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REsUMO: O diagndstico e o progndstico do cancro determinam e orientam o plano de cuidados em
termos nutricionais em cuidados paliativos. Atendendo a prevaléncia do Cancro em Portugal, que
estd na origem de 20 a 25% de um total de 60% das mortes resultantes de doencas crénicas evoluti-
vas, deverd atender-se a presenca de estados de desnutri¢ao, em doentes com Cancro em Cuidados
Paliativos. Embora os dados disponiveis escasseiam, poderemos afirmar que, estatisticamente, a
incidéncia se situa entre os 30 e 50% dos casos. Ainda, 40 a 80% dos doentes oncolégicos avalia-
dos nutricionalmente por perda de peso apresentam desnutri¢ao, agudizada no Cancro do trato
digestivo e carcinoma de Cabeca e Pescogo.

Apesar da reduzida informacao atualizada sobre o estado da arte em Portugal, este artigo de cara-
ter teérico, marcadamente reflexivo, sustenta a sua exposicdo numa revisdo da literatura de na-
tureza diversa em nutricao, enfermagem, servico social e medicina, publicada entre 2005 e 2014,
bem como na anélise e observacao no campo da praxis.

Preconizam-se como objetivos: (1) Colocar em evidéncia os desafios que se colocam no @&mbito da
nutricdo em cuidados paliativos, por parte das equipas em sadde; (2) Propor uma abordagem sis-
témica embora personalizada, multidisciplinar e integrada a pessoa doente e a familia; (3) Sugerir
praticas reflexivas que permitam transpor modelos meramente biomédicos para modelos ética e
deontologicamente exigentes que contribuam para a humanizacdo dos cuidados perante os desa-
fios de gestdao em sadde.

Conclui-se que alimentar em oncologia € cuidar, pratica que nao se firmard sem espago para algu-
ma controvérsia fundeada em principios éticos. Um plano alimentar nutricional adequadamente
definido respondera objetivamente a um universo de multiplicidade de estadios e de complexos
enredos culturais, muito valorizados pelas ciéncias sociais.

As dimensdes éticas do cuidarimplicam processos relacionais e compromissos morais de protecao,
de dignificagdo e humanizacao da prestacdo de cuidados, nomeadamente no domicilio.

PALAVRAS-CHAVE: Qualidade de Vida; Cancro; Anorexia-Caquexia; Dor Total; Nutricdo.

ABSTRACT: The diagnosis and prognosis of cancer determine and guide the care plan in terms of
nutritional status in palliative care. Given the prevalence of cancer in Portugal, which is at the
origin of 20 to 25% of a total of 60% of the deaths resulting from chronic progressive disease,
reference should be made in case of malnutrition in patients with cancer in palliative care. Although
the available data is in short supply, we can say that statistically, the incidence is between 30%
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and 50% of the cases. 40% to 80% of cancer patients evaluated nutritionally for weight loss, have
malnutrition, exacerbated in cancer of the digestive tract and head and neck carcinoma.

Despite the reduced-date information on this subject in Portugal, this theoretical article is also
reflexive and supports it’s exhibition in a revision of the literature of different nature, in areas such
as nutrition, nursing, social work and medicine, published between 2005 and 2014 as well as in the
analysis and observation in the field of praxis.

This article sets out the following objectives: (1) To highlight the challenges faced in nutrition
in palliative care by the health teams; (2) To propose a systemic, though personalized and
multidisciplinary, approach to the sick person and is family; (3) To suggest reflexive practices which
transpose merely biomedical models, for an ethical practice and contribute to the humanization of
care and respond to the challenges of health management.

Then, we may conclude that if nurture in oncology is an act of caring, it shall not be established
without space for any necessary debate based on ethical principles. A properly defined nutrition
should respond objectively to a universe of multiplicity of stages and complex cultural storylines,
highly valued in the social sciences. The ethical dimensions of care processes require relational
processes and moral commitments of protection, of dignity and humanization of provision of hospital

care and home care.

KEYWORDS: Quality of life; Cancer; Anorexia and cachexia; Total Pain; Nutrition.

Introducao

O conceito de qualidade de vida (QdV') associado aos
cuidados em nutrigdo e hidratagio do doente oncolégico
em cuidados paliativos é subjetivo e frequentemente asso-
ciado a dilemas éticos de ordem multidimensional tdo
complexos quanto a natureza humana.

A nogio de QdV neste contexto tende a refletir o que, a
partida, cada sujeito apreende e/ou evidencia de modo mais
ou menos explicito como sendo algo que proporciona ou
reflete bem-estar ou conforto. Estas evidéncias de ambito
mais ou menos lato alteram-se de acordo com nuances
circunstanciais, face a sua condi¢do social, econémica ou,
ainda, de saide. Embora fundamental em termos de qua-
lidade da prestacio e no dmbito também da satisfagio do
doente, verifica-se que a definicio de QdV na maioria dos
artigos que apresentam instrumentos para sua avaliagdo
acaba por ndo ocupar uma posi¢io de destaque.

Ainda assim, o discurso sobre a relagdo entre a satde e
QdV remonta a uma abordagem aristotélica, identificada
entdo com um estado de espirito, vindo a afirmar-se a partir
da década de sessenta, pela sua forte influéncia na gestdo de
recursos em satde, com significativa prevaléncia das doen-
¢as oncoldgicas, e ndo apenas como mero objeto de desejo.

A este propésito, Minayo, Hartz, & Buss (2000) fazem

referéncia a estudos sobre QdV que revelam uma inspi-
ragdo essencialmente medicalizada, adotando uma visio
bioestatistica e economicista da saide. Também a este
propésito, acrescentam que os estudos sio funcionalistas e
focalizados no custo-efetividade.

O termo “qualidade” em fungdo da sua natureza abs-
trata, a0 expressar boa qualidade, viria também a ganhar
maior relevincia no dominio da gestdo de recursos em
satde por via de uma maior énfase no discurso e na pra-
tica médica (Canavarro, M.C.; Pereira, M.; Moreira, H.;
Paredes, 2010).

Apesar do dualismo presente neste ambito, ‘| ...] o can-
cro poderia considerar-se um problema de satide publica,
com “um aumento das interven¢des dirigidas as doengas
crénicas em relagdo as agudas com relevancia da avalia-
¢io da QdV, [...]"(Nunes, 2006, p. 61). O diagnéstico e
o0 progndéstico na presenca do cancro determinam e orien-
tam o plano de cuidados, desafiando e sacudindo a pessoa
doente cujos reflexos incidem nos familiares e nos profis-
sionais em saude.

Os profissionais sio conduzidos a uma percegdo do
préprio existir que exige destes compromissos pessoais e
ético-profissionais, perante o desafio de cuidar e dos quais

depende a QdV do doente.
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Atendendo a prevaléncia do cancro em Portugal, que
de acordo com a Direc¢io Geral da Saude (2005) estd na
origem de 20 a 25% de um total de 60% das mortes resul-
tantes de doengas crénicas evolutivas, deverd atender-se a
presenca de estados de desnutri¢io em doentes com cancro
em cuidados paliativos. Embora os dados disponiveis escas-
seiam, poderemos afirmar que a incidéncia se situa entre
os 30 e 50% dos casos (Nunes, 2006, p. 61). Ainda, 40 a
80% dos doentes oncoldégicos avaliados nutricionalmente
por perda de peso apresentavam desnutrigio, tendencial-
mente agudizada no Cancro do trato digestivo e carcinoma
de Cabega e Pescogo ( Nunes, 2006, p. 61).

Deste modo, a avaliagio da temdtica associada & garan-
tia e preservagdo da QdV nestes doentes, associada & nutri-
¢do, como prevengio ativa e precoce da anorexia ou da perda
espontéinea e nio intencional de apetite, fica legitimada.

Atende-se deste modo que a localizagio e a tipologia
do cancro influenciam a perda gradual de apetite, e por
consequéncia da falta de ingestdo de nutrientes essenciais,
assentindo a progressio da doenga. Em oncologia, a dete-
rioragdo nutricional é de origem multifatorial, resultando
da presenca de comorbilidades de gravidade acentuada
frequentemente associadas 4 idade avangada dos doen-
tes, maioritariamente do sexo masculino. No entanto, estd
associada também a estilos de vida desadequados e, mui-
tas vezes, a um pior prognéstico. Assiste-se a uma astenia
generalizada, ou seja, da caquexia associada a uma pro-
gressiva e diminuta eficdcia da terapéutica com disfagia,
nduseas, vémitos ou diarreia. Deste modo, preconiza-se o
alivio do sofrimento de doentes crénicos e terminais e dos
seus familiares com base no conhecimento do que deter-
mina esse mesmo sofrimento (Circular Informativa n° 29/
DSPCS de 07/07/2006).

Se alimentar em oncologia é sinénimo de cuidar, em
boa verdade podera constituir-se como espago para alguma
controvérsia. Por um lado responde adequadamente a um
universo, cujo paradigma celular se reveste de uma multi-
plicidade de estddios, por outro confronta-se com comple-
xos enredos culturais.

As dimensées éticas do cuidar implicam processos
relacionais e compromissos morais de protecio, de dig-
nificagdo e humanizagio da prestagio de cuidados. Deste
modo, é transposto um paradigma individual dando lugar
a um paradigma relacional personalizado. E colocada em
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evidéncia a potencializagio da realizacio por via de uma
vida em relagdo que busca sustentar a beneficéncia e nio
maleficéncia na justa medida. Concretiza-se na humani-
dade a humanitude por via da pritica profissional (Simdes,

Mirio; Rodrigues, 2011).

1. Nutricdo: suaimportancia no plano de

cuidados

A valorizagio da QdV conduziu a um inestimavel e
conciso progresso para a crescente humanizacio dos cui-
dados prestados aos doentes oncoldgicos.

Deste modo, os cuidados paliativos vieram possibilitar
uma abordagem holistica a pessoa cuja doenga ameagadora
da vida condiciona a autonomia e viola o acesso ao prin-
cipio bdsico da existéncia e o direito a vida. Os cuidados
paliativos promovem o alivio do sofrimento, no qual a dor
se inclui, quase sempre total, reafirmando a vida e a morte
como processos naturais (Combinato & Queiroz, 2006).

Neste contexto, a avaliagdo da QdV relacionada com a
sadde, associada a alimentagio e hidrata¢io em cuidados
paliativos, tende a melhorar substancialmente a prestagdo
de cuidados, permitindo uma monitorizagio do processo de
ajuda com a presenga de um diagndstico mais preciso e uma
maior economia de recursos e efetividade no tratamento.

Apesar de persistirem duavidas relativamente 2 relago
da alimentagio com a QdV (Ravasco, Monteiro-Grillo,
Vidal, & Camilo, 2005), considera-se irrefutével a inte-
gracio de cuidados nutricionais, nio apenas para a auto
percecio de si mesmo, mas também para o sucesso no con-
trolo dos sintomas, da adesdo terapéutica, do conforto, da
capacidade funcional e da sobrevida do doente.

Os cuidados de nutri¢io deverdo ter uma base cien-
tifica e procurar dar respostas as questdes que se colocam
na relagdo do ser humano com os alimentos e dos quais
depende para preservar a sua existéncia. A alimentagio
possui dimensdes de alcance fisiolégico, social e emocio-
nal, com a presenca de rituais alimentares, impregnados
de fortissimo simbolismo. Estes, associados a presenca de
sensacdes de prazer e convivialidade, quando de satisfagdo
deficitdria, podem na presenca do cancro e na generalidade
dos doentes em cuidados paliativos condicionar a sua QdV
e até a sua sobrevivéncia.

O ato de alimentar assume entdo uma dimensio mais
lata e potencial, quer em dmbito institucional quer domi-



ciliar, com repercussdes na autoimagem e possivel isola-
mento social.

Entende-se assim a promogio do auto cuidado em
termos alimentares como um fator decisivo para o prolon-
gamento do plano de cuidados holisticos, credibilizando o
conceito de QdV também junto dos cuidadores informais
ou familiares.

Em rigor, “a mé nutri¢io ¢ comum em pacientes com
cancro [e] muitos fatores contribuem para a perda de peso,
como a diminui¢io de ingestio alimentar e as alteracoes
metabdlicas resultantes de uma resposta inflamatéria”
(Reiriz, Motter, Buffon, VScatola, Fay, & Manzini, 2008,
p- 151). Face a esta questdo, importa assim desenvolver
uma breve incursio sobre os principais contornos da sin-
drome da Anorexia-Caquexia.

2. Sindrome Anorexia-Caquexia

Ha mais de 2400 anos, Hipé6crates falava ji em
Caquexia (Nunes, 2006, p. 62) “[...]: a carne é consumida
e transforma-se em dgua [...]. O abdémen enche-se de
dgua, os pés e as pernas incham; os ombros, claviculas,
peito e coxas definham [...] essa doenga é fatal”.

O Homem sofre quando experimenta qualquer mal,
doenga ou infortdnio. De acordo com abordagens teo-
légicas e filos6ficas, o mal constitui-se como um desafio
inigualdvel para quem dele padece e, fundeado em uma
experiéncia dolorosa, faz emergir questionamentos sem
fim, objetivando respostas para a sua causa, mas também
uma finalidade. A percegio trata-se sempre, afinal, de uma
questdo de sentido e, mais importante do que discutir esta
ou aquela manifestagio, serd indagar sobre a sua natureza.

A avaliagio nutricional revela-se importante ji que a
anorexia representa um severo estado de mé nutri¢io com
uma involuntdria perda de peso e massa muscular, nor-
malmente superior a 5-10% do peso pré-morbidez, (Twy-
cross & Wilcock, 2001); (Inui, 2002); (Martignoni, 2003);
(Davis, MP; Dickerson, 2000). De acordo com a Unidade
de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados,
2008, valores superiores a 10% do peso normal nos dltimos
6 meses, ou superiores a 5% no dltimo més pode indiciar
desnutri¢io [sugerindo-se uma avaliagio para cada caso,
ndo s6 da perda de massa gorda mas de massa corporal
(ponderal), nomeadamente através de medigdes antropo-
métricas, pardmetros bioquimicos e anamnese alimentar],

assegurando-se a ingestdo de suporte apropriado e/ou
suplementos que respondam as necessidades individuais.”

Os critérios do diagndstico desta sindrome resultaram
da avaliagdo feita em um grande nimero de doentes ao
longo de virios estudos desenvolvidos pelo North Cen-
tral Cancer Treatment Group. Assim, estabeleceram-se
como critérios para o diagndstico: “1) perda de peso de
pelo menos 2,2 kg nos 2 meses precedentes e/ou ingestio
calérica didria inferior a 20 kecal/kg; 2) o doente expressa
o desejo de aumentar o peso, o apetite; 3) a opinido da
equipa de satde ¢ de que o ganho de peso serd benéfico
para o doente” (Capelas, 2008).

No tocante a esta temdtica, a anorexia é multifatorial,
presente entre 80% a 90% dos doentes terminais. Esta ¢
mais prevalente em doentes com cancro da cavidade oral,
do pulmio ou da préstata, e mais raramente nos hemato-
légicos e da mama, sendo a incidéncia substancialmente
superior em doentes com carcinoma gistrico. De referir
que esta ocorréncia apresenta uma base de incidéncia de
50%, e 54 a 70% apresentam perdas de peso em fases mais
precoces da doenca e 15 a 25% dos doentes estdo anoréti-
cos no momento do diagndstico, o que representa uma das
principais causas de internamento em cuidados paliativos
com uma incidéncia de 85%, sendo este um fenémeno
paraneoplisico, podendo anteceder o diagnéstico clinico.
Dos doentes hospitalizados, pelo menos 45% perdem
mais de 10% do seu peso e 25% perdem mais de 20% do
seu peso inicial, podendo atingir valores superiores a 30%.
Este ¢ o maior fator de impacto na morte de 20 a 40%
dos doentes em cuidados paliativos (Bruera, E.; Neumann,
1998), (Ripamonti, C.; Bruera, 2004), (Twycross, 2003),
(Gongalves et al; Barbosa & Neto et al, 2010).

A dor, frequentemente associada a xerostomia, muco-
site, disfagia, altera¢des abdominais ou outras, constitui-
-se como um sintoma que, embora vital, exerce grande
impacto sobre a QdV. De acordo com a mesma fonte,a dor
assume contornos insidiosos e impactantes “influenciando
[0] humor, [a] mobilidade, [0] sono, a ingestdo alimentar
[com alteragdo do paladar e as] atividades da vida didria”.

De acordo com um estudo recente sobre o controlo de
sintomas em cuidados paliativos, verificou-se junto dos par-
ticipantes alguma variabilidade e diminui¢io da frequéncia
total dos sintomas em quatro principais momentos de obser-
vagdo: Na admissao e sete dias apds o internamento, em que
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0s que mais se registaram foram a astenia e a dor; quarenta e
oito horas antes da morte, a astenia e a sonoléncia; e no dia do
6bito, os sinais de desconforto” (Sousa, 2012).

Sabe-se que a sindrome anorexia-caquexia é condicio-
nada por se apresentarem dificuldades em distinguir a sua
especificidade, aspeto este que aumenta a debilidade gene-
ralizada, a dor e o sofrimento.

Mediadores Tumorais
Mediadores Humorais

Alteracoes

Anorexia Metabdlicas

Aumento da Morbilidade
Menor Imunocompeténcia
Menor tolerancia ao tratamento
Menor resposta ao tratamento

Caquexia

Figura 1: Mediadores do processo caquético

A resposta do doente com cancro, quando caquético, carateriza-
-se pela presenca de anorexia bem como por profundas alteragdes
metabdlicas que precipitam uma acelerada perda de peso e grande
debilidade muscular esquelética e cardiaca.

De referir que, de acordo com Argilés, Busquets, Lépez-
-Soriano, & Figueras (2006, p. 5) “la pérdida de masa
muscular afecta no sélo de un 20% al musculo esquelé-
tico, sino también al cardiaco, lo que puede ser el origen
de disfunciones en este érgano, las cuales puedem llegar a
representar més de un 20% do los fallecimientos associa-
dos al cincer.”

Embora a caquexia de origem neoplasica origine um
grande desgaste tecidular como os descritos, afeta também
outros 6rgios como o figado, o bago, os rins e glindulas
suprarrenais, que podem inclusivamente verem aumen-
tado o seu peso e volume.

Clinicamente a caquexia assume assim uma grande
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influéncia na sobrevida da pessoa doente ja que existe uma
correlagio inversa entre o grau de caquexia e a sobrevivén-
cia do doente, de acordo com o tipo de tumor, que pode
variar entre os 20% e os 80% (Argilés et al., 2006).

Em rigor, a caquexia deriva de dois aspetos funda-
mentais. De uma parte, de uma demanda extraordindria
de aporte calérico pela presen¢a de um tumor e de uma
mé nutri¢cdo decorrente de uma débil ingestdo alimentar,
com alteragbes metabdlicas determinantes, como as que se
indicam na tabelan.° 1.

Prevalece o ponto de vista que a caquexia neopld-
sica decorre essencialmente de perturbagées metabdli-
cas decorrentes do cancro. De acordo com o descrito por
Argilés no seu estudo de 2006 sobre a fisiopatologia da
caquexia, pensou-se durante muito tempo que estes desa-
justes proteicos eram causados por segregacdes do proprio
tumor, ou por interagio das células do tumor com as do
paciente. Apesar disso, sabe-se hoje que estes fatores pro-
cedem fundamentalmente da resposta do paciente ao cres-
cimento tumoral.

Anorexia

Hipofasia;

Nduseas e vomitos;

Obstrucao mecanica e ma absorcao.
Intolerancia a glucose;

Incremento da gliconeogénese hepatica;
Ativagao lipolitica adiposa;

Perda de proteinas musculares;
Alteracao hormonal;

Quadro inflamatério generalizado.

Tabela 1: Patogénese da sindrome de anorexia-caquexia

Da caquexia resultam recorrentemente progndsticos
desfavordveis e respostas diminutas aos planos terapéuti-
cos, com uma acentuada diminui¢io da QdV da pessoa
doente e fraca adesdo ao plano alimentar.

Ainda de acordo com estudos desenvolvidos na drea
da bioquimica e biologia molecular, poder-se-4 considerar
que a anorexia ¢ antes uma consequéncia da caquexia do
que uma das suas causas, tendo em conta que esta também
se manifesta apés uma acentuada perda de peso.



O que se assume de forma clara, é o fato de se verificar
um ciclo, poder-se-4 dizer de retroalimentagio positiva,
entre a debilidade progressiva e a falta de apetite, e que
estas se agravam mutuamente.

O tumor maligno liberta substincias nefastas ao
mesmo tempo que estimula o sistema imunitario a libertar
citoquinas. Este mecanismo origina a decomposigio qui-
mica das gorduras no organismo com elevado gasto pro-
teico, ao qual o doente debilitado nio consegue responder,
instalando-se a sindrome (Bruera, 1997).

Ainda se pensa que a sindrome de anorexia-caquexia
possa ser induzida néo apenas pelo cancro mas também
pela terapéutica. Os pacientes caquéticos ndo toleraram
facilmente os tratamentos antineopldsicos, como por
exemplo a cirurgia, a quimioterapia ou outros, embora, de
acordo com estudos realizados, se aceite que a deficiente
regulagio da leptina, segregada pelo tecido adiposo e com
influéncia na atividade do hipotilamo, e do neuropepti-
deo Y, forte estimulador do apetite, possam atuar deci-
sivamente para a instalagio desta sindrome. Também na
auséncia, por fatores tumorais, das melanocortinas regula-
doras da meméria, do comportamento, do apetite, da imu-
nidade e da temperatura corporal, opera-se a indugio de
anorexia e caquexia posterior (Inui, 2002), (Capelas, 2008).

Estudos realizados em Franga por Crenn, Pascal; Bou-
teloup, Corinne; Michallet, Mauricette; Senesse (2012)
indicam que uma perda de peso superior a 10% em cirur-
gia e superior a 5% em oncologia médica aumenta o risco
de complicagbes pés operatérias e de toxicidade por qui-
mioterapia e radioterapia, muitas vezes contornada por um
maior aporte hidrico.

Sabe-se que os doentes ficam mais sensiveis aos efeitos
secunddrios da terapéutica e apresentam ainda claras mani-
testagdes inequivocamente decorrentes de anormalidades
metabolicas. Destes fatos decorrem implicagdes também
em termos nutricionais, suscitando-se um cuidadoso e
comprometido suporte nutricional j4 que se sabe que o ape-
tite ¢ a capacidade para comer sdo descritos como os fatores
mais importantes para a QdV do doente. Estes assumem
representagio tanto em aspetos fisicos quanto psicoldgicos,
com claras repercussdes na adesio ao plano terapéutico que,
como se sabe, ndo se restringe a prescrigées farmacolégicas.

Na verdade, Sousa (2012) confirma a necessidade de

intervencdes nio farmacoldgicas como a de apoio emo-

cional na presenca de xerostomia, sede, halitose, ansiedade,
fadiga, isolamento, tristeza, disfagia, dor, nomeadamente
odinofagia, sono ineficaz, confusio, problemas socioeco-
némicos ou faléncia da autonomia, por exemplo, confir-
mando-se a ideia de se estar na presen¢a de uma dor total,
conceito introduzido por Cicely Saunders.

3. Suporte nutricional

Do ponto de vista nutricional, o plano de cuidados
individualizados deverd obedecer a uma estratégia defi-
nida, substancialmente orientada para o bem-estar do
doente. Tenderd para uma adaptagio a uma redugio na
ingestdo, 20 mesmo tempo que procurard manter a sensa-
¢do de prazer e satisfacdo na degluti¢do de alimentos e de
liquidos. A ingestdo pelos meios tradicionais, em peque-
nas quantidades, deve ser privilegiada enquanto pritica
exequivel, valorizando-se o refor¢o pessoal nas pequenas
concretizagdes, mas substanciais ao nivel psicossocial, logo
paraa QdV do doente que, desadaptado, enfrenta o medo
e entraves no relacionamento social e familiar (Twycross &
Wilcock, 2001), (Twycross & Wilcock, 2001).

Recomenda-se privilegiar e atender as preferéncias
alimentares do doente, bem como aos hédbitos de vida
associados aos prazeres da comida. Deve também evitar-
-se alimentos dcidos ou demasiado quentes. Estes proce-
dimentos deverio ser, preferencialmente, supervisionados
por profissionais especializados na drea da nutri¢do, que
determinardo o valor nutricional de aporte proteico e calé-
rico bem como o nimero de doses didrias a ministrar.

O uso de ervas aromadticas podem, em caso de aversio
a determinado alimento, ou alteragdes do paladar, melho-
rar a adesdo do doente. O aumento do nimero de refei-
¢oes didrias, pobres em lipidos, poderdo reduzir as nduseas
e vémitos, bem como as de valor proteico e calérico subs-
tancialmente superior, poderdo ajudar em casos de sacie-
dade precoce.

De realcar que a decisdo de fornecer ou ndo o suporte
nutricional ao doente requer o reconhecimento da vontade
do mesmo, a apreciagio das suas expetativas, bem como
das da rede de suporte familiar, cumprindo-se de acordo
com a autora deste artigo a “Aritmética da QdV”. Esta f6r-
mula permite, com recurso a uma boa comunicagio, alcan-
¢ar os resultados correspondam a expetativas justamente
dimensionadas e a agées de exequibilidade dirigida.
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Em rigor, forcar o doente a ingerir alimentos contra a
sua vontade, ou sujeitd-lo a uma pesagem didria, ndo con-
tribui para a melhoria da sua QdV e acentua o sentimento
de insucesso por parte deste quanto 4 adesdo terapéutica.

Em alguns casos e na impossibilidade mecanica para
consumo e perda de mobilidade do aparelho gastrointesti-
nal [muito frequente], poder-se-4 considerar a introdugio
de metoclopramida, aumentando a sensa¢io de plenitude
géstrica, embora os agentes progestagénicos, em oposi¢do
aos corticoides, proporcionem um maior bem-estar, uma
melhoria no apetite e no peso (Bruera, 1997).

Embora se reconhega que “[...] as alteragdes metabd-
licas presentes na Anorexia Caquexia nio sejam reversi-
veis com o aumento de ingestdo calérica” (Barbosa &Neto,
2010, p.187), colocam-se por vezes questdes complexas de
ordem pratica, instrumental e de contornos éticos, nome-
adamente no tocante 4 tomada de decisdo na manuteng¢io
do plano de cuidados nutricionais.

O estudo de Campos et al. (2011) refere que, quer os
doentes quer os cuidadores, em algum momento do tra-
tamento, teriam recebido por parte da equipa multidisci-
plinar alguma explicagio sobre a adogdo da terapia nutri-
cional enteral, tendo estes reconhecido a sua importincia
para o seu familiar.

Em rigor, “o enfermeiro ¢, por exceléncia, o profis-
sional de saide que, permanecendo mais tempo junto do
doente, estabelece uma relagdo mais préxima com ele e
com a familia. E a0 profissional que geralmente o doente
e familia confiam informagdes de cariz pessoal, familiar,
social, cultural e econémico” (Lopes, Esteves, & Sapeta,
2012, p.32), revelando-se um forte aliado enquanto refe-
renciador de primeira linha para o assistente social em
internamento e no domicilio, bem como na observagio de
diretivas antecipadas de vontade.

Este mesmo estudo coloca em evidéncia a importéncia
manifestada, por grande parte dos doentes e seus familia-
res, em aceder ao direito de escolher o momento de ini-
ciar a dieta enteral. Apesar desta prevaléncia, um nimero
mais reduzido de doentes viria a delegar essa autoridade ao
seu médico, numa clara assimetria relacional reconhecida.
Muito embora se registe este canal comunicacional, de uma
forma geral, todos admitiram terem recebido informagio
pouco clara e insuficiente sobre a alimentagio por sonda.

Apesar desta proximidade entre agentes facilitadores
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para a tomada de decisdo e ensino para o auto cuidado, de
acordo com Alves (2013, p. 27), “pouco se sabe como os
enfermeiros fazem a avaliagdo da perda de peso e do estado
nutricional na pratica quotidiana de forma a fornecer o
apoio adequado” apesar destes estarem “em situagdo pri-
vilegiada para contribuir [...] para o processo de decisio.”

Cabe no entanto referenciar que, de uma forma geral,
“[...] os enfermeiros sentem que o seu papel nem sempre é
claramente definido [...] precisando de serem clarificadas
as suas responsabilidades [aquando da] tomada de deci-
sdo.” (idem, p. 23).

Algumas questdes sdo respondidas por Pinto (2012)
que apela para o fato de perto de 86% dos enfermeiros
inquiridos no seu estudo considerarem que ¢ frequente
haver atitudes contraditérias dentro da equipa multidis-
ciplinar na decisdo de suspender/continuar a alimentar o
doente terminal.

Do seu estudo, conclui-se também que 95% dos
enfermeiros defendem que se deve respeitar a vontade do
doente terminal, caso este recuse alimentar-se. Também
cerca de 85% ndo considera a suspensdo da alimenta-
¢do nestas circunstincias uma prética negligente e 100%
defende que suspender a alimentagio num doente termi-
nal ndo é sinénimo de suprimir uma vida.

4. Desafios na adequacao das terapéuticas na

presenca da sindrome de anorexia-caquexia

No acompanhamento ao doente com disfagia, preco-
niza-se a ingestdo de liquidos e de alimentos pastosos a
baixas temperaturas, acautelando uma ingestio lenta e cui-
dada, evitando-se alimentos que possam exacerbar a dor
e o desconforto. Na presenca de xerostomia, o reforco da
hidratagdo ¢ essencial, quer por meio de pequenos goles,
quando praticdvel, placas de gelo, ou mesmo pelo uso de
estimulacdo da saliva.

Ainda, a hipoderméclise ¢ um recurso importante em
cuidados paliativos. Esta, pelas suas imensas vantagens que
superam as suas possiveis desvantagens, pouco frequentes
e ultrapassdveis, representa ganhos notérios em saide. “A
perfusio subcutanea oferece uma série de vantagens frente
a perfusio intravenosa. Além da comodidade, tem pou-
cos efeitos adversos, ¢ menos dolorosa e de ficil manejo
tanto na conservagio quanto na manipulagio, favorecendo,
assim, o cuidado no domicilio. Ainda melhora a autono-



mia e a qualidade de vida do paciente (Pontalti, Sant,
Rodrigues, Stein, & Longaray, 2012). Esta permite agir
em caso de desidratagio moderada no doente idoso, mas
também para a prevenir a desidratagio do doente termi-
nal, apesar de, como se sabe, colocarem-se questdes éticas,
deontoldgicas e culturais quanto a possibilidade da sua
suspensao nestes casos.

A este proposito, Pinto (2012) refere que mais de 87%
dos enfermeiros partilha da ideia que a familia pensa que se
o doente terminal ndo for alimentado, este ird morrer a fome.

No entanto, Moreira (2010) defende que esta técnica ¢
menos invasiva que a via endovenosa e tida como vantajosa
por 51,2% dos doentes em fim de vida no domicilio e que
responderam ao seu estudo.

A mesma evita assim o recurso frequente ao servico de
urgéncias, contribuindo para um menor desgaste, quer dos
doentes, quer dos cuidadores informais ou familiares. No
entanto, 55% dos cuidadores revelaram dificuldades no seu
manuseamento, valorizando o papel das equipas na comu-
nicagfo e no ensino para o autocuidado. Acrescente-se que,
relativamente a este estudo, em 82% dos casos a aplicagio
era realizada pelos cuidadores, o que representa um forte
contributo, entre outros no dominio da QdV, para a manu-
tengdo destes doentes no domicilio.

No entanto, “a reniténcia 2 mudanga, o desconheci-
mento, a desmotivagio e a falta de licenciamento de far-
macos sio alguns dos entraves com que os profissionais de
satide se deparam no exercicio das suas fungdes, sendo ainda
um handicap a utilizagio da via subcutanea” (Lopes et al.,
2012, p.32). Também Pontalti et al. (2012, p. 204) atribuem
a sua nfo utilizagio a “falta de experiéncia (41,9%), a falta
de recursos humanos (38,7%), a falta de material (19,4%) e
a ndo-aceitagio dos pacientes (6,5%).

Com base no estudo de Pombo (2012), 62% dos
enfermeiros desconhece a técnica da hipodermdclise,
69% nunca administrou soros por via subcutinea e 62%
nunca administrou terapéutica em perfusdo por via
subcutinea.

Num outro ponto de vista, Pinto (2012) procurou
indagar sobre a opinido dos Enfermeiros relativamente 2
alimentacdo do doente terminal. Apesar da sua formagio
em enfermagem, dos 74 profissionais inquiridos, com ida-
des até aos 31 anos, e com uma experiéncia profissional
média de 7 anos, pouco mais de 66% possuia formagio em

cuidados paliativos. Quanto & média de horas de formagio
obtida era de aproximadamente de 73 horas.

Nio obstante as limitagdes apresentadas, Gongalves
(2014) refere que a QdV dos doentes inquiridos no ambito
do seu estudo comparativo era boa, no entanto,a QdV no
seu geral apresentou ordem média mais elevada no domi-
cilio com diferencas estatisticamente significativas. Todos
os doentes admitiram ter melhorias da sua QdV apés a
intervencio da equipa de satde, valorizando a relagdo de
proximidade e o ensino no domicilio por parte dos pro-
fissionais visitadores. Apenas 11% escolheria o interna-
mento em Rede para descanso do cuidador. Assim sendo,
a formagio dos profissionais em cuidados paliativos e a sua
integracio em equipas prestadoras de cuidados no domi-
cilio transforma-se hoje em imperatividade de um novo
paradigma emergente. Profissionais mais preparados res-
pondem de modo mais efetivo aos desafios de gestdo em
saude, em contraponto com a necessidade de responder as
necessidades dos doentes na sua rede de suporte formal e
informal.

Consideracoes finais

Em termos de consideragdes finais, conclui-se que a
anorexia-caquexia ¢ multifatorial, de dificil controlo e
prevalente no doente com cancro em cuidados paliativos.
Esta sindrome, cujos critérios de diagndstico se encon-
tram bem definidos, condiciona fortemente a QdV do
doente, influencia a adesdo terapéutica e define prognés-
ticos. Apesar de se verificar com frequéncia a presenca de
anorexia em fases iniciais, ¢ importante antecipar os efeitos
da sindrome, assegurando-se conforto e QdV ao doente,
conflanga e tranquilidade a familia, por meio de controlo
sintomatico, farmacoldgico e ndo farmacolégico. Cumpre-
-se assim por via de uma intervengio de cuidados holisticos
fundeada em uma boa comunicagio, o propdsito primeiro
dos cuidados paliativos perante a impossibilidade de cura.

A este propésito colocam-se exigéncias em paradig-
mas emergentes cuja definicdo de papéis no seio das equi-
pas, bem como o licenciamento de firmacos e dificuldades
na tomada de decisdo definem o desempenho dos profis-
sionais, quer no internamento quer no domicilio.

Conclui-se que os enfermeiros atuam em contexto
de grande proximidade, dignificando e humanizando os
servicos de satide com os doentes e seus familiares e que
sdo fortes aliados na mediagdo e sinalizagio para o servigo
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social a par com outros profissionais, embora se registe
que quer a formagdo quer a produgdo de estudos sobre o
estado da arte ficam aquém do desejavel.

Também se observa que, quer no dominio da praxis do
servico social, da enfermagem, da reabilitagio, da nutricio
ou da medicina se coloca a condi¢io de tratar melhor e
gastar adequadamente, representando enormes desafios
de gestdo em saude.

Conclui-se sem reservas que o ensino para o auto cui-
dado, também no Ambito alimentar, nutricional e farma-
colégico, com recurso a rede formal e informal, determina
o sucesso do plano de cuidados, onde se prevé mais auto-
nomia, satisfagio com a vida, melhor autoconceito, logo
maior QdV.

Cuidar, intervindo em cuidados paliativos, atendendo
a dor total, representa um processo vital até ao fim, jd que
¢ de vida que aqui tratamos.
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