéticas feitas pelos

meédicos, e 93 registros feitos pelos nutricionistas, durante internacdo no NCP.

Assim, foi considerado o total de 268 prescricdes, onde o médico tem seu
registro dietético no prontuario em 100% das vezes e o nutricionista em 92 (34,3%)

vezes.

Entre as 92 prescricdes feitas pelo nutricionista, os tipos mais frequentes

foram: 20 (21,7%) dietas normais, 16 (17,4%) por NE e 15 (16,3%) dietas pastosas.
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Com relacado as prescricdes medicas, 76 (28,4%) dietas foram normais. A NE
foi prescrita em 43 (16%) momentos; dietas brandas em 36 (13,4%) vezes e jejum

total em 32 (11,9%).

A partir destes resultados € possivel concluir que ambos os profissionais
tendem a preferir as dietas normais. Este resultado é positivo pois a dieta normal,
sendo uma dieta livre, € a primeira recomendada para este tipo de paciente. Como
segunda conduta mais utilizada, especialmente em relacdo ao médico, esteve
presente a prescricdo de NE. A NE também foi a segunda mais prescrita pelo
nutricionista, mas, devido a escolha da via de administracdo ser atribuicdo médica,
ndo é possivel avaliar se o nutricionista realmente optou pela NE. E claro que a
prescricAo pode ser questionada por este profissional, inclusive sugerindo

alternativas, mas, em ultimo caso, devera ser seguida.

A dieta pastosa foi o terceiro tipo mais escolhido pelo nutricionista. Esta
conduta vai ao encontro do que é sugerido por manuais de nutricdo oncolégica’. O
manejo das caracteristicas organolépticas dos alimentos, incluindo assim a
consisténcia, € capaz de driblar certos problemas de ingestdo alimentar, sendo
preconizado antes de investir em procedimentos invasivos, especialmente no

contexto de cuidados paliativos.

Para o teste de associagéo, as prescricoes foram divididas em dois grupos:
consisténcia e caracteristicas nutricionais especificas. Como consisténcia,
consideramos as categorias: normal; pastosa; liquida-pastosa; e liquida. As dietas
enterais e parenterais foram incluidas no grupo ndo se aplica. As caracteristicas

nutricionais especificas compreenderam: abrandada em fibras; diabetes;
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hipossoddica; hipercalorica; hipercaldrica hiperproteica; enriquecida; pobre em

residuos; restrita em residuos; dash e rica em fibras (Quadro 4).

Quadro 4. Exemplos de categorizacdo das prescricdes.

Prescricao Consisténcia Nutriente
Normal Normal -
Pastosa Pastosa -
Pastosa para diabetes Pastosa Diabetes
Liquida Hipercalorica Liquida Hipercaldrica
Liquida restrita Liquida Restrita em residuos
Branda hipossaédica Normal Abrandada em fibras + hipossodica
Polimérica n/a Polimérica
SNE + normal VO Normal -

A respeito da variavel consisténcia, o nutricionista, entre as 92 prescricdes
realizadas, prescreveu a categoria normal em 41 (44,6%) vezes. A consisténcia

pastosa foi prescrita 16 (17,4%) vezes, e a consisténcia liquida em 13 (14,1%)

vezes.

Por sua vez, o médico, nesta mesma variavel, prescreveu a consisténcia

normal em 147 (54,9%) vezes. Na sequéncia, a consisténcia liquida foi prescrita 27

(10,1%) vezes, a pastosa em 16 (6%) vezes.

Entre as prescri¢cdes realizadas pelos profissionais, a consisténcia normal

apresentou a maior frequéncia de concordancia entre os profissionais. De modo

geral, é possivel, através deste teste, novamente demonstrar que o médico realizou

mais prescricdes em todas as consisténcias (Tabela 11).
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Tabela 11. Prescricdes de consisténcias.

PROFISSIONAL

TOTAL
CONSISTENCIA  Médico Ambos  Nutricionista
N° (%)
n° (%) n° (%) n° (%)
Liquida 18 (58,1) 09 (17,6) 04 (12,9) 31 (100)

Liquida-pastosa 11 (73,3) 03 (20,0) 01 (6,7) 15 (100)
Normal 108 (72,5) 39(26,2) 02(1,3) 149 (100)

Pastosa 11 (40,7) 05(18,5) 11 (40,7) 27 (100)

Nestas associacbes, outros aspectos foram observados. Os resultados
encontrados sugerem que ambos profissionais parecem discordar em relacdo ao
momento de prescrever consisténcia pastosa. Essa discordancia parece ser maior
entre dieta normal e pastosa, ja que a primeira foi prescrita pelo médico de forma
simultanea em 10 (62,5%) prescricbes de dieta pastosa pelo nutricionista. Porém,
nao foi possivel afirmar qual a relacdo inversa, ou seja, quanto o nutricionista
concorda com a dieta pastosa prescrita pelo médico, pois em nove prescricdes de

consisténcia pastosa feitas pelo médico ndo houve registro do nutricionista.

Em duas vezes, enquanto o médico prescreveu consisténcia normal, o
nutricionista optou por consisténcia liquida. Este mesmo valor foi encontrado entre a
prescricdo de consisténcia normal feita pelo nutricionista e liquida-pastosa feita pelo

médico.
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Com relacdo a NE, a mesma foi prescrita pelo nutricionista paralelamente a
prescricdo de jejum feita pelo médico em trés vezes. A prescricdo de jejum ocorreu
devido a procedimentos em uma das trés vezes e em outras duas foram em

situacdes onde o paciente apresentou complicacdes decorrentes da NE.

Por fim, em uma vez houve o jejum prescrito pelo nutricionista enquanto
meédico prescreveu NE ou consisténcia normal. Este mesmo valor foi encontrado
guando nutricionista prescreveu dieta liquida-pastosa enquanto o0 médico prescreveu

consisténcia normal.

Em relacdo a auséncia de prescricdo pelo nutricionista: em 27 (15,43%) vezes
foi prescrito jejum pelo médico; em 21 (12%) vezes foi prescrito sonda pelo médico;
em 93 (53,14%) foi prescrito dieta normal pelo médico; em 18 (10,3%) vezes foi
prescrito liquida pelo médico; em nove (5,14%) vezes foi prescrito pastosa pelo
meédico e, por fim, em sete (4%) vezes foi prescrito liquida-pastosa pelo médico. Ao

todo, houve 175 (65,3%) auséncias de registro por parte dos nutricionistas.

A respeito dos nutrientes, foi possivel categorizar em 13 tipos de dietas, onde
havia alguma das seguintes -caracteristicas: abrandada em fibras, diabetes,
hipossddica, enriquecida, rica em fibras, hipercal6rica-hiperproteica, hipercaldrica,
polimérica, restrita em residuos, pobre em residuos hipercalérica-NE e parenteral.
Desta forma, as prescricdes de dietas: normal, pastosa, liquida-pastosa, liquida e

jejum néo receberam classificacdo nesta variavel.

Esta variavel foi a inica onde o médico deixou de prescrever algumas vezes,

totalizando 145 (54,1%) auséncias de 268 prescrigcdes e o nutricionista, 40 (43,5%)



69

auséncias de 92 prescri¢cdes. Nesta variavel, o nutricionista parece prescrever mais
do que o médico, ja que ocorreram menos auséncias de prescricées de nutrientes,
ainda que a comparacdo seja limitada, pois 0 numero de prescricdes entre um

profissional e outro sdo muito diferentes.

De forma conjunta, em 122 (45,5%) vezes, médico e nutricionista nao
prescreveram nesta variavel. Este resultado inclui as dietas que nao receberam
classificacdo nesta varidvel (normal, pastosa, liquida-pastosa e liquida,
anteriormente citadas). Estas totalizam 115 (42,9%) prescricfes da parte do médico
e 42 (45,6%) prescricdes feitas pelo nutricionista. Além disso, com relacdo ao
nutricionista, a falta de prescricdo nesta varidvel também considera as 175

auséncias anteriormente descritas.

Entre as 92 prescri¢des realizadas ao todo pelo nutricionista, a formula enteral
polimérica foi a mais prescrita na variavel nutriente, totalizando 13 (14,1%) vezes.
Em segundo lugar, a caracteristica abrandada em fibras e a diabetes, ambas por
oito (8,7%) vezes. Além disso, as dietas com alguma restricdo, como por exemplo,
para diabetes e hipossodicas, fora prescritas por este profissional em 25 (27,2%)

vezes.

Com relacdo aos 268 registros de prescricdes realizadas pelo médico, em 32
(11,9%) vezes este profissional prescreveu a caracteristica abrandada em fibras. Em
segundo lugar, a prescricdo mais presente foi para diabetes, ocorrendo em 17
(6,3%) vezes. As dietas com restricdo de sal (hipossddicas) estiveram presentes por
16 (6%) momentos. Por fim, dietas com alguma restricdo foram prescritas por este

profissional, ao todo, em 75 (28%) vezes.
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Sabe-se que pacientes com restricbes dietéticas (por serem hipertensos ou
diabéticos, por exemplo), podem ter dieta livre em situacées de terminalidade’. Os
dados anteriormente relatados demonstram uma semelhanca com relacdo a
prescricdo de restricbes dietéticas entre estes dois profissionais, conduta que nao
condiz com o preconizado por manuais de oncologia, especialmente considerando
gue, na amostra estudada, a maioria dos pacientes € terminal. Por outro lado, dietas
restritivas em residuos, abrandadas em fibras e as liquidas e liquidas pastosas
podem auxiliar no manejo de alguns sintomas como plenitude gastrica, flatuléncia,

dores para deglutir os alimentos, entre outros>>.

No teste de associacdo entre as caracteristicas nutricionais especificas, as
prescricdes de dietas “diabetes + hipossoddica” e “abrandada em fibras + diabetes”
demonstraram a maior frequéncia na concordancia entre os profissionais (50%).
Além disso, a categoria enriguecida foi a Unica onde 0 nutricionista prescreveu mais

do que o médico (Tabela 12).
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PROFISSIONAL

CARACTERI'STICA'S NUTRICIONAIS TOTAL

ESPECIFICAS NO (%)

n° (%) n° (%) n° (%)

Abrandada em fibras 26 (76,5) 6 (17,6) 02 (5,9) 34 (100)
Abrandada em fibras + diabetes 01 (50,0) 01 (50,0) 0 (0,0) 02 (100)
Diabetes 07 (46,7) 05(33,3) 03(20,0) 15 (100)
Diabetes + hipossodica 01 (50,0) 01(50,0) 0 (0,0) 02 (100)
Enriquecida 0(0,00 01(250) 03(75,0 04 (100)
Hipossadica 8 (66,7) 03(25,00 01(8,33) 12 (100)
Restrita em residuos 8 (80,0) 02 (20,0) 0 (0,0) 10 (100)
Rica em fibras 03 (60,0) 02 (40,0) 0 (0,0) 05 (100)
Hipercalorica 02 (66,7) 0(0,00 01(33,3) 03 (100)
Hipercaldrica hiperproteica 02 (66,7) 0(0,0) 01 (33,3) 03 (100)
Hipercaldrica + hipossddica 0 (0,0) 0 (0,0) 01 (100) 01 (100)

Nestas associacbes, a prescricdo de férmula polimérica (NE) pelo

nutricionista ocorreu concomitante a prescricdo meédica de jejum em duas vezes.

Houve caracteristicas especificas nutricionais que um profissional prescreveu

e 0 outro ndo. Com relacdo as prescritas somente pelo médico, encontramos as

categorias: Abrandada em fibras + hipercalérica hiperproteica; abrandada em fibras
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+ hipossodica; abrandada em fibras + rica em fibras; Dash e NE para diabetes +
hipossoddica, prescritas uma vez; NE hipercaldrica hiperproteica e pobre em

residuos, prescritas ambas trés vezes.

Com relacdo as prescritas apenas pelo nutricionista, encontramos:

hipercalorica + hipossédica e NE hipercaldrica, prescritas ambas uma vez.

Nas 27 vezes em que o médico prescreveu jejum total (84,37%), ndo houve
qualquer prescricdo realizada por um nutricionista. Este dado pode demonstrar que
0 nutricionista nestas situacfes, onde ndo houve necessidade de prescricao

especifica nutricional, também n&o realizou qualquer outro registro em prontuarios.

Alguns aspectos assistenciais foram levantados em relacdo aos registros da

atuacao do nutricionista e prescricdo de NE.

Estes aspectos foram divididos nos seguintes grupos: duracdo da prescricdo
de sonda, em dias; relatos de suspensdo de sonda; numero de internacdes com
complicacBes decorrentes da implementacdo de NE; nimero de relatos referindo
complicacdes pela NE; suspensao da NE por complicacdes (categorizadas em “sim”
e “nao”); numero de vezes que a NE foi suspensa por complicagdes; total de dias em
gque a NE foi suspensa por complicacdes; numero total de dias que a NE foi
suspensa, independente do motivo e, finalmente, relatos em prontuario onde o

paciente, sob diferentes formas, recusava a NE.

Outro aspecto presente nesta variavel sdo as condutas em relacdo a NE, que

foram divididas em 3 grupos: 1) quando a prescricao de NE acontece na chegada do
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paciente ao NCP; 2) quando a NE é suspensa na chegada ao NCP; e 3) casos onde

a prescricdo de NE foi mantida mesmo apos a transferéncia para o NCP.

Quando nos voltamos para a frequéncia de registro em evolugdes pelo
nutricionista, em apenas 14,1% das internagcdes no NCP houve pelo menos uma
evolucdo em prontuério. Este dado demonstra um baixo indice de compartilhamento
de informacdes, ja que o registro nas evolugdes € o principal método de divulgacéo
de alguma informacdo importante com os demais profissionais, sendo usado
também como forma de documentar a frequéncia com que determinado profissional

visita 0 paciente.

Para fins de comparacdo, buscamos os registros de evolu¢cdes do
nutricionista em internacdes fora do NCP. Em 91 das 135 interna¢fes estudadas, foi
possivel verificar as evolucdes dos nutricionistas em outras areas do HCPA., devido
ao fato da entrada do paciente no NCP se dar por transferéncia interna. Nas
unidades de internacdo do HCPA foram verificadas evolucdes realizadas por
nutricionistas em apenas oito (8,8%) internacdes. Este dado reforca a observacgéo
anterior de que had um baixo compartilhamento de informacBes por parte dos

nutricionistas.

Foi possivel localizar os diagndsticos nutricionais realizados no NCP em 75

(55,5%) internagoes.

Em 96 internagBes houve registro de prescricdo dietética do profissional
nutricionista. Destas, 79 (58,5%) corresponderam ao periodo em que 0 paciente

esteve internado no NCP.
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Com relacdo a Nutricdo Enteral, foram achados relatos de complicactes
decorrentes da NE em 12 internacfes (40% das internacdes com prescricdo de NE)
e uma meédia de 2,17+1,58 relatos por internacdo. O numero maximo de relatos

encontrados referindo complicacdes pela NE foi de cinco.

Destas internacfes com complicacdes pela NE, em cinco delas a NE foi
suspensa, representando, assim, 41,7%. Dentro de uma internacdo, a NE foi
suspensa por complicacdes, em média, 1,6+0,89 vezes com um maximo encontrado
de trés vezes em uma mesma internacdo. A meédia da duracdo de suspensdo na
amostra foi de 12,4+6,34 dias, com um maximo encontrado de 22 dias em um
paciente onde ela precisou ser suspensa até o seu falecimento. Além disso, de

modo geral a NE foi suspensa, independente do motivo, em média por 8+6,92 dias.

A duracdo da NE em nossa amostra, ou seja, 0 periodo em que ela esteve
ativa, teve uma média de 6,87+10,16 dias, com um maximo de 51 dias. O minimo

encontrado foi zero.

Das 30 prescricbes de NE, em 24 (80%) destas o paciente faleceu na
internacdo. A duracdo da NE, nestes casos, foi menor que a média encontrada em
19 (79,2%) internacdes. A moda encontrada foi de 01 dia de duracdo da NE, nestas

internacdes. Houve situacdes onde a NE ndo durou um dia.

Tomando-se apenas as internacdes de pacientes que faleceram e receberam
prescricao de NE, perfazendo 24 internacoes, foi observado que em oito delas (30%)
houve presenca de complicacbes decorrentes da NE. Em apenas trés destas oito

internacdes, a NE foi suspensa na transferéncia do paciente ao NCP. Em outras trés
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internacbes a NE foi mantida apds a transferéncia e em duas internacbes este

procedimento invasivo foi realizado na transferéncia ao NCP.

De modo geral, a prescricdo de NE em pacientes que faleceram nestas
internagdes ocorreu em pacientes classificados como “fim de vida” em 10 (41,7%)
internacdes, e classificados como terminais em 14 (58,3%) internacdes. Além disso,
foram prescritas quando o paciente foi transferido ao NCP em oito internacgdes,
representando 33,3%. Tomando-se apenas este grupo, apenas em uma internacao
(12,5%) a duracdo da NE foi maior do que a média geral (6,87+10,16 dias), e,
destas, quatro (50%) ocorreram em pacientes em fim de vida e quatro (50%) em

pacientes terminais.

As condutas relacionadas com a NE e a transferéncia do paciente para o NCP

encontram-se na Tabela 13.

Foram levantados, em 10 (7,4%) internacdes, entre as 135 internacdes
avaliadas, relatos onde o paciente, sob diversas formas de expressdo, recusou a
implementacdo de NE. Nas demais internacdes (92,6%), inclusive com a realizacéo

deste procedimento, ndo houve menc¢éo a vontade do paciente.

Tomando-se apena as 24 internacdes de pacientes que receberam prescricao
de NE e faleceram na mesma internacgao, relatos registrados em prontuario onde o
paciente recusava a NE estiveram presentes em cinco (20,8%) internagdes, sendo
guatro (90%) referentes a pacientes terminais e em uma (10%) o paciente estava no

estagio “fim de vida”.
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A implementacdo da NE nos cuidados paliativos deve considerar os desejos

dos pacientes e suas expectativas, o que ndo foi observado nas situacdes

anteriormente relatadas®*,

Tabela 13. Condutas relativas a NE na chegada ao NCP.

Conduta N° de internagdes %
E mantida a NE na chegada ao NCP 18 60,0
E prescrito NE na chegada ao NCP 08 26,7
E suspensa a NE na chegada ao NCP 04 13,3

5.3 Avaliacédo bhioética das internacdes

A respeito dos relatos, em 33 das 135 internacbes avaliadas foram

identificados aspectos bioéticos relacionados a alimentacdo destes pacientes. A

avaliacdo qualitativa destes dados, com base nos referenciais teéricos da Bioética,

permitiu identificar quatro categorias: Principio da Beneficéncia, incluindo fazer o

Bem e evitar o Mal;, Respeito a Autonomia do paciente; Veracidade e, por ultimo,

questdes que envolveram aspectos relacionados com informacdo adequada dos

envolvidos.

Os sintomas mais prevalentes nos casos estudados foram vomitos (54,5%) e

nauseas (45,4%), que geram grandes desconfortos nos pacientes. Estes sintomas ja

estavam presentes ou surgiram ao longo da internagéo.
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O procedimento mais realizado pelas equipes, envolvendo alimentacéao, foi a
implementacdo da Nutricdo Enteral (NE), que ocorreu em 19 (57,6%) das 33
internacbes. Nestas 19 Nutricbes Enterais, 13 (68,4%) foram por sonda
nasoentérica, trés (15,9%) por sonda nasogastrica, duas (10,5%) por jejunostomia e

uma (5,2%) por gastrostomia.

Relatos de suspensdo de procedimentos, registrados em prontudrio, foram
encontrados em 10 (30,3%) internacdes. Destas, seis foram suspensfes de NE,
duas foram de alimentacdo por via oral e duas foram de suspensdao de
medicamentos (morfina VO) que causavam sintomas como nauseas, vomitos e/ou

prejudicavam a ingesta alimentar.

As diferentes perspectivas de abordagem bioética dos casos permitiram

identificar alguns aspectos relacionados a diferentes referenciais tedéricos utilizados.

O Principio da Beneficéncia esteve presente em 33 (100%) internacdes, sob
diferentes formas de expressdo. A Beneficéncia pode ser entendida em duas
diferentes abordagens: fazer o Bem e evitar o Mal. Em 25 (75,7%) destes 33
internacdes, foi possivel identificar acbes que promoviam um claro beneficio ao
paciente ou evitaram algum maleficio. Por outro lado, em 15 (45,5%) internacdes
ocorreram acdes que negligenciaram este Principio. Em sete ocorréncias (21,2%), ja
descritas anteriormente, foram verificadas situacfes onde este Principio foi
considerado e negligenciado, em um mesmo paciente, em diferentes momentos de

uma mesma internagao.
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Para ilustrar algumas situacdes onde o Principio da Beneficéncia esteve
presente, selecionamos alguns casos, com comentarios pertinentes, relatados a

seqguir.

Em relacéo a fazer o Bem e evitar o Mal, oito relatos apresentaram medidas
que promoveram o alivio de sintomas e/ou melhora da aceitacdo alimentar, até
mesmo com ambos os aspectos presentes. Evolucdes dos profissionais relatando
“‘boa aceitacdo VO’ em pacientes que nao conseguiam se alimentar devido a
sintomas intensos como nauseas, vomitos e dor, ou relatos de “melhora das
nauseas”, sao exemplos de acdes que evitam um Mal (o desconforto) e promovem
um beneficio ao paciente. Algumas evolucdes transcreviam palavras do préprio
paciente como os exemplos: “(paciente) refere estar bastante angustiada por ainda
seguir com diarreia e vomitos. No entanto, diz que sentiu melhora dos sintomas.
Hoje sente-se mais animada”; ‘“refere que esta feliz com o resultado da
guimioterapia, pois nao teve nauseas ou vOmitos. Relata que esta mais
esperangoso”; “diz estar conseguindo se alimentar um pouquinho melhor, pois esta
um pouco melhor das nauseas(...)”. Nestes exemplos, a Beneficéncia relaciona-se
nao s6 com aspectos clinicos que os pacientes vinham apresentando, mas também
com uma melhora no seu bem estar, humor e qualidade de vida. O relato seguinte

ilustra bem essa relacao entre fazer o Bem, evitar o Mal e qualidade de vida:

“‘Relata que hoje foi o primeiro dia da ultima semana que nao teve dor de
cabeca. Quando questionada, diz que tenta ndo se preocupar com o futuro e que
perdeu muito tempo da sua vida sem viver o0 presente. Diz ndo ter mais tanto medo.

Refere estar escovando os dentes todos os dias (...). Refere ndo sentir mais a
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sensacao de “entupimento” depois que foi realizado o enema. Ficou mais feliz por

ver que podia mover os dedos dos pés (...)".

Esta paciente chegou ao hospital queixando-se de estar constipada ha 11
dias. Neste relato, além de bem estar, podemos inferir questdes acerca de uma
melhor elaboracdo da situacdo em que se encontra, através da frase “Diz nao ter

mais tanto medo”.

A suspensdo de um procedimento mostrou-se, em nossos casos, de modo
geral como uma medida no sentido de evitar o Mal associado. Entre elas, e de forma
mais prevalente, a suspensdo de nutricdo enteral estd associada com evitar
sintomas desagradaveis como nauseas, vomitos, diarreia e desconfortos, que foram
agravados ou ocasionados em decorréncia da NE. De forma menos prevalente,
porém também presente, a suspensdo de medicamentos por via oral também se
configurou como uma medida que evita os desconfortos presentes nas queixas
trazidas pelos pacientes. De modo geral, a via oral foi substituida pela via sub-
cutdnea. Neste caso had uma inversao, onde a preferéncia do paciente se da para
um procedimento invasivo. Por estes exemplos € possivel dizer que os sintomas que
afetam o trato gastrointestinal e a aceitacdo alimentar sdo considerados pelos
pacientes como de maior importancia do que a via de administracao de alimentos e

medicamentos.

As evolugbes em prontuario como no exemplo “oriento que néo force
alimentos que nao goste para evitar novos episddios de vOmitos” também foi
enquadrada no principio da Beneficéncia, pois se constitui numa agdo com o

objetivo de evitar o desconforto associado.
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As situacbes que configuraram negligéncia ao principio da Beneficéncia
foram, em sua maioria, casos onde a alimentacao, tanto por via oral quanto por NE,
causava desconfortos ou os agravava, sem que tenha sido registrada em prontuario
alguma medida corretiva ou suspensao de procedimento. Esta situacdo ocorreu
tanto por parte dos familiares quanto dos profissionais, no sentindo inclusive de
insistir com determinadas prescricbes a despeito dos sintomas apresentados.
Algumas vezes, nestes casos, a nutricao foi suspensa, porém apenas apos diversas
complicacBes e pouco antes do 6bito do paciente. Também houve, por parte dos
profissionais, resisténcia em substituir a via de administracdo de morfina em uma
internacdo, em que 0 paciente queixou-se dos sintomas associados ao seu uso por
via oral. Na evolucado do profissional diz “reforgo a importancia de aceitar morfina
gotas”. Esta paciente permaneceu 34 dias internado na unidade, sendo substituida a
via de administracdo da morfina apenas nos ultimos dias da internacdo, apos
agravamento dos sintomas e diminuicdo da aceitacdo alimentar. Nesta situacao,
novamente ndo foram tomadas medidas no sentido de evitar os desconfortos que a

paciente apresentou.

Como exemplos onde é possivel refletir a respeito da Beneficéncia, também
se incluem os casos de pacientes que faleceram poucos dias apés ou no mesmo dia
de implementacdo de NE. Alguns pacientes apresentavam disfagia a determinadas
consisténcias e, como primeira alternativa, foi optado pelo uso de SNE. Nestes
casos é possivel questionar acerca de qual o real beneficio associado com este
procedimento invasivo. A falta de informacg&o nos registros em prontuario também
impede uma correta avaliacdo dos beneficios associados com a SNE nesses

pacientes. Porém, uma informagéo importante é que, em alguns destes casos a
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alimentacéo por VO estava ainda vigente, corroborando ainda mais para este tipo de
guestionamento. Outra conduta nestes mesmos casos foi a opcao dos profissionais
em suspender a sonda um dia apds ser passada, ou dois dias antes do paciente
falecer. Outro exemplo que negligencia o dever de evitar o Mal sdo as situacdes
onde a passagem de sonda € insistida por varias vezes, mesmo ap0s ocasionar
complicacg@es, inclusive com relatos em que o proprio paciente retirou a NE devido

aos desconfortos.

O respeito a Autonomia do paciente foi verificado em 17 (51,5%) das 33
internacbes. Destas 17 internacdes, em 13 (76,5%) situacbes a autonomia do
paciente foi respeitada e em 11 (64,7%) ndo o foi. Em sete (41,2%) internacdes,

incluidas nas anteriores, ocorreram ambas as situacées.

Como exemplos em que a autonomia do paciente foi respeitada, foram
encontrados relatos onde o paciente solicitou determinado alimento, que foi liberado,
ou outra medida, que foi realizada pela equipe. Alguns destes exemplos, como has
evolugdes: “paciente, quando acordado, refere desejo de alimentacdo VO. (...)
Esposa pergunta se paciente pode alimentar-se. Autorizo liberacdo de comida se
paciente acordado”; “paciente aceitando alguns goles e colheradas”; “diz que quer
tentar comer comida mais consistente, pois esta enjoada das caldas.(...) Ndo quer
dieta liquida. Dieta pastosa, conforme combinado com médico” mostram o paciente

como ainda capaz de decidir acerca da sua ingesta alimentar e de ter suas

preferéncias consideradas.

Como exemplo de respeito a autonomia do paciente é possivel citar o

presente relato: “Verbalizando que sente que esta chegando a hora e pede que nao
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facam traqueostomia e nao coloquem sonda (nasoentérica)’. Este desejo foi
respeitado por parte dos profissionais e pode ser um exemplo relacionado com
guestbes de diretivas antecipadas de vontade. Neste caso € interessante comentar
gue a paciente passou um longo periodo internada na unidade e que talvez este
fator tenha auxiliado em um melhor entendimento da sua situacéo, tanto para ela

guanto para os profissionais e familiares.

O tema Veracidade foi identificado em seis (18,2%) internacdes. Nestas seis
internacdes, trés (50%) foram situacfes que evidenciaram 0 seu cumprimento
adequado e trés (50%) onde houve o seu descumprimento. Porém, nenhuma delas
foi diretamente associada com questdes envolvendo nutricdo, e sim com situacoes

onde o paciente esteve ou nao ciente do seu diagndstico e prognadstico.

Exemplos de registros onde o paciente ndo tinha esclarecimento foram:
“‘paciente ndo sabe o motivo da sua internagdo, mas familiares estdo cientes da
terminalidade e patologia” e “Familiares cientes da possibilidade de morte com o
procedimento”, este ultimo demonstrando a auséncia do paciente no relato, onde

nao fica claro se o paciente também estava ciente do risco ou nao.

As questdes envolvendo informacdo ou esclarecimento adequado dos
familiares, ou os préprios profissionais envolvidos no atendimento, estiveram
presentes em 12 (36,4%) internacdes. Porém, destas, em apenas uma (8,3%)
internagcdo houve registro de informacdo adequada e em 11 (91,7%) houve falta de
informacdo. A inapeténcia do paciente foi o principal tema associado a falta de

esclarecimento dos familiares e profissionais.
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Com relacédo aos familiares, alguns relatos como “Filha questionando sobre
paciente nao comer, sobre sonda nasoentérica” numa evolugdo de uma paciente
nos ultimos dias de vida e sem SNE, ou “paciente e familia com muita ansiedade
devido a paciente nao estar se alimentando”; “filha coloca que esta muito assustada
com a inapeténcia que a mae vem apresentando”, demonstram falta de
esclarecimento acerca da progressao da doenca e as consequéncias associadas,

em pacientes que ja se encontravam em uma unidade de cuidados paliativos.

Foram identificadas situacdes onde o profissional demonstrou falta de
conhecimento em relagcdo ao caso, no que diz respeito a aceitacdo nutricional,
demonstrando que ha uma confusdo das informacfes relacionadas. Em um dos
casos, a paciente, que se gqueixava de disfagia para alimentos sélidos, evoluiu com
nauseas apos utilizar SNE. Porém, as evolucdes durante este mesmo periodo por
um dos profissionais referiam “boa aceitacdo da dieta pela SNE”. Paciente retirou a
sonda por conta prépria e seguiu aceitando via oral sem dificuldade. Este exemplo
pode demonstrar a incoeréncia nos registros em prontuario e a falta de critérios

claros em avaliar a aceitacao de nutricao enteral.

Prescricbes e relatos que se contradizem também foram observados em
outros exemplos, onde o médico e o nutricionista prescreveram dieta branda, mas é

evoluido em prontuario “boa aceitacdo de dieta pastosa”.

Por fim, talvez o caso de maior relevancia seja o de uma paciente que
apresentou aceitacdo Otima para alimentos vindos de casa, mas sem aceitar a dieta
fornecida pelo hospital por questdes de preferéncia. Dentro deste contexto, um

profissional evoluiu: “Pouca aceitagdo VO. Estimular ingesta VO”. Logo apds, no
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mesmo dia, uma evolugao de outro profissional relata “apetite voraz”, demonstrando
novamente a incoeréncia nos registros em prontuario. Esse aspecto é importante,
pois outro profissional desinformado poderia confundir-se com esta informacao
equivocada (pouca ingesta) e prescrever procedimentos mais invasivos, sem a real

necessidade.

Em algumas internacbes foi possivel associar simultaneamente os varios

referenciais tedricos discutidos anteriormente.

Como exemplo disto, o caso de uma paciente que durante internacéo fora da
unidade, queixou-se de nauseas e vOmitos e foi prescrita e passada sonda
nasoentérica contrariamente a sua vontade, sendo este procedimento mantido apos
a paciente ser transferida para a NCP. Sua autonomia, neste caso, nao foi
respeitada, e essa falha foi reafirmada quando em outra unidade de internagéo
repassam a SNE, apds complicacdo. Além disso, o principio da Beneficéncia foi
negligenciado no sentido de evitar o mal que este procedimento estava
ocasionando, ja que desde o inicio apresentou diversos sintomas e complicacdes
decorrentes ou agravados por este procedimento, ndo sendo 0 mesmo, porém,
suspenso. Neste mesmo caso encontramos relatos que demonstram a preferéncia
da paciente por alguns alimentos, como sorvete e gelatina. Nos ultimos 22 dias de

internacdo a sonda foi finalmente suspensa, respeitando seu direito.

E possivel observar a associagdo entre o respeito & Autonomia e o principio
da Beneficéncia, tanto no relato anterior, quanto em diversos outros, demonstrando
gue no momento em que o profissional ou familiar entende o procedimento como

gerador de sofrimento ou de beneficio, respeita a autonomia do paciente e age no
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sentido de realizar suas vontades. Tanto o exemplo positivo quanto o negativo foram

vistos nesta internacdo, assim como em diversas outras.

Outro exemplo é a situacdo de uma paciente cujos familiares forcam a
alimentacdo. Conforme relatos dos profissionais: “paciente refere que familiares
forcam a ingesta da mesma (...) aceitando pouquissima alimentacao (por insisténcia
das filhas) (...) Oriento as filhas para respeitarem as limitacdes da paciente, pois
negam a gravidade da doencga”. Estes relatos demonstram a compreensédo e o
respeito do profissional pela autonomia do paciente. E interessante observar que,
por parte dos familiares, a insisténcia para que a paciente se alimente foi associada
com uma negacao da gravidade. Esta situacao pode ser reafirmada pelos seguintes
relatos: “Familiar ansiosa perguntando se ndo sao pedacgos da paciente que esta
saindo pela sonda nasogastrica” e “filha coloca que esta muito assustada com a
inapeténcia que a mae vem apresentando”. Estes relatos demonstram, além de
negacdo, como no ultimo relato, uma falta de informacéo esclarecedora no caso
anterior, que contribui para negacdo da situacdo. Neste caso, o profissional agiu
também de forma a evitar um mal (os sintomas como vémitos e nauseas que a
paciente vinha apresentando). Estes relatos sao importantes, pois demonstram a
necessidade de um esclarecimento adequado para o melhor entendimento da

situacdo dos pacientes em cuidados paliativos.

Por ultimo, um caso especifico relacionou de forma complexa os diferentes

referenciais tedéricos. Conforme o relato a seguir:

“Paciente sente-se traido pela rpida evolucdo da doenca, que s6 percebeu

quando comecou a sentir dificuldade para comer (...). Agora ndo pode tomar nem
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agua. “Tudo da dieta volta quando tosse”. Sabe que seu estado € grave, mas tem
esperanca que resolvam seu problema com a sonda (...). Percebe que estd muito
emagrecido e cansado, pois agora ja ndo pode levantar do leito para ir a cadeira

sem ajuda.”

A equipe meédica assistente sugeriu ao paciente a colocacdo de uma
jejunostomia, pois reconheceu o0 seu desejo em alimentar-se como um beneficio,

reforcado pelo seguinte relato:

“Com esperanca que ira sentir-se bem mais forte com a dieta (jejunostomia)”.

Enguanto estes relatos demonstram a associacédo forte entre a capacidade de
alimentar-se com qualidade de vida e progressao da doenca, também demonstra a
associacdo entre o bem estar do paciente (“tem esperanga que resolvam seu
problema com a sonda”) e a perda da propria autonomia em tarefas basicas como
no trecho “agora ja nao pode levantar do leito para ir a cadeira sem ajuda”. O préprio
paciente relacionou seu estado nutricional com a autonomia e a qualidade de vida,

reafirmado pelo trecho “ira sentir-se bem mais forte com a dieta”.

Entretanto, a equipe cirurgica contraindicou a cirurgia: “recebo paciente para
jejunostomia (...) paciente muito debilitado clinicamente, sem condi¢cdes no momento
de realizacdo de anestesia geral ou regional. Contraindico o procedimento no
momento”. Neste caso, a equipe agiu no sentido de evitar o Mal ao paciente, mas
também precisou desrespeitar a sua autonomia. Estes relatos sdo importantes, pois
representam casos em que deveres prima facie entram em conflito: Beneficéncia e

Autonomia.



87

Este caso também € interessante, pois além deste conflito, apresentou outras
guestbes que podem ser abordadas, como por exemplo, o entendimento adequado
do problema do paciente. Em determinado momento da internacdo a equipe faz o

seguinte relato:

“‘Longe dele (esposa) chora muito e expde seus sentimentos de impoténcia e
mesmo pena dele, pois um dos prazeres dele era alimentar-se”. Neste relato, a
esposa associa a alimentacdo com um prazer e ndo como uma necessidade, que
poderia ser resolvido com outras medidas inclusive por via oral, sem procedimentos
invasivos. Além disso, e considerando o paciente como terminal, o relato em que o
paciente “Verbalizou preocupagcdo em morrer caso nao receba alimentacdo” nao
condiz com uma frase de alguém esclarecido adequadamente de sua terminalidade
e progressao da sua doenca. A inadequacdo em relacdo a esclarecimentos também
pode ser observada no trecho da evolugcdo onde a equipe médica reforca a
necessidade da cirurgia e complementa “Familiares cientes da possibilidade de
morte com o procedimento”, onde ndo ha a presenga do paciente como pessoa
esclarecida. Este relato também apresenta uma situacdo de risco que contraria a
prépria preocupacao do paciente, no caso, a sua propria morte, como ele mesmo diz

no trecho “Verbalizou preocupagdo em morrer (...)".

Uma evolucdo no prontuario contribui ainda mais para o questionamento
acerca do paciente ter sido ou nédo esclarecido a respeito da sua terminalidade. De
acordo com o relato da esposa: “foi conversado com os familiares e principalmente

com a esposa, que disse estar satisfeita com os cuidados da equipe e que apenas
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nao desejava que fosse exposta ao paciente a possibilidade de falecimento, o que ja

estava sendo devidamente cumprido.”

Uma reflexdo possivel de ser feita, em relacdo a esta ultima evolucao, é se o
paciente, tendo sido adequadamente esclarecido acerca do seu prognostico, ainda
teria vontade de submeter-se a procedimentos invasivos para alimentacdo. Nesta
situacdo, novamente as questdes envolvendo informacdo estdo presentes. E

possivel inferir, neste caso, a importancia do paciente estar ciente de sua

terminalidade para a tomada de decisao.

A complexidade dos relatos de internacdes apresentados nesta dissertacao,
juntamente com os resultados a respeito do perfil do paciente atendido no Nucleo de
Cuidados Paliativos e os aspectos nutricionais encontrados, mostram a necessidade
de uma reflexdo aprofundada sobre a adequacéo das condutas realizadas a respeito

da nutricdo em um contexto de Cuidados Paliativos.

E importante estar ciente de que o principal objetivo das intervencées acerca
da alimentacao destes pacientes deve ser proporcionar alivio do sofrimento, conforto
e prazer, especialmente nos casos onde a expectativa de vida € menor do que seis
meses. Desta forma, priorizar sempre a via oral; modificar as caracteristicas
organolépticas dos alimentos, ou seja, sua consisténcia, temperatura, aroma e
sabor; diminuir o volume servido ao paciente e, por fim, respeitar seus desejos,
mesmo quando sua capacidade de ingestdo seja de pouquissima quantidade ou
limitada quanto a variedade de alimentos, sdo condutas capazes de amenizar tanto
sintomas fisicos quanto emocionais e sociais " > **. Além disso, tendo em vista os

resultados deste trabalho, sua presente discusséo, e o contexto cultural do nosso
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pais, onde a familia acaba tomando as decisdes pelo paciente na maioria das
situacdes, € importante lembrar que o adequado esclarecimento entre os familiares
e 0 auxilio aos mesmos, no sentido de buscar a aceitacdo da condicdo do paciente,
facilita o manejo adequado de seus sintomas e de seus problemas. Portanto, o
trabalho de conscientizacdo dos familiares é de fundamental importancia, devendo
ser um dos focos de abordagem das diferentes equipes envolvidas no atendimento

destes pacientes.
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6 Consideracdes Finais

Os dados obtidos na presente dissertacdo permitiram identificar que:

a) O perfil dos pacientes internados no NCP/HCPA no periodo de 2007 a
2010 é constituido predominantemente de pacientes do sexo feminino. A idade dos
pacientes é variada, assim como seu tempo de permanéncia no hospital. O cancer
de mama é o mais frequente entre estes pacientes. O tipo de alta predominante € o
Obito, demonstrando ainda as dificuldades em um manejo efetivo dos multiplos
sintomas gue estes pacientes apresentam; além disso, o 6bito elevado no NCP pode
ser, em parte, devido ao medo que alguns pacientes e, especialmente, familiares,
tem de que o paciente venha a falecer em casa. Este medo pode estar relacionado
com as dificuldades enfrentadas no esclarecimento adequado dos envolvidos, como
ocorreu em diversos casos na amostra estudada, acerca de suas necessidades

neste momento tao peculiar.

Os pacientes encontram-se, em sua maioria, em estagio terminal. A dor é o
sintoma mais frequente, e estes dois resultados (dor e terminalidade) podem estar
relacionados e serem causadores de diversos outros problemas, como insonia,
dificuldades para se movimentar, diminuicdo da ingestdo alimentar, vomitos,
constipacao, entre outros sintomas que interferem diretamente na qualidade de vida

e gque estiveram presentes nestas internacgoes.

b) Os aspectos nutricionais avaliados, envolvendo os pacientes em cuidados
paliativos, demonstraram que em relagdo ao seu estado nutricional, grande parte

dos pacientes estava desnutrido. Suas queixas, na chegada do hospital, séo
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principalmente em relacdo as nauseas, e, em segundo lugar, a inapeténcia, que
pode estar diretamente relacionada com o estagio de terminalidade da doenca e a
dor associada. Durante a internacdo, a constipacdo é o sintoma predominante.
Entretanto, o uso de dietas ricas em fibras para aliviar esse sintoma foi

extremamente baixo.

Os pacientes, em geral, apresentam aceitacdo alimentar ruim ao longo da

internacdo, demonstrando a dificuldade em manejar a inapeténcia nestes pacientes.

A prescricdo de dieta mais frequente é a dieta normal, tanto em relacdo ao

meédico quanto ao nutricionista.

A atuacdo do nutricionista nos registros em prontuario, principalmente em
comparacdo com 0s registros de outros profissionais, é baixa, considerando o

namero de prescri¢cdes realizadas e o niumero de evolu¢cdes em prontuario.

As prescricdes de Nutricdo Enteral foram feitas, em sua maioria, para
pacientes em estagio terminal (expectativa menor que seis meses de vida) ou em fim
de vida (expectativa menor que 72hs), que inclusive faleceram no NCP. De modo
geral, a NE teve uma baixa duracdo média. Considerando este procedimento como
invasivo, especialmente em relacdo a pacientes que morreram nesta internacéo, é
qguestionavel o real beneficio associado a esta conduta, especialmente nos casos
apresentados de pacientes que recusaram, de algum modo, este procedimento. A
implementacdo da NE, especialmente nos ultimos meses, deve ser ponderada e

discutida entre as equipes, além, é claro, de considerar a autonomia do paciente,
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pois o Unico beneficio associado pode ser o conforto psicolégico associado ao

recebimento de nutrientes.

c) Os aspectos bioéticos mais presentes nas internacdes dos pacientes do
NCP dentro deste periodo foram os referenciais tedricos da Beneficéncia, do
Respeito a Autonomia, da Veracidade e as questdes envolvidas com o
esclarecimento adequado de condutas, procedimentos e necessidades dos
pacientes, tanto por parte dos profissionais quanto dos familiares. As questdes
envolvendo, principalmente a Beneficéncia, e o respeito a Autonomia, sdo as mais
presentes nas relacdes entre os envolvidos. A negligéncia da beneficéncia e do
respeito a autonomia mostrou-se em boa parte das internacdes relacionadas com a

NE.

Desta forma foi possivel descrever que os cuidados nutricionais envolvidos no
atendimento de pacientes internados no Nucleo de Cuidados Paliativos do HCPA e
seus aspectos bioéticos associados, incluem: a falta de conviccdo na prescricdo de
procedimentos paliativos; a alteracdo de condutas paliativas para condutas curativas
futeis; a falta de documentacdo sobre o consentimento dos pacientes para
procedimentos invasivos; a destituicdo do paciente acerca dos procedimentos
realizados para com ele, de acordo com relatos registrados em prontuario; a
transferéncia da responsabilidade do consentimento do paciente para seus
familiares; a falta de informagéo adequada sobre os procedimentos e situagcédo do
paciente, tanto do ponto de vista dos familiares quanto dos proprios profissionais; e,

por fim, a necessidade de uma maior atuacao do nutricionista nestas situacoes.
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E possivel concluir que o compartilhamento adequado das informagées entre
0os envolvidos, sem criar falsas expectativas ao paciente como em situacdes ja
relatadas; o registro adequado em prontuario; e a busca por medidas que de fato
surtam em um real beneficio ao paciente sdo fundamentais para que o objetivo de
proporcionar conforto e prazer, e de tratar a dor e todos o0s sintomas associados com
o sofrimento do paciente, sejam alcancados de forma adequada e humanizada. A
relacdo estabelecida entre o paciente, seu nucleo familiar e os profissionais
envolvidos deve ser baseada em um dialogo claro, onde os problemas pelo qual o
paciente esta passando sejam entendidos, e suas queixas, atendidas da forma mais

adequada possivel e com um minimo de sofrimento associado.

Estes dados evidenciam as dificuldades enfrentadas na implantacdo do
Nucleo de Cuidados Paliativos, periodo em que ocorreram as internacdes avaliadas,
em termos da compreensao do que sdo as medidas paliativas e a necessidade de
ampliar a comunicacdo adequada, e 0 seu devido registro em prontudrio, entre 0s

diferentes profissionais envolvidos no atendimento destes pacientes.
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8 Apéndices

Os artigos presentes nesta dissertacao foram encaminhados para traducéo e serao

submetidos as revistas: American Journal of Clinical Nutrition e Palliative Medicine.
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8.1 Artigo 1

ASPECTOS BIOETICOS ENVOLVIDOS NA NUTRIGAO DE PACIENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Julhana Bianchini Pohlmann; José Roberto Goldim.

Resumo

Introducgdo: a Nutricdo em Cuidados Paliativos engloba questdes muito importantes. A Terapia Nutricional, por
ser uma conduta assistencial, deve ser guiada por critérios de adequacdo técnica e ética. Neste sentido, a
Bioética pode contribuir com suas reflexdes, auxiliando na tomada de decisdo. Objetivos: avaliar, através da
reflexdo bioética, caracteristicas individuais dos relatos encontrados nas evolugBes, que evidenciem a
adequacdo ou inadequacdo dos cuidados prestados. Métodos: foi possivel identificar questdes referentes a
Bioética em 33 interna¢des de pacientes internados no Nucleo de Cuidados Paliativos do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (NCP/HCPA) no periodo de 2007 a 2010, dentro de uma amostra de 135 internacdes. As
internagBes foram avaliadas de forma qualitativa. Utilizamos uma das internacdes e seus relatos para ilustrar a
forma de avaliacdo realizada. Resultados: a Beneficéncia foi o referencial te6rico mais presente entre as
internacBes avaliadas (100%), que envolveu tanto situacdes de evitar o Mal quanto em fazer o Bem. Outros
referenciais como o respeito a Autonomia, a Veracidade e questdes envolvendo informagbes também estiveram
presentes (51,5%; 18,2% e 36,4%, respectivamente). As situacdes onde foram negligenciados os principios da
Beneficéncia e da Autonomia deram-se, principalmente, com relagdo a Nutricdo Enteral. Situa¢des que
demonstraram falta de esclarecimento adequado deram-se a respeito do entendimento acerca da inapeténcia do
paciente, por parte dos familiares e profissionais, incluindo registros incoerentes e contraditérios em prontuério.
Consideracgdes finais: os resultados demonstram que a necessidade de um compartilhamento adequado das
informagdes entre 0s envolvidos; o registro correto em prontuario e a busca por medidas que de fato surtam em
um real beneficio ao paciente sdo essenciais para que o objetivo de proporcionar conforto e prazer, e de tratar a
dor e todos os sintomas associados com o sofrimento do paciente sejam alcangados de forma adequada e
humanizada.

INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos referem-se a uma alternativa oferecida aos pacientes que ja estédo fora de
possibilidades terapéuticas de cura. Esta abordagem surgiu no final da década de 1960 através,
principalmente, do trabalho da Dra. Cicely Saunders, especialmente com pacientes que sofriam de
cancer'. O principal objetivo dos Cuidados Paliativos é, segundo as palavras da prépria Saunders,
“tratar a dor e todos os outros sintomas que podem levar a um estado geral de miséria, como a
doenca em si"’. Nesta perspectiva, todos os aspectos relacionados com o sofrimento que pacientes e
familiares podem estar passando devem ser levados em consideragéo pelos profissionais da saude,
inclusive na Nutricdo.

No contexto de Cuidados Paliativos, a Nutricdo encontra-se como uma area onde muitas reflexdes
podem ser realizadas. O cancer em si pode ocasionar diversos problemas para o organismo da
pessoa, inclusive com implicagdes nutricionais. A perda de peso involuntaria e significativa, devido ao
intenso desgaste metabdlico que as células cancerigenas acarretam, pode progredir até o estado
chamado caquexia, demonstrando a progressdo da doenca. A caquexia é muito frequente,
especialmente em pacientes com cancer avangado e terminais. Nesta altura, nenhuma intervencéo
nutricional ira recuperar o peso do paciente, que necessita de abordagens que minimizem seus
inUmeros sintomas, como nauseas, vOmitos, constipacdo, e que tragam conforto e prazer nos seus

momentos finais™ *.

Sendo as condutas e as terapias nutricionais procedimentos terapéuticos, a indicagdo, a manutencéo
e a suspensdo dos mesmos devem ser guiadas por critérios de adequacao técnica e ética.
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A adequacdo ética pode ser avaliada pela abordagem da Bioética Complexa, que relaciona os
diversos aspectos envolvidos nos casos. A Bioética pode ser entendida como uma reflexdo complexa,
compartilhada e interdisciplinar sobre a adequacéo das a¢6es que envolvem a vida e o viver®. Desta
forma, a Bioética também se relaciona com temas ligados a morte e ao morrer, bem como aos
Cuidados Paliativos. Suas reflexdes podem auxiliar na tomada de deciséo.

A Bioética utiliza, predominantemente, quatro referenciais tedricos da Etica, que servem como um
norte para as reflexdes: os Principios (deveres prima facie), os Direitos Humanos, as Virtudes e a
Alteridade®.

Os Principios podem ser entendidos como deveres, obrigacdes que os profissionais da salde tém
para com os pacientes. Entre estes principios, a Beneficéncia seja talvez uma das obrigagdes mais
centrais na area da salde e diz respeito a fazer o Bem e evitar o Mal, podendo ser entendida também
como um dever de agir no interesse do paciente’.

A Autonomia pode ser entendida como a capacidade que uma pessoa tem de decidir por si mesma,
de acordo com suas vontades e interesses®. Como referencial tedrico, diz respeito ao dever que os
profissionais da salde tém de respeitd-la. O respeito a Autonomia do paciente tem sido tema
frequente de reflexdo sob muitas perspectivas. A preservagdo da autonomia do paciente pode ser
resguardada com o registro prévio de suas diretivas antecipadas de vontade ou com a designacéo de

um representante que possa tomar decisdes, quando de sua incapacidadeg’ 10

A veracidade diz respeito ao dever que o profissional da satde tem de ser verdadeiro para com seus
pacientes. Como exemplo, podemos citar as questdes que envolvem a revelagéo de diagndsticos, de
prognésticos e o dever de informar o paciente adequadamente a cerca de sua condicdo. Em uma
unidade de cuidados paliativos, a veracidade também é tema central, j4 que a qualidade de vida do
paciente esta relacionada com o grau de entendimento do seu prognéstico.

Além disso, é fundamental estar atento as necessidades, medos e duavidas ndo apenas dos
pacientes, mas de seus familiares, amigos e, inclusive, dos profissionais envolvidos. Nesta
perspectiva, € necessario que todos estejam informados adequadamente e de acordo com a
necessidade, a cerca das condutas que forem tomadas e de todos os problemas, desde sintomas até

complicagBes mais sérias, que o paciente pode vir a apresentar.

Estes aspectos estdo frequentemente em pauta nos Cuidados Paliativos em diversos casos, muitas
vezes relacionados entre si, onde um complementa o outro. A integracdo dos diferentes aspectos
envolvidos na abordagem de um problema pode ocorrer utilizando o modelo da complexidade. No
modelo de Bioética Complexa, a tomada de deciséo se baseia na clara identificagdo do problema. No
centro dela encontram-se todos os fatores que podem ser considerados “racionais”, ou seja, as
evidéncias, o contexto, qual o problema (ou dilema) em questdo, quais alternativas e as
consequéncias que acarretam. Como fatores de influéncia na deciséo, ainda racionais, encontram-se
os referenciais tedricos — conhecimentos técnicos, cientificos e éticos - e 0s casos relacionaveis, ou
seja, as experiéncias anteriormente vividas, inclusive considerando a literatura de casos semelhantes,
compartiihamento de casos vividos por outros profissionais e, até mesmo, filmes relacionados.
Porém, uma situagdo nao constitui-se apenas de fatores racionais. Portanto, os fatores ndo racionais
estdo também incluidos nesta ferramenta. Estes sdo: o sistema de crengas e valores, que abrangem
as tradicdes e os interesses; e a afetividade, com os vinculos e os desejos. Assim, este modelo serve
como uma orientagéo para que os diversos fatores envolvidos em cada caso sejam contemplados em
sua complexidade”.

Considerando estas questes, 0 presente estudo teve como objetivo avaliar, através da reflexdo
bioética, caracteristicas individuais dos relatos encontrados nas evolugfes das internagbes, que
evidenciem a adequacé&o ou inadequacao dos cuidados prestados.
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METODOS

Para o presente estudo foi utilizada uma amostra, que pertence a um projeto maior, de 135
internacdes envolvendo pacientes internados entre 2007 e 2010, periodo que corresponde aos
primeiros anos de implantacdo do Nucleo de Cuidados Paliativos do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (NCP/HCPA).

Apenas as internagfes que apresentavam problemas onde a Bioética, a alimentagdo e as condutas
assistenciais se relacionavam foram incluidas na analise de dados deste artigo, sendo analisadas de
forma qualitativa. Registros em prontuario que se relacionassem com a alimentagdo, com condutas
assistenciais e com a Bioética, além de todos os dados coletados que auxiliassem a esclarecer o
contexto estudado foram utilizados. Para um melhor entendimento dos temas abordados e da forma
de avaliacdo realizada neste estudo, foi escolhido como exemplo uma das internacdes, onde 0s
diferentes referenciais teéricos encontrados se relacionam e se complementam.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Em 33 das 135 internacdes estudadas envolvendo pacientes em cuidados paliativos foi possivel
levantar aspectos relacionados as condutas assistenciais e a Bioética.

Os sintomas mais prevalentes nos casos estudados foram vémitos (54,5%) e nauseas (45,4%), que
geram grandes desconfortos nos pacientes. Estes sintomas ja estavam presentes na chegada ao
hospital ou surgiram ao longo da internacao.

O procedimento mais realizado pelas equipes, envolvendo alimentacéo, foi a Nutricdo Enteral (NE),
que ocorreu em 19 (57,6%) das 33 internacdes. Nestas 19 Nutricbes Enterais, 13 (68,4%) foram por
sonda nasoentérica, 3 (15,9 %) por sonda nasogastrica, 2 (10,5%) por jejunostomia e 1 (5,2%) por
gastrostomia.

Relatos, encontrados nas evolugbes, de suspensdo de procedimentos foram encontrados em 10
(30,3%) internacBes. Nestas 10 internacgfes, em seis (60%) foram suspensdes de NE, duas (20%)
foram de alimentacéo por via oral e duas (20%) foram de suspensdo de medicamentos (morfina VO)
que causavam sintomas como nauseas, vomitos e/ou prejudicavam a ingesta alimentar.

As diferentes perspectivas de abordagem hioética dos casos permitiram identificar alguns aspectos
relacionados a diferentes referenciais tedricos utilizados. Estes aspectos resultaram em quatro
categorias: Principio da Beneficéncia, que diz respeito a fazer o Bem e evitar o Mal; Respeito a
Autonomia do paciente; Veracidade e, por ultimo, questfes que envolveram aspectos relacionados
com informacédo adequada dos envolvidos no caso.

O Principio da Beneficéncia esteve presente em 33 (100%) internagdes, sob diferentes formas de
expressao. A Beneficéncia pode ser entendida em duas diferentes abordagens: fazer o Bem e evitar
0 Mal. Em 25 (75,7%) destes 33 internacdes, foi possivel identificar agbes que promoviam um claro
beneficio ao paciente ou evitaram algum maleficio. Por outro lado, em 15 (45,5%) internacdes
ocorreram acdes que negligenciaram este Principio. Em sete (21,2%) ocorréncias, entre as
anteriormente descritas, foram verificadas situacBes onde este Principio foi considerado e
negligenciado, em um mesmo paciente, em diferentes momentos de uma mesma internacao.

O respeito a Autonomia do paciente foi verificado em 17 (51,5%) das 33 internacbes. Destas 17
internacdes, em 13 situac¢des (76,5%) a autonomia do paciente foi respeitada e em 11 (64,7%) nédo o
foi. Em sete (41,2%) interna¢des, incluidas nas anteriores, ocorreram ambas as situagdes.
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O tema Veracidade foi identificado em seis (18,2%) internagdes. Nestas seis internagdes, trés (50%)
apresentaram situacfes que evidenciaram o seu cumprimento adequado e trés (50%) onde houve o
seu descumprimento. Porém, nenhuma delas foi diretamente associada com questdes envolvendo
nutricdo, e sim com situacdes onde o paciente esteve ou néo ciente do seu diagndstico e prognéstico.

As questbes envolvendo o esclarecimento adequado dos familiares, ou os préprios profissionais
envolvidos no atendimento, estiveram presentes em 12 internagfes (36,4%). Porém, em apenas uma
(8,3%) houve registro de informacdo adequada e em 11 (91,7%) houve falta de informacgéo. A
inapeténcia do paciente foi o principal tema associado a falta de esclarecimento dos familiares e
profissionais. Inclusive, foram encontrados relatos em prontuario que continham informacées
incoerentes e/ou contraditérias. A falta de registro adequado pode dificultar o entendimento do
problema do paciente e seu respectivo manejo.

Como exemplo das internacdes estudadas, selecionamos uma das internacdes onde os diversos
referenciais teoricos ja abordados estiveram associados de forma complexa, onde alguns relatos
foram descritos abaixo:

“Paciente sente-se traido pela rapida evolucéo da doenga, que s6 percebeu quando comegou a sentir
dificuldade para comer (...). Agora ndo pode tomar nem agua. “Tudo da dieta volta quando tosse”.
Sabe que seu estado é grave, mas tem esperanca que resolvam seu problema com a sonda (...).
Percebe que esta muito emagrecido e cansado, pois agora jA ndo pode levantar do leito para ir a
cadeira sem ajuda.”

A equipe médica assistente sugeriu ao paciente a colocacdo de uma jejunostomia, pois reconheceu o
seu desejo em alimentar-se como um beneficio, reforgado pelo seguinte relato:

“Com esperanga que ira sentir-se bem mais forte com a dieta (jejunostomia)”.

Enquanto estes relatos demonstram a associacdo forte entre a capacidade de alimentar-se com
qualidade de vida e progressdo da doenca, também demonstra a associagdo entre o bem estar do
paciente (tem esperanga que resolvam seu problema com a sonda) e a perda da prépria autonomia
em tarefas basicas como no trecho “agora ja ndo pode levantar do leito para ir a cadeira sem ajuda’.
O proprio paciente relacionou seu estado nutricional com a autonomia e a qualidade de vida,
reafirmado pelo trecho ‘ira sentir-se bem mais forte com a dieta”.

Entretanto, a equipe cirargica contraindicou a cirurgia: “recebo paciente para jejunostomia {...)
paciente muito debilitado clinicamente, sem condigcbes no momento de realizagdo de anestesia geral
ou regional. Contraindico o procedimento no momento”. Neste caso, a equipe agiu no sentido de
evitar o Mal ao paciente, mas também precisou desrespeitar a sua autonomia. Estes relatos séo
importantes, pois representam casos em que deveres prima facie entram em conflito: Beneficéncia e
Autonomia.

Este caso também é interessante, pois além deste conflito, apresentou outras questfes que podem
ser abordadas, como por exemplo, o entendimento adequado do problema do paciente. Em
determinado momento da internacdo a equipe faz o seguinte relato:

“Longe dele (esposa) chora muito e expbde seus sentimentos de impoténcia e mesmo pena dele, pois
um dos prazeres dele era alimentar-se”. Neste relato, a esposa associa a alimentacdo com um prazer
e ndo como uma necessidade, que poderia ser resolvido com outras medidas, inclusive por via oral,
sem procedimentos invasivos. Além disso, e considerando o paciente como terminal, o relato em que
0 paciente “Verbalizou preocupagcdo em morrer caso ndo receba alimentagcdo” ndo condiz com uma
frase de alguém esclarecido adequadamente de sua terminalidade e progressao da sua doenca. A
inadequacao em relacdo a esclarecimentos também pode ser observada no trecho da evolugao onde
a equipe médica reforca a necessidade da cirurgia e complementa “Familiares cientes da
possibilidade de morte com o procedimento”, onde ndo ha a presenca do paciente como pessoa
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esclarecida. Este relato também apresenta uma situagdo de risco que contraria a propria
preocupacdo do paciente, no caso, a sua prépria morte, como ele mesmo diz no trecho “Verbalizou
preocupagcdo em morrer(...)".

Uma evolucao no prontuario contribui ainda mais para o questionamento a cerca do paciente ter sido
ou ndo esclarecido a respeito da sua terminalidade. De acordo com o relato da esposa: “foi
conversado com os familiares e principalmente com a esposa, que disse estar satisfeita com os
cuidados da equipe e que apenas nao desejava que fosse exposta ao paciente a possibilidade de
falecimento, o que ja estava sendo devidamente cumprido.”

Uma reflexdo possivel de ser feita, em relagédo a esta Ultima evolucéo, é se o paciente, tendo sido
adequadamente esclarecido a cerca do seu progndstico, ainda teria vontade de submeter-se a
procedimentos invasivos para alimentacdo. Nesta situacdo, novamente as questfes envolvendo
informac&o estdo presentes. E possivel inferir, neste caso, a importancia do paciente estar ciente de
sua terminalidade para a tomada de deciséo, e inclusive para uma melhor aceitacdo de sua nova
condicao, no caso, sua terminalidade.

Este paciente passou os ultimos dias de sua vida (oito dias) com toda alimentacdo suspensa.

A complexidade no caso anterior nos mostra a necessidade de uma reflexdo aprofundada a cerca da
adequacao das condutas realizadas a respeito da nutricdo em um contexto de Cuidados Paliativos.

CONSIDERACOES FINAIS

Com os resultados levantados no presente estudo é possivel abrir espaco para a discussdo em
diversos aspectos: a falta de convic¢cdo na prescricdo de procedimentos paliativos; a alteracdo de
condutas paliativas em curativas flteis; a falta de documentacdo sobre o consentimento dos
pacientes para procedimentos invasivos; a destituicAo do paciente acerca dos procedimentos
realizados para com ele, de acordo com O0s registros encontrados; a responsabilidade do
consentimento transferida para os familiares; a falta de informacéo adequada sobre os procedimentos
e situacdo do paciente, tanto do ponto de vista dos familiares quanto dos préprios profissionais.

Com todos esses aspectos levantados, é possivel concluir que o compartiihamento adequado das
informacdes entre os envolvidos, o registro correto em prontuario e a busca por medidas que de fato
surtam em um real beneficio ao paciente sdo essenciais para que o objetivo de proporcionar conforto
e prazer, e de tratar a dor e todos os sintomas associados com o sofrimento do paciente sejam
alcancados de forma adequada e humanizada. A relacao estabelecida entre o paciente, seu ndcleo
familiar e os profissionais envolvidos deve ser baseada em um didlogo claro, onde os problemas pelo
qual o paciente estd passando sejam entendidos, e suas queixas, atendidas, da forma mais
adequada e com um minimo de sofrimento associado. Além disso, as equipes também precisam
buscar uma adequada comunicacéo, sem criar falsas expectativas ao paciente, como o ocorrido no
caso anteriormente descrito.

Estes resultados demonstram as dificuldades enfrentadas na implantacdo do Nucleo de Cuidados
Paliativos, periodo em que ocorreram as internacdes avaliadas, em termos da compreenséo do que
sdo as medidas paliativas e a necessidade de ampliar a comunicacdo adequada, registrada em
prontuario, entre os diferentes profissionais envolvidos no atendimento destes pacientes.
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8.2 Artigo 2

PERFIL DEMOGRAFICO E CLINICO DOS PACIENTES E OS ASPECTOS NUTRICIONAIS
ENVOLVIDOS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Julhana Bianchini Pohlmann; José Roberto Goldim

RESUMO

Introducgdo: Cuidados Paliativos é uma alternativa aos pacientes oncoldgicos sem possibilidades terapéuticas de
cura. Neste contexto, questées que envolvem a Nutricdo estédo diariamente presentes e 0 objetivo das condutas
relacionadas a alimentagdo devem visar o conforto e o prazer do paciente. Objetivos: avaliar o perfil clinico e
demografico dos pacientes internados no Nucleo de Cuidados Paliativos (NCP) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA) e verificar os aspectos nutricionais envolvidos no cuidado destes pacientes. Métodos: foram
coletados dados de 135 internacdes de pacientes internados entre 2007 e 2010, a respeito de seus aspectos
demogréficos (idade, sexo), clinicos (diagndsticos, sintomas, entre outros) e nutricionais (prescri¢cdes, evolugdes
em prontuario, diagnésticos, entre outros). Destes, uma internacdo foi capaz de preencher apenas as variaveis
demogréficas. Resultados: O perfil demogréafico demonstrou uma ampla variabilidade na amostra, sendo,
porém, principalmente composta por pacientes do sexo feminino (62,2%). Com relacéo aos aspectos clinicos, a
maioria das internagdes correspondeu a pacientes em estégio terminal (<6 meses) de vida) e fim de vida (< 72hs
de vida). O sintoma dor foi o mais presente na amostra (53,3%). Os aspectos nutricionais envolvidos
demonstraram que em 85,5% da amostra o paciente encontrou-se desnutrido; suas quatro mais frequentes
queixas (sintomas) ao chegar ao hospital permanecem durante a internacdo; uma baixa frequéncia de evolucdes
em prontuario por parte dos nutricionistas (14,1%). A prescricdo de Nutricdo Enteral (NE) ocorreu, na maioria das
vezes, em pacientes terminais ou fim de vida (80%), apresentando baixa duracdo. Destas prescricées de NE,
algumas ocorreram inclusive em pacientes que recusaram-se a passar por tal procedimento. Consideragcdes
finais: Os resultados demonstram as dificuldades enfrentadas na implantagdo do Nucleo de Cuidados Paliativos,
periodo em que ocorreram as internagfes avaliadas, em termos da compreensdo do que sdo as medidas
paliativas e a necessidade de ampliar a comunicacdo adequada, e o seu devido registrado em prontuario, entre
os diferentes profissionais envolvidos no atendimento destes pacientes.

1 INTRODUCAO

O avanco tecnoldgico e cientifico nas ciéncias da satde, em conjunto com a melhoria das condi¢cdes
sociais, gerou um aumento na média da expectativa de vida das pessoas. Contudo, nem sempre 0
aumento na quantidade de anos de vida é acompanhado de qualidade de vida. Muitas vezes os
recursos tecnoldgicos podem também acarretar um prolongamento indevido ou um aumento do
sofrimento das pessoasl.

Isto pode ser o resultado de uma obstinacdo terapéutica, também conhecida como distanasia. Neste
cenario sao realizados tratamentos e procedimentos, ainda com o objetivo de curar, em pacientes
que nao tem mais possibilidade de cura, configurando em futilidade terapéutica, pois os métodos
empregados sao inlteis por ndo surtirem resultados benéficos para o doente, podendo resultar em
um aumento no sofrimento, na medida em que tratamentos invasivos ou agressivos sdo empregados,
debilitando a pessoa progressiva e prolongadamentez.

Em resposta a este prolongamento indevido, surgem os Cuidados Paliativos, principalmente em
relacdo aos pacientes que sofrem de cancer. Os Cuidados Paliativos sdo a alternativa para o
paciente e seus familiares neste momento dificil de suas vidas. O seu objetivo é buscar atenuar o
sofrimento fisico, social e emocional, através de condutas assistenciais que busquem auxiliar o
paciente e familiares como um todo, de forma integrada® *.

Neste cenario de Cuidados Paliativos, a alimentacao traz questdes importantes de serem abordadas.
O paciente que sofre de cancer tem necessidades nutricionais especificas, que diferem de caso para
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caso. Muitos pacientes passarao por algum ou por diversos tratamentos disponiveis, podendo gerar
um elevado desgaste para o organismo. Devido ao grande gasto metabdlico que o cancer acarreta, a
perda de peso involuntaria e significativa, e a desnutricdo, sdo muito recorrentes™ ® e assim como
nauseas, vémitos, dor, inapeténcia, diarreia e constipacdo, estes sdo sintomas de progresséo da
doenca. Em casos avancados, esta situacdo podera progredir para caquexia®.

Além disso, a alimentacdo carrega consigo diversos aspectos associados e envolvem a familia e os
profissionais da salde, além, é claro, do paciente. As crencas associadas a alimentagdo, como por
exemplo, a ideia de que é uma forma de obter salde, pode fazer com que as pessoas envolvidas
sintam-se na obrigacdo de alimentar aquele individuo, que, apesar de todos os esforcos, ndo tem
possibilidade de cura e talvez nenhum beneficio associado a alimentacéo, independente da dieta que
for fornecida®. Além disso, assim como tantos outros habitos que mudam durante o curso de uma
doenca, os habitos alimentares também mudam, inclusive com uma mudanca na forma como o
paciente vé aquele alimento, que podera ser considerado como algo prejudicial, devido a tantos
sintomas envolvidos, problemas emocionais e pressdo dos familiares. Portanto, a alimentacdo e a
hidratagéo sdo pontos dificeis de serem abordados nas situacdes que envolvem final de vida'.

Como condutas a cerca da alimentagéo, considera-se a terapia nutricional oral (TNO), enteral (TNE) e
parenteral (TNP). Além disso, em algumas situagBes pode ser adequado inclusive suspender a
alimentacdo, pois esta ndo mais apresenta beneficio para o paciente. E importante salientar que
quando o cancer ndo responde mais a qualquer tratamento, continuar com algumas medidas que tém
apenas o objetivo de restabelecer ou recuperar o estado nutricional ocasionam mais sofrimento para
a pessoa. Por isto, o0 objetivo das condutas acerca da alimentagdo do paciente deve visar o conforto,
o prazer e o alivio dos sintomas®. Entretanto, condutas relacionadas & alimentag&o influenciam nos
costumes, crencas e sentimentos mais profundos, e ndo apenas do paciente, mas de todos os
envolvidos’, devendo ser avaliada sua adequacao considerando todas as consequéncias e
circunstancias, ndo se limitando apenas aos aspectos técnicos relacionados.

Dentre as terapias nutricionais, a TNE €& importante de ser colocada em pauta. Mesmo sendo um
procedimento geralmente simples, embora invasivo, em pacientes debilitados podera ocasionar mais
desconforto, ndo apenas em relacdo aos aspectos fisicos, mas também aos emocionais e aos
sociais. Um dos objetivos dos Cuidados Paliativos € tentar aproximar a pessoa da maior
“normalidade” com que ela possa viver®. A introducdo de TNE pode acarretar a perda do significado
social e emocional associado a alimentagéo - que tem a ver com questfes pessoais e afetivas -, por
criar um afastamento do paciente em relacdo as demais pessoas e impedi-lo de participar das
situacdes de convivio social e familiar, ocasionando inclusive sensacédo de abandono®.

Tendo em vista todos 0s aspectos anteriormente relatados, 0 objetivo do presente estudo foi avaliar o
perfil clinico e demografico dos pacientes internados no Nucleo de Cuidados Paliativos (NCP) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e verificar os aspectos nutricionais envolvidos nos
cuidados paliativos destes pacientes.

2 METODOS

Foi realizado um estudo transversal retrospectivo das interna¢gdes ocorridas no Ndcleo de Cuidados
Paliativos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (NCP/HCPA) no periodo entre novembro de 2007 e
dezembro de 2010, que corresponde aos primeiros anos de implantacdo do NCP. Utilizando os dados
do livro de registros de internacdo e de alta dos pacientes do NCP/HCPA foi possivel identificar um
total de 539 internac8es neste periodo, referentes a 391 pacientes. Foram selecionados, de forma
aleatoria, 101 pacientes, representando cerca de 25% do total, perfazendo 135 internacdes que foram
avaliadas. Em uma das internacdes foi possivel apenas preencher as variaveis demograficas, devido
a incoeréncia nas datas de internacé@o no sistema. Em outro prontudrio néo foi possivel localizar todos
os registros em papel. Sendo assim, foram utilizadas 133 internagfes para a analise do conjunto de
variaveis. Foi utilizado o célculo de proporgédo de uma amostra com preciséo absoluta especifica.
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Para a busca dos dados foram utilizados os registros dos prontuarios, tanto no sistema eletrénico
guanto nos prontuarios em papel, destes pacientes. A coleta foi realizada através da transcricdo dos
dados em prontudrio para uma ficha de coleta de dados, que incluiu as evolugdes mais importantes,
os diagnosticos e as avaliacdes, além de interpretacdes e resumos de outras evolugdes necessarias
para um melhor entendimento do contexto. No prontuéario eletrénico os dados foram obtidos através
dos campos: anamnese; evolucdes; histdrico do paciente; diagnésticos; prescricdes; cuidados; alta;
consultorias; sessdes terapéuticas e medicamentos. No prontuario em papel, devido a sua
configuracdo diferenciada, foram utilizados o sumario de alta, o sumario de 6bito, as evolucdes, a
ficha de avaliacdo nutricional e a ficha de prescricbes nutricionais. A coleta de dados durou
aproximadamente um ano e cinco meses. Vale ressaltar que os nutricionistas podem prescrever e
modificar dietas em outros campos, contidos no sistema de prontuario eletrénico do hospital, que nao
sdo compartilhados com os demais profissionais. Desta forma, pela impossibilidade de acesso, estes
dados nédo foram coletados nem considerados no presente projeto.

O perfil demogréafico dos pacientes atendidos compreendeu as varidveis idade e sexo. O peffil clinicg
dos pacientes compreende as seguintes variaveis: classificacdo do paciente quanto ao seu estégio”;
diagndsticos de neoplasia principal; e sintomas clinicos.

Pela grande variedade de termos encontrados nos registros presentes nas evolugfes, todos os
relatos sobre os sintomas e sobre a aceitacdo alimentar foram agrupados em categorias de acordo
com a sua semelhanca e redundéncia.

Quanto aos aspectos nutricionais envolvidos, foram coletados todos os dados relacionaveis a
nutricdo, como: sintomas no trato gastrointestinal, aceitagdo alimentar, prescricbes dietéticas,
diagndsticos nutricionais e condutas assistenciais.

Os dados obtidos foram armazenados em um banco de dados néo identificado, no sistema EXCEL,
que serviu de base para as andlises estatisticas realizadas no sistema SPSS v. 18. Os dados foram
analisados de forma descritiva, por meio de frequéncias, médias, medianas e desvio padréo,
conforme o tipo de varidvel. Foram realizadas associacdes por meio do teste do qui-quadrado. O
nivel de significancia estabelecido foi de 5% (P<0,05).

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (CEP/HCPA). Os pesquisadores assinaram um Termo de Compromisso para Uso de
Dados.

3 RESULTADOS
3.1 PERFIL DEMOGRAFICO E CLINICO DOS PACIENTES

Na amostra estudada, 84 (62,2%) interna¢gBes correspondem a pacientes do sexo feminino e 51
internacdes (37,8%) do sexo masculino. A idade média é de 56+ 15,55 anos. A maior idade
encontrada foi de 95 anos e a menor idade foi de 24 anos.

Em relacdo a localizagdo da neoplasia principal, o cancer de mama foi o mais frequente, com uma
ocorréncia de 20,7%.

Com relagédo ao estagio do paciente, 60,7% da amostra foi classificada como “terminal” e 20,7%
como “fim de vida”. Em 20 internacdes (14,8%) nao foi possivel classificar o paciente, pois ndo houve
registro da data do 6Obito no prontuario. Ou seja, 20 pacientes da nossa amostra provavelmente
faleceram em casa ou em outra instituicdo (Tabela 2).
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As dores foram os sintomas mais frequentes nos relatos, presentes em 72 (53,3%) interna¢des. Em
segundo lugar, os fatores que dificultaram na movimentagdo e na comunicacdo do paciente, que
estiveram presentes em 54 (40%) e 49 (36,3%) internacdes.

3.2 ASPECTOS NUTRICIONAIS ENVOLVIDOS EM CUIDADOS PALIATIVOS

Os relatos encontrados nas evolugdes, a respeito das queixas dos pacientes ao chegarem ao
hospital, foram divididos em 11 categorias: vbémitos; dificuldades para deglutir (ou disfagia);
constipacdo ou dificuldades para evacuar; inapeténcia; diarreia; alteracdes na ingesta alimentar;
nauseas; célicas; plenitude gastrica; queixas relacionadas a perda de peso e “outras”, que incluem
incluindo lesbes na cavidade oral, dor anal durante evacuagOes, desconfortos apds receber
alimentacéo, regurgitacdo e ageusia (alteracdes no paladar).

A queixa mais frequente na chegada do hospital foram vémitos (24,4%), em segundo lugar, a
inapeténcia (14,1%).

Os sintomas relacionados com a nutricAdo mais presentes durante a internacéo foram a constipagéo
(33,3%), seguido de nduseas (32,6%). Entretanto, os quatro sintomas mais frequentes, relatados em
prontuario pelo paciente na chegada ao hospital, continuaram presentes durante a internacdo. Estes
sintomas sdo: vomitos, inapeténcia, nduseas e constipacao (tabela 1 e 2).

Entre as 45 internagdes com constipagdo relatada, em 33 (73,3%) também estiveram presentes
problemas relacionados com a movimentacao do paciente e casos de pacientes acamados.

Tabela 1. Queixas mais frequentes na chegada ao hospital relacionados com a nutricao.

Sintoma Na chegada ao hospital

N° internacdes %
Vomitos 33 24,4
Inapeténcia 19 14,1
Nauseas 18 13,3
Constipacdo 17 12,6

Tabela 2. Sintomas mais frequentes durante a internacgéo relacionados com a nutricdo.

Sintoma Durante a internacao

N° internacdes %
Vémitos 43 31,9
Inapeténcia 32 23,7
Nauseas 44 32,6
Constipacdo 45 33,3

Houve registro de diagndstico nutricional em 99 internacdes (73,3% do total). Destas 99 internacgfes,
em 85 (85,8%) o diagndstico foi desnutrido, independente do grau de desnutricdo. Em 52 (52,5%)
internacdes ndo foi possivel pesar e medir o paciente, sendo realizada uma aferigdo subjetiva do
indice de Massa Corporal (IMC) e, consequentemente, do diagndstico nutricional.

A variavel aceitacdo alimentar foi obtida através dos relatos registrados em prontuéario referentes a
ingesta alimentar do paciente. A maior frequéncia na amostra estudada foi da aceitagdo ruim,
ocorrendo em 61 internac®es e representando 45,2% do total. A aceitacdo boa esteve presente em
43 (31,8%) internacdes. Vale lembrar que, em uma mesma internacao, foi possivel achar todos os
tipos de aceitacdo. Além disso, houve internacdes onde ndo encontramos relatos a respeito de
nenhuma das categorias.
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Sabe-se que a dificuldade para aceitar os alimentos esta relacionada com diversos sintomas, como
inapeténcia e, especialmente, a dor. Das 19 internacdes com a inapeténcia como queixa na chegada
ao hospital, em nove a inapeténcia continuou sendo relatada durante a internacédo. Entre estas nove,
a dor e a aceita¢do ruim ou nula estiveram presentes, de forma simultdnea, em quatro internacdes.
De modo geral, das nove internacdes com inapeténcia na chegada e durante a internacdo, em cinco
a dor esteve presente e em sete, a aceitacdo ruim ou nula.

A prescri¢éo da via de administracéo de dietas deu-se de quatro formas, na nossa amostra: a via Oral
(VO), prescrita pelo médico, podendo ser liberada por outros profissionais da salde quando estes
observam que o paciente tem possibilidade de aceita-la. E a via natural de administracdo dos
alimentos; a via Enteral (VE), podendo ser prescrita como sondas ou ostomias, onde nutrientes séao
provenientes de férmulas e diluidos em solugcdes que alcancam o trato gastrointestinal; a via
Parenteral (VP), prescrita exclusivamente pelo médico é a via onde os nutrientes sdo administrados
diretamente na corrente sanguinea do paciente, sendo altamente complexa; e a via Mista (VM),
categoria criada pelos pesquisadores, para abranger os casos onde o paciente recebeu dietas por VO
e VE concomitantemente.

A via oral (VO) esteve presente em 106 (78,5%) internacdes. A via enteral (VE) foi a segunda mais
prescrita, em 30 (22,4%) internagdes. Entre estas, sua prescricdo exclusiva esteve presente em 23
internacdes (76,6%) e, de forma combinada com a via oral (via mista), em oito internacdes (26,7%).
Além disso, a via parenteral (VP) s6 ocorreu em uma das internagfes, cujo paciente vinha de uma
unidade de tratamento intensivo.

Foram encontrados diversos tipos de dietas prescritos. Relacionando os tipos de dietas com o0s
sintomas mais frequentes, é interessante notar que a dieta rica em fibras esteve presente em apenas
quatro internagBes (3,0%), numa amostra onde sintoma constipag¢édo foi 0 mais prevalente (33,3%)
durante a internacdo. Entre os pacientes com constipacéo, esta dieta foi prescrita em apenas duas
(4,4%) internacdes. Por outro lado, a dieta abrandada em fibras (branda) foi a segunda mais
prescrita, totalizando 25 interna¢gbBes (18,6%). Entre estas 25 ocorréncias, a constipacdo esteve
presente em sete internagtes (28%).

Ao todo foram encontrados 92 registros de prescricdes dietéticas feitas por nutricionistas e 268 por
médicos, durante internacdo no NCP, disponiveis em prontuério. Destas prescri¢cfes, a dieta normal
(livre) foi o tipo mais prescrito por ambos profissionais (21,7% e 28,4%, respectivamente). Porém, as
dietas restritivas em nutrientes, ao todo, foram prescritas em uma frequéncia consideravel (27,2% e
28%, respectivamente).

Alguns aspectos assistenciais foram levantados em nossa amostra, em relacdo aos registros da
atuacao dos profissionais e prescricdo de NE.

Com relacdo a frequéncia de evolugcdes em prontuério, foi observado apenas em 19 (14,1%)
internacdes alguma evolugdo por parte dos nutricionistas, durante o periodo em que o paciente
esteve internado no NCP.

Na amostra estudada, houve ao todo 30 (22,2%) prescricées de NE. Entre estas 30 internagdes, em
12 (40%) foram achados relatos de complica¢des decorrentes da NE, com uma média de 2,17+1,58
relatos por internacdo. O numero maximo de relatos, encontrados em prontuéario, referindo
complicag@es pela NE, foi cinco, presentes em uma Unica internagao.

Destas internacdes com complicacdes pela NE, em cinco delas a NE foi suspensa, representando,
assim, 41,7%. Dentro de uma internacao, a NE foi suspensa por complicacbes, em média, 1,6+0,89
vezes com um maximo encontrado de trés vezes. A duragcdo média desta suspenséo foi de 12,4+6,34
dias, com um méximo encontrado de 22 dias em um paciente onde ela precisou ser suspensa até o
seu falecimento. Além disso, de modo geral a NE foi suspensa, independente do motivo, em média
por 8+6,92 dias.



113

A duragdo da NE em nossa amostra, ou seja, durante quanto tempo a NE esteve ativa, teve uma
média de 6,87+10,16 dias, com um maximo de 51 dias. O minimo encontrado foi zero. E interessante
notar que a média de dias em que a NE esteve ativa € menor do que a média de dias em que a NE
foi suspensa.

Das 30 prescricdes de NE, em 24 (80%) destas o paciente faleceu na internacdo. A duracdo da NE,
nestes casos, foi menor que a média encontrada em 19 (79,2%) internagdes. A moda encontrada foi
de 01 dia de duracdo da NE, nestas interna¢c@es. Houve situacdes onde a NE n&o durou nenhum dia.

Ainda com relacdo a estas 24 internacgdes, em oito (33,3%) delas houve presenca de complica¢cbes
decorrentes da NE. Tomando-se apenas estas oito internacdes com complicacdes decorrentes da
NE, em apenas trés (37,5%) destas a NE foi suspensa na transferéncia do paciente ao NCP, em trés
(37,5%) internagbes a NE foi mantida apds a transferéncia e em duas (25%) internacdes este
procedimento invasivo foi realizado na transferéncia ao NCP.

De modo geral, tomando-se apenas as 24 interna¢cfes anteriormente mencionadas, a prescricdo de
NE ocorreu em pacientes classificados como “fim de vida” em 10 (41,7%) internagdes, e classificados
como terminais em 14 (58,3%) interna¢des. Além disso, foram prescritas quando o paciente foi
transferido ao NCP em oito (33,3%) internagcbes. Com relacéo a estas oito internacdes, apenas em
uma (12,5%) internagéo a duracédo da NE foi maior do que a média geral (6,87+10,16 dias), e, ainda
com relacdo a estas oito internagdes, quatro (50%) ocorreram em pacientes em fim de vida e quatro
(50%) em pacientes terminais.

Foram encontradas em 10 (7,4%) internaces, relatos onde o paciente, sob diversas formas de
expressdo, recusou a implementagdo de NE. Nas demais internacdes (92,6%), inclusive com a
realizacdo deste procedimento, ndo houve mencdo a vontade do paciente, nem de recusa, nem de
aceitacao, com relacéo a NE.

Entre as 24 internacBes de pacientes que faleceram no NCP, estes relatos estiveram presentes em
cinco (20,8%) internacdes. Tomando-se apenas estas cinco internac¢des, quatro (80%) referentem-se
a pacientes terminais e uma (20%) a um paciente no estagio “fim de vida”.

As condutas relacionadas com a NE e a transferéncia do paciente para o NCP encontram-se na
Tabela 3.

Tabela 3. Condutas relativas & NE na chegada do paciente ao Nucleo de Cuidados Paliativos.

Conduta N° de internagBes %
I§ mantida a NE na chegada ao NCP 18 60,0
E prescrito NE na chegada ao NCP 08 26,7
E suspensa a NE na chegada ao NCP 04 13,3
4 DISCUSSAO

De modo geral, a amostra estudada demonstrou um perfil demogréafico bem diverso, e um quadro
clinico bastante complicado. Isso especialmente devido a grande parte de nossa amostra ser de
pacientes que ja estdo com expectativa de vida abaixo de seis meses, onde o0s sintomas e
complicag@es clinicas tendem a se agravar progressivamente, devido a proximidade da morte.

A dor ter sido o sintoma mais frequente vai ao encontro de outros trabalhos, onde é um dos sintomas
mais associados com 0 processo de morte em pacientes oncol(’)gicoslo. Geralmente, dor e diminuig&o
na capacidade de movimentar-se estdo relacionadas, onde uma pode causar ou agravar a outra.
Além disso, a aproximagdo com a morte estd associada com a diminuicdo na capacidade de
comunicacdo dos pacientes, que podem passar por periodos de confusdo, desorientagdo, entre
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outros™. Estes sintomas, também presentes ha nossa amostra, sdo coerentes com a classificacdo em
relagcdo a expectativa de vida, onde o estagio terminal e fim de vida sdo os mais frequentes.

De modo geral, o perfil clinico e demografico na amostra estudada apresenta um paciente bem
debilitado, cuja situacéo clinica pode estar associada com seu estagio terminal ou fim de vida, e estes
fatores refletem diretamente na assisténcia ao paciente, desde cuidados basicos diarios, até questdes
de adequacdo com relacdo ao consentimento do paciente para realizacdo de procedimentos, quando
considerada sua lucidez.

7

Sabe-se que a constipacdo € um sintoma multifatorial. Entre suas diversas causas, como por
exemplo, o uso de opidides para manejo da dor, a inatividade fisica do paciente, que inclui a
dificuldade na movimentagdo e na deambulagdo, encontra-se como um dos motivos para este
sintoma. A inatividade do paciente nesses casos pode gerar falta de privacidade, e esta também esta
relacionada com a constipacdo™. A progressdo da doenca de modo geral acaba debilitando o
paciente progressivamente, agravando seus sintomas. Os resultados do presente estudo vao de
encontro com esta hipotese, ja que, na maioria dos casos de pacientes com evacuacgao prejudicada
também foi observadas dificuldades na movimentacdo ou deambulacdo. A propria constipacao,
devido aos desconfortos associados, também pode de modo direto, dificultar na movimentacao do
paciente.

A inapeténcia foi uma das queixas mais presentes na chegada ao hospital e que permanece durante
a internacéo. Relacionando este resultado com a aceitagcdo alimentar ruim, que foi a mais frequente
em nossa amostra, é possivel observar a dificuldade no manejo deste sintoma. A inapeténcia também
€ um fator que se agrava com a progressédo da doenga. Ainda com relacdo a aceita¢do alimentar, é
importante notar que estes pacientes podem apresentar numa mesma internacao diversos tipos de
aceitacdo, que vao desde a aceitacdo ruim até a boa aceitacdo. Este fato € comum a este tipo de
paciente, demonstrando a grande oscilacdo no seu apetite e capacidade de ingesta, precisando o
profissional estar atento para melhor atendé-lo, de acordo com suas necessidades e possibilidades.

Na amostra estudada foi observado que pelo menos metade dos pacientes avaliados necessitou de
uma avaliacdo subjetiva de seu IMC. Esta avaliacdo subjetiva é realizada devido ao grau de
debilitacdo do paciente. De acordo com manuais de nutricdo oncolégica, é necessario considerar as
possibilidades do paciente e sua condi¢éo clinica na hora da avaliagcao nutricional, para evitar agravar
ou ocasiorgar desconfortos em decorréncia de determinados procedimentos de afericdo do estado
nutricional”.

Os aspectos nutricionais levantados demonstram novamente uma condic¢ao clinica bem complicada e
a dificuldade no manejo de seus sintomas, que sao geralmente agravados por conta da proximidade
com a morte, agora do ponto de vista nutricional.

Com relacdo as vias de administracdo de nutrientes prescritas, &€ necessario ressaltar que os dados,
de modo geral, mostram certa adequacdo em relacdo ao que € preconizado aos pacientes em
cuidados paliativos, onde a Nutricdo Parenteral €, sendo contraindicada, a Ultima alternativa a ser
considerada, e onde a Via Oral é a mais preconizada®. Por outro lado, é interessante lembrar que, em
uma mesma internacdo, os trés tipos de vias podem ter sido prescritos, demonstrando, assim, uma
provavel inadequacdo, considerando que estes pacientes foram submetidos a diversos
procedimentos invasivos em um contexto onde este tipo de préatica é questionavel.

Sabe-se que dietas pobres em fibras também sao causadoras de constipagéolz. Embora a
constipacao dos pacientes, como ja dito antes, seja um problema multifatorial, a prescricdo de dietas
ricas em fibras pode ser uma das alternativas no manejo deste sintoma. Nossa amostra demonstrou,
em grande parte, pacientes constipados, porém com um baixissimo uso desta dieta, ndo sendo
observada qualquer justificativa para o seu desuso, em prontudrio. Por outro lado, o uso de dieta com
menor teor de fibras teve uma frequéncia consideravel em nossa amostra, ndo sendo, igualmente,
registrado em prontudrio a justificativa para seu uso. E importante ressaltar que toda e qualquer
prescricdo nutricional é de caréater assistencial e terapéutico. Portanto, sua adequacao precisa estar
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fundamentada e justificada em prontuario. De acordo com os resultados da amostra, a alimentagdo e
bem estar nutricional dos pacientes ndo parece ser vista como procedimento terapéutico por parte
dos profissionais, devido ao baixo registro em prontudrio.

Além disso, o prontuario é o local de registro apropriado das condutas e do compartilhamento das
informacdes entre os profissionais. O fato de, em nossa amostra, apenas 14,1% das internacdes
apresentarem pelo menos uma evolugdo do nutricionista significa um baixo compartilhamento de
suas condutas com os demais profissionais, a0 menos através deste documento. Este dado é
reafirmado quando consideramos o baixo nimero de prescricdes, em comparacédo com o do médico.

Ainda com relacéo a prescri¢do de dietas, foi observada a presencga significativa de dietas restritivas
em nutrientes. De acordo com manuais de nutrigdo oncoldgica, dietas restritivas séo preconizadas
apenas quando os sintomas estdo presentes — dado este que néo foi encontrado em prontuario - e
quando nao ha alteracdo na ingesta alimentar. Estes resultados demonstram, por esses aspectos,
certa incoeréncia com o que é recomendado na literatura, tanto por parte do médico quanto do
nutricionista®. Por outro lado, a dieta restrita em residuos pode auxiliar no manejo de alguns sintomas,
como por exemplo, desconfortos gastrointestinaisls.

De modo geral, os resultados referentes a prescricdo de NE demonstram incoeréncia a cerca do
objetivo da NE nos cuidados paliativos, onde sua implementacdo deve considerar os desejos dos
pacientes e suas expectativas“. Além disso, é importante ressaltar que a recusa do paciente a NE é
considerada uma contraindicac;éoe, especialmente em casos de pacientes terminais ou fim de vida,
estagios que estiveram mais presentes em nossa amostra.

Considerando que: as internac6es avaliadas demonstraram de modo geral pacientes com
complicagbes decorrentes da NE; em estagio terminais ou fim de vida; que recusaram a NE e, por
fim, a suspensdo da NE na transferéncia ao NCP foi a menos frequente, sendo esta a conduta
esperada pelos pesquisadores, especialmente nos casos com complicacdes decorrentes deste
procedimento, é possivel e necessario questionar o real beneficio associado a NE, especialmente
considerando a falta de informacéo registrada em pronturio acerca da justificativa para este
procedimento invasivo.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O paciente internado no NCP/HCPA no periodo estudado é, em sua maioria, do sexo feminino e
bastante debilitado, que necessita de uma assisténcia individual. Apresentam sintomas diversos,
onde a dor é o0 mais presente e, com relacédo a alimentacéo, referem alguns dos sintomas j& bastante
relatados na literatura como dificultadores da ingesta alimentar. Estes sintomas relatados foram: os
vOmitos, as nauseas, a constipacdo, e a inapeténcia, presentes nas queixas do paciente que chega
ao hospital e durante sua internagdo. Os sintomas debilitantes estdo associados, ocasionando um
quadro complexo, onde um sintoma pode causar ou agravar o0 outro. Os aspectos assistenciais
envolvidos evidenciam o baixo nimero de registros do nutricionista, com relacdo ao nimero de
evolucdes e prescricdes, se comparar com outros profissionais. Além disso, é necessério refletir
acerca da qualidade da informacao, especialmente com relacéo a dietoterapia, que demonstrou uma
auséncia de registros fundamentando e justificando sua adequacéo.

Embora a prescricao de via oral tenha sido a mais frequente, a prescricdo de NE foi a segunda mais
frequente e, considerando o estagio de vida que o paciente encontrava-se, o tempo de duracao desta
prescricdo e o consentimento do paciente com relacdo a NE, é necessario questionar sobre o real
beneficio associado a esta conduta, especialmente nos casos apresentados de pacientes que
recusaram, de algum modo, este procedimento. A implementacdo da NE, especialmente nos dltimos
meses de vida, deve ser ponderada e discutida entre as equipes, e é fundamental considerar a
autonomia do paciente, pois 0 Unico beneficio pode ser o conforto psicolégico associado ao
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recebimento de nutrientes. A recusa do paciente precisa ser vista, nestes casos, como uma
contraindicacéo formal para a prescricdo deste procedimento.

O objetivo das condutas acerca da alimentacdo de pacientes em cuidados paliativos deve ser
proporcionar conforto, prazer e aliviar os sintomas presentes. Este objetivo pode ser alcancado
preconizando a via oral e modificando determinadas caracteristicas dos alimentos, como o sabor,
aroma, temperatura e consisténcia. Além disso, diminuir o volume de alimentos que é servido ao
paciente e respeitar a capacidade de aceitagdo e as vontades do paciente, mesmo que isso implique
em diminuir a variedade de alimentos e ofertar pouquissimas quantidades, auxilia no manejo dos
sintomas, tanto fisicos quanto emocionais e sociais.

Estes resultados demonstram a necessidade de uma busca pela adequacdo das condutas, que, de
fato, resultem em um real beneficio aos pacientes. Também evidenciam a necessidade da presenga
do nutricionista em situacdes tao pertinentes a sua atuacdo. Estas consideracdes sdo fundamentais
para que o objetivo de proporcionar conforto e prazer, e de tratar a dor e todos os sintomas
associados com o sofrimento do paciente, sejam alcancados de forma adequada e humanizada.
Além disso, demonstram as dificuldades enfrentadas na implantacdo do Nucleo de Cuidados
Paliativos, periodo em que ocorreram as internagdes avaliadas, em termos da compreensao do que
sdo as medidas paliativas e a necessidade de ampliar a comunicacdo adequada, e o seu devido
registrado em prontuario, entre os diferentes profissionais envolvidos no atendimento destes
pacientes.

REFERENCIAS
1. Naisbitt J. Megatrends: ten new directions transforming our lives. New York: Warner; 1984.
2. Ibiapina S, Costa F, Oselka G. Iniciacdo a Bioética. 1st ed. Brasilia: CFM; 1998.
3. Saunders, C. Into The Valley Of The Shadow Of Death. A personal therapeutic journey. BIJM

1996; 313:1599-1601.

4. Saunders, C. The evolution of palliative care. Jornal of the royal society of medicine.
2001;94:430-432

5. Grant B. Terapia Nutricional para o Cancer. In: Mahan LK, Escott-Stump S. Krause:
Alimentos, Nutricdo e Dietoterapia. 122 edi¢c@o. Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

6. Brasil. Ministério da Saude. Instituto Nacional do Cancer. Consenso Nacional de Nutricdo
Oncolégica. Rio de Janeiro: ESDEVA, 2009.

7. Resende, ARP. Alimentar no final da vida. Transicdo do familiar cuidador para a recusa
alimentar. Lisboa: Universidade aberta; 2009. [dissertacdo de mestrado].

8. Barbosa JAG, Freitas MIF. Representacdes Sociais sobre a alimentacdo por sonda obtidas de
pacientes adultos hospitalizados. Rev Latino-am Enfermagem 2005; 13(2):235-42.

9. Dickinson, G. Tube feeding excludes patients from some basic social rituals. Nursing
Standard. 2007; 21(33), pg 27(1). (Reflections).

10. Benitez, MA. Diagnéstico y tratamiento del dolor oncolégico crénico. Aten Primaria.
2006;38(2): 29-37.

11. Adam, J. The last 48 hours. BMJ. 1997; 315: 1600-1603.

12. Torres, RV; et al. Tratamiento y cuidados de enfermeria en el estrefiimiento del paciente
paliativo. Med Paliat. 2011;18(3):112-120.

13. Comunicacgdo Corporativa sanofi-aventis. Comida que Cuida. Dicas para alimenta¢éo durante
o tratamento do cancer. 2006

14. Brasil. Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e Enteral. Associacdo Brasileira de
Nutrologia. Terapia Nutricional na Oncologia. Projeto Diretrizes. 2011.



117

8.3 Internacdes utilizadas para avaliacdo bioética

NI: 10
Feminino, 63 anos. Ja esteve no NCP anteriormente.

Cancer de mama metastatico. Desidratada, inapetente, com pouca aceitacdo da
dieta. Referiu, em internacdo anterior, que apresenta secura na garganta, o que
dificulta a degluticéo.

Em acompanhamento com o servico de nutricao.
Aceitacdo melhorou com o passar dos dias.

N&o foram encontrados relatos a respeito da dificuldade de degluticdo e o manejo
para o problema.

NI: 14

Feminino, 52 anos. Ja esteve no NCP na internacdo anterior.
Céancer de mama metastatico.

Veio ao hospital relatando vémitos apos radioterapia.

Permaneceu em NPO nos primeiros 03 dias para uma cirurgia de cranio, por causa
da metastase.

Prescrita alimentacgéo por via oral, branda.
Paciente evoluiu com confusédo, desorientada e agitada.
Dieta foi suspensa nos ultimos dias.

Conforme relato dos profissionais: “Filha questionando sobre paciente ndo comer,
sobre a sonda nasoentérica”.

Paciente foi a 6bito no nucleo, apos 07 dias de internagéo.

NI: 16

Masculino, 68 anos. Primeira internagcdo no NCP.
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Sitio primario desconhecido, com carcinomatose peritoneal.

Chegou ao hospital com queixas de que sente a barriga muito cheia.
Com alimentacao por SNE em outro andar.

Evolui com vémitos, tendo dieta suspensa até o fim da internacao.

Faleceu no NCP, com dois dias de interna¢do no nucleo.

NI: 17

Masculino, 55 anos. Primeira internacdo no NCP.

Neoplasia de laringe, metastatica.

Chegou ao hospital caquético, com dispnéia e broncopneumonia.
Dificuldades para falar devido a metastase (lingua).

Prescrita dieta por SNE.

Permaneceu quatro dias no nucleo e faleceu.

Unica evolug&o referindo sobre aceitagéo da sonda diz que “paciente aceitando bem
a sonda, digo, ndo apresentando vomitos ou diarreia”.

NI: 20

Feminino, 61 anos.

Cancer de esbdfago metastatico.

Chegou ao hospital com nauseas, vomitos e relatando disfagia para solidos.
Nos 15 primeiros dias esteve internada em outro andar:

A prescricao nutricional evoluiu de liquida para pastosa, via oral.

Realizou procedimento endoscopico, retornando com alimentacdo via oral pastosa,
sendo substituida trés dias apds por SNE e mantida alimentacao via oral liquida.

N&o houve, nas evolucgdes, justificativa para o uso da SNE, ou se paciente consentiu
com o procedimento.
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Na transferéncia ao NCP, prosseguiu com a prescricdo de sonda e via oral
concomitantemente.

Ha evolucdes referindo que paciente ndo sabia o motivo da sua internagdo, mas
familiares estavam cientes da terminalidade e patologia.

Profissionais relatam boa aceitagcdo da dieta pela SNE, mas paciente estava
evoluindo com nauseas durante esse periodo. Retirou a sonda e apresentou
vomitos. Nesta mesma evolucdo, profissional relata também que estava aceitando
alimentacao via oral sem dificuldade.

Foi transferido para outro hospital na cidade onde mora.

NI: 21

Masculino, 44 anos.

Céancer de estdmago.

Chegou com disfagia para alimentos soélidos.

Iniciaram com dieta normal VO, porém, foi substituida por jejunostomia.

Paciente evoluiu com intensos sangramentos pela jejunostomia, com picos febris,
sendo a via suspensa por quatro dias, que permaneceu em jejum total.

Paciente foi transferido para o Nucleo, onde relataram dores e desconfortos pela
jejunostomia, sendo suspensa novamente e substituida por via oral liquida, porém
com pouca aceitacao, e ficou prescrita até o fim da internacao.

Paciente internou no NCP dia 05 de novembro, indo a 6bito dia 15 do mesmo més.

Foi encontrada avaliacdo nutricional apenas do dia 22 de outubro, ou seja, ndo ha
registros de outras avaliacdes apds sua entrada no nucleo.

Diagnostico nutricional: desnutrido leve.

NI: 24
Masculino, 51 anos.
Cancer de esodfago metastatico.

Com dificuldade respiratoria e historico de infec¢ao respiratoria prévia.
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Tinha disfagia para sélidos e vinha aceitando pouca alimentagéo VO.

Foi prescrita SNE + VO para o paciente, que permaneceu apenas um dia no NCP,
indo a 6bito um dia ap06s a prescri¢cdo da dieta por sonda.

N&o foram encontradas avaliacfes do servico de nutricdo durante a internacao.

NI: 28

Feminino, 28 anos.

Melanoma metastatico.

Paciente, licida, chegou ao hospital com queixas de nauseas e vomitos.

Nesta internacdo sdo descobertas metastases no SNC, cuja paciente foi esclarecida.

Durante internagcdo em outro andar, sugeriram SNE, mas ela negou-se a receber.
Porém, apoOs trés dias deste relato, hd uma evolucdo da enfermagem dizendo
‘Repasso SNE”. Medicina entdo evoluiu, relatando que paciente apresentava
nauseas e vomitos importantes apds a passagem de sonda, vomitando toda a dieta.

Investigando a causa, foi descoberta obstrucdo parcial do duodeno. Repassaram
SNE abaixo da obstrucéo, reiniciando dieta enteral.

Paciente foi transferida para o NCP, onde prosseguiu com vomitos, dificultando seu
sono (estava sem dormir a dois dias). Também estava apresentando diarreia. Em
compensacao, existem evolucdes onde a paciente aceitava alguns alimentos VO,
inclusive solicitando alimentos de sua preferéncia, como sorvete de coco e gelatina,
gue foram oferecidos.

Apods episodios de diarreia ficou constipada por nove dias. Também relatou sentir
dor na garganta e “N&o sabe se € devido a SNG.”. Nesta mesma evolugéo, paciente
disse que nado queria ingerir alimentos.

Familiar relatou que por algumas vezes visualizava paciente tentando tirar a SNG.

Sonda foi suspensa e paciente permaneceu em NPO durante os ultimos 22 dias da
internacdo, sendo liberados alguns alimentos liquidos conforme aceitacdo, pela
medicina. Entretanto, ndo ha prescricdo nutricional para esta liberacdo, sendo a
ltima prescricdo do servico de nutricdo, NPO. Além disso, ndo foram encontradas
evolucdes da Nutricdo durante esta internacao.

Ainda h& uma evolucéo por parte da enfermagem relatando que paciente pedia por
café da manha, o que foi providenciado. Também sentia sede.
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Seguiu constipada por 19 dias. Faleceu no NCP.

NI: 30

Feminino, 49 anos.

Céancer de mama metastatico.

Chegou ao hospital com inapeténcia e mal estar.

Durante internacao, foi tratada com radioterapia, relatando sentir-se melhor. Apoés
radioterapia, sua aceitacdo alimentar melhorou, seguindo-se de modo geral assim,
durante a internagéo.

Prescricao de dieta normal via oral durante toda a internacao.

Paciente estava ciente do diagnaostico.

NI: 40
Feminino, 56 anos.
Cancer de pulmao metastatico. Hipertenséo Arterial.

Durante internacdo apresentou vomitos devido a dor. Paciente constipada, segundo
medicina.

Enfermagem referiu pouca aceitacdo da dieta, aceitando mais alimentos de fora do
hospital.

Paciente transferida para o NCP, onde foi prescrita e passada SNE,
concomitantemente com via oral.

N&o foi evoluida em prontuério a passagem de SNE, bem como a necessidade para
tal prescricao.

Paciente apresentava-se sonolenta, confusa e desorientada durante internacéo.

Avaliacdo nutricional no momento de transferéncia para o NCP: Diagndstico: “bem
nutrido, ASG-A”; Paciente com bom apetite, porém diminuido por causa da dor.
Habito intestinal normal. Prescricao dietoterapica: dieta normal, VO.

Sonda durou seis dias, tendo paciente falecido no NCP, nesta internagao.
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NI: 42
Feminino, 29 anos.
Leiomiossarcoma pélvico com recidiva.

Chegou a emergéncia do hospital com queixas de vomitos e diarreia. Além disso,
apresentava nauseas, eructacao e inapeténcia, aceitando pouca alimentacédo. Apos
cinco dias na emergéncia, foi transferida para o NCP, estando ciente e concordando
com a mudanca de andar.

Durante internagdo, paciente referiu: “bastante angustiada por ainda seguir com
diarreia e vomitos. No entanto, diz que sentiu melhora dos sintomas. Hoje sente-se
mais animada.”

Permaneceu por nove dias no hospital. Foi avaliada e recebeu prescricdo do servi¢co
de nutricdo em apenas uma vez durante a internacdo, com prescricdo de dieta sem
residuos, no periodo em que esteve na emergéncia.

NI: 53

Feminino, 27 anos.

Cancer colon metastatico.

Paciente seguiu em internacdo com pouca aceitacéo da dieta.

Ha relatos de que paciente aceitava apenas “achocolatado trazido de casa”. Ou que
“almogou meio xis”.

O diagndstico nutricional foi “subjetivo desnutrido”. Nao foi possivel pesar e medir a
paciente.

A dieta prescrita pelo nutricionista foi normal, via oral.

Para psicologia, paciente “fala da insisténcia das pessoas para que se alimente,
parecendo sentir-se culpada no sentido de néo estar se “esforcando” para melhorar
e poder ter alta.”

NI: 59
Feminino, 38 anos.

Cancer de mama metastatico. Em quimioterapia e radioterapia. Diabética.
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Chegou a emergéncia apresentando vomitos, com piora progressiva nos ultimos
dias, segundo familiares.

Alimentava-se pouco e estava desidratada. Referia muita sede. N&o conseguia
alimentar-se com alimentos sélidos. Foi solicitada dieta liquida, ainda na
emergéncia.

Medicina referiu que estava com constipacdo hé quatro dias ou mais.
Foi transferida para o nucleo no dia 21 de outubro.

No NCP, esposo da paciente relatou que a mesma nado estava mais aceitando
comida, apenas ingerindo agua. Porém, os relatos de aceitacdo demonstram
oscilacdo durante a internacdo. Equipe de enfermagem referiu uma maior aceitacédo
de dieta pastosa. Apesar disso, a prescricdo manteve-se como dieta branda para
diabetes durante toda internagéo no NCP.

Paciente com desconforto na lingua, “queixa-se de sua lingua nado estar |he
obedecendo”.

Avaliacdo nutricional foi realizada apenas no dia 25 de novembro, diagnosticando
paciente como ASG-C, gravemente desnutrido, e prescrevendo dieta branda para
diabetes. Neste mesmo dia, medicina relatou que paciente estava apresentando
dificuldade em pronunciar as palavras.

Paciente foi a Obito dois dias apds a avaliacdo nutricional, dia 27 de novembro, e
passou mais de 30 dias com a mesma prescri¢ao dietética.

NI: 70

Feminino, 29 anos.

Cancer de colo uterino.

Paciente apresentava oscilacdo na aceitacéo alimentar.

Abddémen distendido. A conduta médica foi aumentar a dose de laxativos e
prescrever dieta pobre em fibras, mas no formulario médico em prontuario consta
como dieta “liquida pastosa pobre em residuos”.

Evoluiu com nduseas durante internacdo, ndo aceitava dieta que foi prescrita.

Segundo enfermagem, paciente “refere que nao quer se alimentar pois tem medo de
barriga inchar mais”.

A prescri¢ao do servigo de nutricdo para este paciente foi uma dieta normal.
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Paciente diagnosticado como subjetivo desnutrido.
NI 71

Feminino, 29 anos.

Cancer de colo uterino. Reinternacédo no NCP.
Paciente apresentando nauseas durante internagao.

Conforme evolugédo da enfermagem: “Nao quer receber morfina VO, pede que seja
prescrito EV, pois néo tolera o gosto que fica na boca e sente nausea”.

Morfina VO foi substituida para IV.

NI: 76
Feminino, 44 anos.
Céancer de esofago.

Chegou ao hospital com SNE, ha cerca de duas semanas, e referia inapeténcia e
nauseas.

Referiu desconfortos com SNE e resisténcia no fluxo da mesma, sensacdo de
“‘empachamento” apds administragao das dietas, com dor abdominal pela distenséo.
Apresentava vontade de comer frequentemente.

Sonda obstruiu duas vezes consecutiva.

Paciente foi transferida para o NCP, onde prosseguiu com SNE, evoluindo com
nauseas e vomitos apos a infusdo das dietas.

SNE foi fechada e iniciam com soro glicosado, por 24hs.

Apds um dia voltaram com dieta por SNE, mas paciente arrancou a sonda durante a
noite do dia seguinte.

Seguiu com desconfortos ocasionados pela SNE, como desconfortos na garganta,
nauseas e vomitos.

Enfermagem relatou que “irmdo que veio ontem esta muito preocupado por ela
(paciente) estar sem se alimentar desde ontem. Insistindo na realizacdo da EDA
para hoje”.

Outro relato: “Paciente e familia com muita ansiedade devido a paciente ndo estar
se alimentando”.
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Repassaram SNE, reintroduzindo dieta por esta via, mas paciente novamente
apresentou nauseas, com deslocamento da SNE, segundo medicina, que iria
conversar com residente da equipe da gastroenterologia para recolocacdo de sonda
no dia seguinte.

Tentaram repassar SNE na manha “prometida”, sem sucesso. Paciente questionava
guanto a possibilidade de alimentar-se via oral.

Tinha disfagia, “ndo consegue deglutir nem alimentos liquidos”, segundo
enfermagem.

Foi realizada cirurgia para gastrostomia, porém, paciente recusava a Ultima dieta por
sentir-se “embrulhada”, dificultando assim o seu sono.

Conforme registro em prontuario:

Paciente: “Se ndo poderei mais comer pela boca, entdo para que viver?”
“Irmé& questionando sobre colocacdo de SNE(...).”

Permaneceu 41 dias no hospital e 15 dias no NCP.

Teve alta do hospital. O ultimo registro no HCPA foi aproximadamente quatro meses
apos a alta.

NI 77
Feminino, 70 anos.
Neoplasia de vias biliares.

Relatou, ao chegar ao HCPA, que apresentou piora a quatro dias da anorexia,
vOmitos, e estava sem evacuar dentro deste periodo. Ascite.

Durante internacdo apresentou oscilacdo da aceitacdo da dieta. Vomitos e nauseas
persistiam. Ha relatos de constipacéo intestinal no prontuério.

De acordo com enfermagem, paciente “refere que familiares forcam a ingesta
alimentar da mesma” (...) “aceitando pouquissima alimentacéo (por insisténcia das
filhas)” (...) “Oriento as filhas para respeitarem as limitagbes da paciente, pois negam
a gravidade da doencga”.

A avaliacdo foi realizada durante a internagcdo no NCP. Diagnadstico: subjetivo
desnutrido. Antropometria sem condi¢cdes. Prescricdo da dieta foi branda por parte
da nutricdo, mas medicina prescreveu dieta liquida pastosa.
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Embora ndo haja prescricdo durante internacdo em local algum do prontuario a
respeito de via enteral, existem evolugbes que relatam a passagem e retirada de
SNG, antes da paciente ser transferida para o nucleo. Segundo enfermagem:

“Familiar ansiosa perguntando se néo sdo pedacos da paciente que esta saindo pela
sonda nasogastrica.”

Outros relatos dos familiares, ja no NCP:

“Filha coloca que esta muito assustada com a inapeténcia que a mae vem
apresentando.”

NI: 78

Masculino, 65 anos.

Cancer de reto, metastético. ITU (infeccéo do trato urinario).
Apresentando vomitos quando esteve internado em outro andar.

Transferido para os cuidados paliativos, seguiu com nauseas e inapeténcia durante
toda a internacéo, aceitando pouca alimentacéo.

A intervencdo nutricional, realizada seis dias apés transferéncia para o NCP,
diagnosticou paciente como subjetivo desnutrido sem condi¢cbes antropométricas e
prescreveu dieta normal.

Alguns relatos durante internacéao:
(enfermagem) “paciente, quando acordado, refere desejo de alimentacao VO’.

“Esposa pergunta se paciente pode alimentar-se. Autorizo liberagcdo de comida se
paciente acordado”.

NI: 82

Masculino, 60 anos.

Céancer de reto.

Durante internacdo apresentou boa aceitacdo da dieta, segundo evolucgoes.
Avaliacao nutricional apoés interno no NCP:

Diagndstico subjetivo sobrepeso, antropometria sem condi¢des.
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Prescricao: dieta normal.

“‘Refere que esta feliz com o resultado da quimioterapia, pois ndo teve nauseas ou
vomitos. Relata que esta mais esperangoso.”

NI: 86

Paciente relatou que estava com dificuldade para ingerir liqguidos em geral. Além
disso, ao chegar ao NCP, diz que “quer comida normal, e n&o liquida como esta
recebendo”.

A prescricao foi mudada para liquida pastosa, porém, continuou aceitando pouco.
Com dificuldade para evacuar durante internagao.
Segundo enfermagem, aceitava “alguns goles e colheradas”.

“esposa questionando sobre o motivo da inapeténcia do paciente e conduta a ser
tomada.”

Foi orientado para esposa que fornecesse alimentacdo ao paciente com frequéncia
e em pouca gquantidade respeitando o seu desejo e conforme sua tolerancia.

Em um relato “paciente refere estar sentindo-se debilitado, com pouco apetite”.

Paciente avaliado e diagnosticado como subjetivo sobrepeso com perda de peso,
antropometria sem condicfes. A prescri¢cao nutricional foi dieta pastosa.

Foi a 6bito no nucleo.

NI: 93

Masculino, 43 anos.

Linfoma ndo Hodgkin metastatico, SIDA, ITU.

Com gqueixas de constipacao intestinal na chegada ao hospital.

Durante internacgéo: inapeténcia, dificuldades para deglutir liquidos e sélidos, dor em
queimagéao em regido retroesternal ao alimentar-se, e dor ao engolir na garganta.

Ha relatos de dificuldade na aceitacdo da dieta via oral, mas também ha relatos de
boa aceitacdo alimentar com auxilio, aceitando alimentos liquidos segundo filha do
paciente.
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Foi transferido para o NCP, onde foi passada SNE, mas teve de ser repassada, pois
nao foi visualizada no RX.

“paciente acompanhado do familiar que queixa-se do paciente estar sem comer
desde ontem”.

Enquanto paciente esteve aguardando o RX para liberagdo da dieta, foi autorizada
alimentacdo VO, “fomou pouca quantidade de café com leite VO com auxilio da
esposa’.

Diagndstico nutricional: subjetivo desnutrido sem condi¢cdes antropométricas.
Prescricdo: dieta por SNE polimérica, s/ sacarose, s/ lactose, com fibras.

Sonda durou dois dias (de prescricdo), e paciente foi a 6bito.

NI: 101

Masculino, 68 anos.

Cancer de esbéfago metastético.
Chegou ao hospital com vomitos

Segundo relato da enfermagem, antes de internar no NCP, paciente “Gostaria de
ingerir alimentos VO {(...)7,

Foi passada sonda para dietas.
Paciente foi transferido para o NCP, a partir dai constam os seguintes relatos:
“Paciente agitado, gemente. Tentou retirar SNE”.

“Paciente ndo quer SNE. Paciente apresentando agitagdo motora e resisténcia fisica
e verbal durante as 03 tentativas de passagem de SNE.”

Equipe persistiu com prescricao de sonda. Trés dias depois:

“Paciente admitido (...) para EGD c¢/ colocacdo de SNE. Na maca, tranquilo,
confuso.”

Finalmente, sonda é passada, com infusdo de dietas. Foi relatado “boa aceitagao”.
Porém, um dia ap0s ocorreu obstrucdo da SNE, tendo que ser repassada.

Esta ultima dura apenas 02 dias, pois paciente faleceu no NCP.



129

NI: 109
Feminino, 38 anos.
Cancer de mama metastatico.

Chegou referindo constipacdo ha 11 dias e pouca aceitacdo alimentar; perda de
sensibilidade nos membros inferiores devido a compressao medular.

Paciente relatou para enfermagem diversas melhorias que vinha sentindo, trazendo
certa satisfacao:

‘Relata que hoje foi o primeiro dia da ultima semana que néo teve dor de cabeca.
Quando questionada, diz que tenta ndo se preocupar com o futuro e que perdeu
muito tempo da sua vida sem viver o presente. Diz ndo ter mais tanto medo. Refere
estar escovando os dentes todos os dias (...). Refere ndo sentir mais a sensagéo de
“entupimento” depois que foi realizado o enema. Ficou feliz por ver que podia mover
os dedos dos pés (...)"

NI: 110
Feminino, 38 anos.
Cancer de mama metastatico.

Chegou sonolenta, desorientada, comatosa. Na primeira evolucdo, antes de ser
transferida ao NCP, referiram inapeténcia e paciente emagrecida.

Foi transferida para o Nucleo.
Passada SNE para dieta.

Paciente foi a 6bito dois dias apés a prescricao. No ultimo dia de vida, suspenderam
SNE e deixam paciente em jejum total.

NI: 114

Feminino, 55 anos.

Cancer de pulmao metastatico.

Relatando constipacéo e pouca aceitacao alimentar na chegada.

Nauseas e vomitos durante internacao, relacionados com radioterapia e degluticdo
de antibidtico, pois sdo muitas drageas para deglutir. Nauseas ao se alimentar.
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Constipagéo foi amenizada durante internagéo.

“Diz que quer tentar comer comida mais consistente, pois esta enjoada das caldas.”
“Néo quer dieta liquida.”

“Filha informa que paciente ndo consegue alimentar-se devido a lesées na boca.”
Paciente retirou a protese dentaria, por ser esta a causadora das lesdes.

Nutricionista fez duas prescri¢des dietéticas: a primeira, dieta pastosa, e a segunda,
liquida enriquecida.

“Filha preocupada com a mae que néo esta se alimentando.”

Paciente foi a 6bito no NCP, depois de 25 dias de internacao no setor.

NI: 120

Masculino, 58 anos.

Sarcoma de peritbnio metastatico.
Encaminhado por ndo se alimentar a trés dias.

Na baixa, foi transferido diretamente para o NCP, onde relataram estar com SNE,
porém fechada. Dieta foi entdo liberada, porém paciente retirou SNE um dia apés.

“Familiar pediu para nado repassar (sonda) até conversar com médico.” Paciente
tomou leite e medicacBes VO. Seguiu aceitando pouca alimentacdo, conforme
relatos. Nao estava verbalizando e apresentava facies de dor, que ndo estava
controlada.

Medicina referiu que: “Familiar ndo deseja SNE por ver este procedimento como
gerador de desconforto no paciente.”

Seguiu respondendo a estimulos simples. Recebendo dieta pastosa. Sonda foi
suspensa até o fim da internacgéao.

Faleceu apds 04 dias no NCP.

NI: 121

Feminino, 52 anos.
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Cancer de mama metastatico.

Metastases em SNC, ndo tendo indicacdo para tratamento cirdrgico devido a
multiplas metéstases na coluna vertebral. Diabética descompensada.

Durante internacdo em outro andar apresentava queimacao ao engolir.
N&o se alimentando bem por causa da dor intensa.
Apos internar no NCP, Unico relato sobre a alimentacéo referiu “boa aceitagao VO’.

N&o foi localizada a ficha de avaliacdo nutricional deste paciente, bem como
prescri¢cdes nutricionais.

A prescricao da dieta, pela medicina, foi para Diabetes.

Permaneceu um més no hospital e os ultimos dez dias no nucleo. Teve alta para
casa.

NI: 122

Feminino, 52 anos;

Céancer de mama metastatico.

Diabética descompensada, hipertensa. Hepatite colestatica.

Paciente reinternou no NCP, apresentando febre e Ulcera de pressdo em regido
sacra.

Durante internacao, foi constatado sepse de origem urinaria.
Aceitacdo alimentar oscilava entre o “pouco” e o “bom”, conforme relatos.

Apresentando constipacdo e nauseas ao se alimentar, persistentes, com “anorexia
importante associada”.

“Refere tristeza e aborrecimento por ainda estar apresentando febre e acha que esta
desnutrida e sem defesas.”

Em restricdo hidrica, queixava-se de sede. Agua livre foi liberada para conforto da
paciente.

Paciente teve alta para domicilio apos 41 dias de internagao no nucleo.

Nesta internacéo, foi avaliada pela nutricdo, com diagndstico “subjetivo obesidade” e
prescrito dieta para diabetes 1800kcal.



132

NI: 123

Feminino, 52 anos;

Céancer de mama metastatico.

Diabética descompensada, hipertensa. ITU.

Referindo vomitos e dor abdominal na chegada ao hospital. Apresentando febre
desde internagéo anterior.

Durante internagdo: anemia, escara infectada, ascite.
Nauseas com alivio apds ondansetron + plasil.

Aceitava alimentacdo normal, proveniente de casa. Conforme algumas evolucdes,
na sequéncia cronoldgica:

“Comendo muita comida de casa, doces, etc”.

“Refere ndo gostar da comida esmagada e liquidificada que tem sido fornecida.”
“Pouca aceitagdo VO. Estimular ingesta VO.”

“Apresentando apetite voraz”

Prescricdo dietética: DM, 1800kcal > DM liquida pastosa.

Segundo familiar, teve melhoras das n/v e aceitava bem alimentagdo, em
determinado momento.

“Paciente com medo de comecgar novamente com nauseas e vomitos e néao
conseguir alimentar-se ou néo tolerar o ATB (antibiético) VO.”

O desconforto abdominal progrediu, gerando inapeténcia.

Conduta: SNG aberta em frasco + NPO, porém, néo foi possivel passar SNG. Apos
primeira tentativa, paciente negou SNE. Com dispnéia pela distensdo abdominal.

“Evitando alimentar-se por sentir falta de ar apds ingesta.”

Evoluiu com mal estar, vomitos e dor abdominal, mesmo com paracentese de alivio.
Referia também desconforto oral (lingua enrolada) dificultando na degluticdo e na
comunicacao.

“Verbalizando que sente que esta chegando a hora e pede que ndo fagam
traqueostomia e ndo coloquem sonda.”



133

“Segundo informagéo da irma nao se alimenta ha 04 dias.”
Paciente diagnosticada como “subjetivo obesidade”.

Foi a 6bito no NCP, apos 138 dias de internacgao.

NI: 126
Feminino, 62 anos.
Neoplasia maligna do rim, metastatica. DM, HAS, hipotireodismo.

“Paciente ndo aceitando dieta hospitalar porque considera pouco palatavel.” (em
outro andar).

Episodios de hipoglicemia (segundo paciente, constatado pela enfermagem).
Transferida para o NCP.

Passam SNE. Conforme evolucdo da enfermagem: “ndo administrado medicamento
VO, s/ condicbes no momento (...) e risco para aspiracao”.

Iniciada as dietas por SNE, mas apresentou vomitos dias apos.
Dieta reiniciada. Vomitos persistem.
Conduta: SNE aberta em frasco.

N&o existem avaliacbes nutricionais no NCP. Anteriormente, diagnostica paciente
como obesidade grau I.

A prescricdo, no NCP foi dieta enteral polimérica sem sacarose, sem lactose, 250m|
de 3/3hs. Durou 11 dias, com os episodios de suspensao devido aos vomitos.

Paciente com sepse, tendo falecido por agravamento da mesma.

NI: 129

Masculino, 68 anos.

Céancer de esbfago com fistula brénquica. Diabético tipo Il. Em radioterapia.
Com gastrostomia, ndo aceitando dietas da noite por sensacéo de estufamento.

Relatos de vazamento da dieta. Nutricionista entdo reduziu volume e concentrou
dieta.



134

Evoluiu com refluxo do contetdo pela boca, devido a tosse. Dieta foi suspensa.

“Paciente sente-se ‘traido’ pela rapida evolugéo da doenga, que s6 percebeu quando
comecou a sentir dificuldade para comer, no inicio deste ano. Agora nao pode tomar
nem agua. “Tudo da dieta volta quando tosse.”. Sabe que seu estado € grave, mas
tem esperanca que resolvam o problema com a sonda (...). Percebe que esta muito
emagrecido e cansado, pois agora jA ndo pode levantar do leito para ir a cadeira
sem ajuda.”

Equipe prescreve azul de metileno na dieta para observar retorno do contetdo
gastrico, o que foi constatado.

Prescrita cirurgia para jejunostomia. Enquanto paciente n&o era avaliado pela equipe
cirargica, passaram SNE, complicando por mau posicionamento. Foi reposicionada,
mas encontrou-se enrolada no estdbmago, sendo liberada com SNG. Paciente,
porém, evoluiu sem tolerar toda dieta por causa da tosse e desconforto abdominal,
pedindo para retirar dieta. Devido as complicac6es na passagem de sonda, foi feito
raio-X trés vezes durante internacdo para ver onde se encontrava.

Apresentando vomitos e gosto amargo na boca devido ao escarro, que so piorava.
“Com esperanca que ira sentir-se bem mais forte com a dieta (jejunostomia).”

“Longe dele (esposa) chora muito e expbe seus sentimentos de impoténcia e mesmo
pena dele, pois um dos prazeres dele era alimentar-se.”

“Verbalizou preocupagdo em morrer caso ndo receba alimentaggo.”

Jejunostomia foi contraindicada devido ao paciente estar muito debilitado
(diagnostico nutricional: subjetivo desnutrido)

Seguem evolucdes em ordem cronoldégica:
Medicina interna: “alto risco cirurgico pelo estado nutricional”.

“Sente-se mais animado com a possibilidade de fazer cirurgia que possibilite o
recebimento de alimentos e com isso podera ficar mais forte. Diz que a cirurgia sera
hoje ou quarta, a qualquer momento.”

Cirurgia: “Recebo paciente para jejunostomia (...) sem condi¢bes de realizagdo de
anestesia geral (...). Paciente muito debilitado clinicamente, sem condicbes no
momento de realizacdo de anestesia geral ou regional. Contraindico procedimento
no momento.”

Equipe assistente: “Reafirmamos a necessidade de realizagéo de jejunostomia a
despeito do alto risco cirdrgico. Paciente com neoplasia terminal, sem via para
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suporte nutricional. Familiares cientes da possibilidade de morte com o
procedimento’.

Permaneceu um més no hospital, sem realizagédo de jejunostomia, evoluindo com
broncopneumonia comunitaria grave e septicemia. Nos ultimos oito dias de vida, a
prescricdo médica e nutricional foi “NPO”, ou seja, jejum total.

Durante internacéo foi encontrado o seguinte registro em prontuario: “foi conversado
com os familiares e principalmente com a esposa, que disse estar satisfeita com os
cuidados da equipe e que apenas ndo desejava que fosse exposta ao paciente a
possibilidade de falecimento, o que ja estava sendo devidamente cumprido”.

NI: 130

Feminino, 54 anos.

Cancer de mama metastatico. DM, HAS, dislipidemia.
Apresentava enjoos apos administracao de morfina VO.

“Reforgo a importancia de aceitar morfina gotas”.

Prescricdo de morfina via oral € mantida.

Paciente constipacao.

“Aceitando pouco dietas VO, boa aceitagao de iogurte e gelatinas.”
“Melhor das nauseas, mas sem fome.(...) Aceitando pouco VO.”

“Diz estar conseguindo se alimentar um pouquinho melhor, pois esta um pouco
melhor das nauseas. (...) Oriento que nao force alimentos que ndo goste para evitar
novos episodios de vomitos.”

Prescricdo ainda se dava por VO.

“Apresentou episddio de vémito apds ingerir morfina VO.”

“Pouca aceitagcao VO por nauseas.”

“Paciente relata preferéncia para receber morfina SC. (...) Pouca aceitagdo VO.”
N&o ha prescri¢cdes ou avaliagdes do servico de Nutricao.

Prescricdo medica referiu dieta para diabetes, somente se paciente acordada.

Na anamnese da enfermagem consta que paciente referiu ter perdido muito peso.
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Morfina VO é suspensa nos ultimos dias.

Paciente relatou, em uma das evolucdes, diminui¢cdo da dor apos iniciar radioterapia.
“‘Refere que dores diminuem a cada dia.”

Ficou 34 dias no NCP e foi a 6bito. No atestado de 0Obito, o motivo da internacéo
refere “dor crénica intratavel”.

NI: 133
Feminino, 69 anos.
Neoplasia pulmonar metastatica.

Nesta internacdo, diagnosticado atelectasia subtotal do pulmdo por compressao
tumoral.

Chegou ao HCPA apresentando nauseas e vomitos.

Durante internacao, referiu nauseas ao receber alimentacdo do hospital. Porém, ha
evolucbes relatando alguma melhora, apresentando oscilagdo na aceitacéo
alimentar.

“Diz estar alimentando-se um pouco mais, porém familiar relata que ngo.”
“‘Relata que alimentou-se melhor pela tarde, ndo teve vémitos durante o dia.”

Nauseas persistiram durante internacdo. Estava também constipada, fazendo uso de
medicacdes para evacuar.

N&o ha prescricdo e avaliagdo nutricional.
Dieta prescrita (medicina): normal.

Teve alta para casa apos 20 dias no NCP. O sumario de alta refere que paciente
apresentou nauseas e vOmitos incoerciveis, inapeténcia e fraqueza generalizada.
Motivo da internacdo: nauseas e vomitos.



