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ABSTRAT:

Aging and death are the steps in the dynamic process that we call life to which health
professionals are not unrelated.

There is a growing aging population, which is manifested also in the increasing age of
patients admitted in the wards, for which professionals are not prepared

This empirical observation the following research objectives were set:

- Knowing the profile of understanding of health professionals about the definition of
terminal geriatric patient;

- l[dentify and characterize the common factors relevant to most of geriatric terminally ill ;
-To analyze if health professionals fit their therapeutic attitudes in their relationship with
the terminal geriatric patient;

- Understand if there is a significant relationship between personal factors of the
professional / factors that characterize geriatric terminally ill and their therapeutic
attitude of the professional.

Throughout the study it can be seen that there is a real difference between the elderly
patient as a patient aged 65 years and geriatric patient as an individual with their own
set of circumstances and characteristics for which most professionals are not awake. Of
the respondents, 17.2 %, report it, but do not know how to specify this difference.

As the understanding of what a terminally ill concludes by evaluating the questionnaires,
55% of professionals did not correctly identify what a terminally ill delaying or precluding
proper implementation of palliative care patients where they are needed.

Also implied are the common characteristics and terminally ill geriatric patient , often
defining both as a single entity , requiring both palliative care and a careful evaluation of

acts and clinical treatments .
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RESUMO:

O envelhecimento e a morte sao etapas do processo que € a vida aos quais 0s
profissionais de saude nao sao alheios.

Existe um envelhecimento populacional crescente que se manifesta também no
aumento da idade dos doentes internados nas enfermarias muitos deles em situacao
terminal, para o qual os profissionais de saude nao parecem estar devidamente
preparados.

Desta observacao empirica foram criados os seguintes objectivos de investigacao:
-Conhecer o perfil de entendimento dos profissionais de saude acerca da definicdo de
doente geriatrico terminal;

-ldentificar e caracterizar os factores comuns e relevantes a maioria dos doentes
geriatricos terminais;

-Analisar se os profissionais de saude adequam as suas atitudes terapéuticas na sua
relacdo com o doente geriatrico terminal;

-Entender se existe uma relagao significativa entre os factores pessoais do profissional/
factores que caracterizam o doente geriatrico terminal e a respectiva atitude terapéutica
do profissional.

Ao longo do estudo percebe-se que existe uma diferenca efectiva entre o doente idoso
como sendo um doente com idade superior a 65 anos e o doente geriatrico como
sendo um individuo com um conjunto proprio de especificidades e caracteristicas para
as quais a maioria dos profissionais ndo esta desperto. Dos inquiridos, 17,2%, referem-
no, mas nao sabem especificar essa diferenca.

Assim como no entendimento do que € um doente terminal, conclui-se pela avaliacao
dos questionarios, que 55% dos profissionais nao identifica correctamente o que é um
doente terminal, atrasando ou inviabilizando uma adequada aplicacdo dos cuidados
paliativos em doentes onde s&o necessarios.

Ficam também subentendidas caracteristicas comuns a um doente terminal e a um
doente geriatrico, definindo muitas vezes ambos como uma mesma entidade,
necessitando ambos de cuidados paliativos e de uma avaliagao criteriosa de actos e

tratamentos clinicos.
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I- CAPITULO

1-INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um facto indiscutivel. Ninguém nos actuais tempos
contesta que existe um envelhecimento crescente da populacéao e, que
consequentemente toda a estrutura social, familiar e cientifica tem se adaptar a esta
realidade.

O crescente desenvolvimento cientifico nos Ultimos anos foi crescente e acelerado de
acordo com as novas tecnologias disponiveis. A abertura de meios de comunicagao
eficazes, praticos de facil acesso contribui para esse desenvolvimento e colocou-o a
disposicao de quase todos nos, criando uma globalizagao com a qual acabamos por ter
dificuldade em lidar.

Ha uma populacéo de caracteristicas recentes com necessidades particulares para a
qual a sociedade nao teve tempo de se preparar e, para a qual a tecnologia muitas
vezes da uma resposta desadaptada da realidade para a qual foi imaginada.

O idoso quando internado em meio hospitalar esta sujeito a todas as inovacoes
tecnoldgicas disponiveis, criadas e desenvolvidas no intuito de resolver problemas e
devolver qualidade a quem delas usufrui, mas infelizmente muitas vezes
desadequadas da realidade individual.

Parece observar-se empiricamente, que nao ha por parte do profissional, uma real
consciéncia de que aquele individuo pode estar em situacao terminal e, que as
prioridades de acc¢ao do seu trabalho podem ser focalizadas numa &rea objectivamente
realistica em relagéo ao seu estado e, que o seu desempenho podera vir a ser mais
eficaz se realizado numa perspectiva adequada do estado de saude do doente.

Muitos exames dolorosos e invasivos sado utilizados de forma quase forcada para
perceber qual o diagnédstico presente, ignorando, que toda a sua histéria clinica e o seu
estado fisico podem ser suficientemente indiciadores de que a sua situacao € terminal
e que pode ser irrelevante a definicao de um diagnéstico.

A ideia base deste estudo centra-se precisamente nesse facto. Perceber até que ponto
o profissional esta atento e desperto para perceber se o0 idoso beneficia com algumas

12
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das suas acg¢des terapéuticas e diagnosticas e, se realmente as realiza consciente da
especificidade do doente.

As alimentagdes forcadas, as constantes colheitas de sangue, os posicionamentos
rigorosos, a prescricao e administracao de terapéuticas que acabam por se revelar
futeis, sdo alguns exemplos de acc¢des que podem ser devidamente contextualizadas
na realidade do idoso que € simultaneamente um doente terminal.

Numa fase de contencdo econdémica, é preciso, também ter em atencao os custos de
accdes nao direccionadas e objectivas. Os meios técnicos por norma sao caros, avidos
de recursos humanos e a sua nao racionalizagéo pode induzir no risco de transformar a
sua utilizacao, de intencdo nobre, em desperdicio com custos elevadissimos e sem
resultados praticos, atrasando e até mesmo, inviabilizando muitas vezes a aplicacao
adequada de outra area de conhecimento com um desenvolvimento préprio e que cada
vez mais, vai fazendo sentido utilizar. Os cuidados Paliativos.

O seu recurso implica uma prestagéao de cuidados direccionados a pessoa e as suas
necessidades globais e ser4d uma mais-valia para evitar situagées de encarnigcamento
terapéutico e futilidade.

Na diversa literatura pesquisada, o tema da futilidade tipicamente relacionado com o
doente terminal, ndo se encontra relacionado de forma directa com o doente geriatrico
mesmo quando ele é por definigdo também identificado como tal.

Por isso importa perceber e levantar hipéteses de compreensao acerca deste
fenémeno comecando pela percepcgao dos profissionais que com ele lidam diariamente.
O contexto tedrico neste trabalho € abordado a partir de conceitos genéricos acerca do
envelhecimento indo até ao especifico da realidade individual do idoso em contexto de
internamento e na identificacao dos indicadores de progndstico por parte do
profissional e ainda, de que forma ele actua perante o conhecimento dos mesmos,
adequando a sua pratica ao contexto efectivo da situacao clinica daquele doente.

1.1 O Envelhecimento e a Sociedade

De todos os fenédmenos da realidade da condicdo humana, o envelhecimento surge
como o mais desejado e temido de todos. Se por um lado ao longo de todo o processo
de vida temos como objectivo chegar a velhos, quando la chegamos sentimos quase

que uma sensacao de terror dessa condicao.
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Ao longo dos tempos e de acordo com as diferentes culturas, a humanidade sempre
encarou a realidade do processo de envelhecimento de forma diferente.

Ser velho, a luz de certas culturas mais antigas, é ser venerado pelas virtudes do
conhecimento e da experiéncia, adquiridos. Os velhos sempre foram por essas culturas
um bem a preservar pela sua capacidade de englobar um determinado nivel de
conhecimentos e de os relacionar com a pratica transmitindo-os as novas geracoes.
Curiosamente o fenédmeno social da globalizacao, de uma forma quase perversa,
trouxe a nossa cultura ocidental uma série de valores contrarios, onde a capacidade
fisica e a competitividade assumiram as prioridades basilares sociais. A velhice perante
esses valores acabou por torna-se um peso pela crescente dependéncia fisica que se
vai impondo ao longo dos anos.

Na obra de Aristoteles De Generation Animalium, a velhice surge como uma doenca
natural, caracterizada pela decadéncia mental e fisica do individuo. Por sua vez Platao,
de quem Aristételes foi aluno, recusava uma visao unificadora do envelhecimento e
defendia que a velhice seria fortemente condicionada pela forma como se viveu na
juventude, afastando dessa forma a visao reducionista do fenémeno.

Talvez se possa intuir alguma crispacao entre geracdes nesta dualidade de conceitos
mas sem duvida que ambas demonstram uma preocupacao ancestral com o fenémeno.
O envelhecimento existe e é um facto, segundo o jovem Aristételes, mas ndo sendo
linear e igual para todos, ele esta dependente de factores condicionantes e individuais
e segundo o experiente Platao esses factores dependem de comportamentos e
ocorréncias ao longo da vida.

Muitas sé@o as teorias desenvolvidas e, na verdade muito se postula sobre o fenémeno,
investigando-se muito pouco, do ponto de visto real e pratico.

Existe muita bibliografia disponivel mas de uma forma geral tirando um ou outro
exemplo isolado, a maioria da bibliografia encontrada esta ainda muito centrada na
area do fenémeno, enquanto socioldgico e nas questdes éticas envolvidas. Muito
pouco se observa e se fez em relacado as questdes praticas propriamente ditas.

Mas a verdade é que o fendmeno existe e necessita de ser devidamente encaixado na
actualidade.

Existem ciéncias preocupadas com o fenémeno e ha aceitagdo social no seu

desenvolvimento como por exemplo a gerontologia e a geriatria.

14
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

A gerontologia, enquanto ciéncia de conhecimento, procura dar algumas respostas,
dedicando-se ao estudo de todos os fendmenos relacionados com a velhice. Surge
pela primeira vez em 1908 pela mao de Metchinikoff, seguindo-se a ele toda uma série
de figuras eminentes do mundo cientifico como por exemplo kent, que defendeu a
necessidade de integrar a préatica e a teoria em gerontologia no processo de integracao
de novos papéis para os mais velhos na sociedade. (1)

Sao preocupacoes legitimas que se vao levantando a medida que o envelhecimento
progride enquanto fendmeno socioldgico.

Mas as questbes de saude envolvidas neste processo sdo também incontornaveis e
para elas a geriatria tem, obrigatériamente, de se demarcar pela sua especificidade na
compreensao e gestao das questdes patoldgicas que envolvem o envelhecimento.

A geriatria foca as doencas e as incapacidades do individuo idoso de uma forma
especifica e direccionada e com isso pode assegurar a racionalizacéo dos recursos
disponiveis aliando esses recursos a qualidade de vida do idoso.

Ou seja a consciéncia da existéncia de um ramo especifico da medicina com
capacidade de resposta as questdes invocadas pelo envelhecimento, também implicam
directamente na tomada de consciéncia do fenédmeno e do seu consequente custo em
termos de recursos que importa controlar.

A preocupagéo social instalada procura assim a resposta estratégica mais eficaz a
longo prazo e, invoca a tentativa social de procurar responsabilidade perante cada
individuou sobre a sua prépria saude e preparar o seu envelhecimento como um
projecto individual de vida.

A carta de Otawa em 1986, tal como a declaracdo de Alma — Ata em 1978, assumem-
se como pontos de referéncia na crescente preocupac¢ao mundial em preparar cada
vez mais o individuo para o seu futuro e responsabiliza-lo como principal veiculo
promotor da sua saude.

Cada um de nés seriamos os agentes da nossa saude, através de uma adequada
alimentacao, exercicio fisico e habitos de vida saudaveis entretanto a cada estado
caberia a responsabilidade de garantir os pré-requisitos para a saude: paz, abrigo,
educacao, alimentacao, recursos econdmicos, ecossistema sustentavel, recursos
sustentaveis e, por fim, justica social e equidade.

Desta forma, a Unica preocupacéao de cada individuo, seria integrar os programas de

promogao da saude e garantir com isso, futuramente, uma eficaz racionalizacéo dos
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meios de saude e associar um envelhecimento de qualidade que Ihe permita integrar
0s novos papéis devidamente definidos e estruturados na sociedade.

Isto dito de uma forma resumida, significa que ha portanto a certeza documentada, de
que existe uma consciéncia social acerca do fenémeno.

“Envelhecer é por enquanto, inevitavel. Trata-se de um processo de diminuicao
organica e funcional ndo decorrente de acidente ou doenga e que acontece
inevitavelmente com o passar do tempo” (2)

Porém saber que o fendmeno existe ndo é suficiente para perceber, como se instala o
processo do envelhecimento e, até que ponto esse processo se vai repercutir na
realidade do dia-a-dia do individuo, ou como o dia-a-dia se enquadra na realidade do
processo.

Socialmente também acaba por existir uma responsabilidade a atribuir, ndo sendo
apenas o aumento da esperanca média de vida que, como muitas vezes se pensa, 0
responsavel unico pelo envelhecimento da populagao.

Vejamos entdo o0 mesmo processo através de outro angulo.

A proporgao de pessoas em idade activa tem vindo a diminuir e de um modo geral as
questdes culturais e sociais ndo estao alheias a base primordial deste fenédmeno
dindmico que se constroi de forma auténoma.

Tenhamos entdo atencéo a alguns aspectos fulcrais do ponto de vista social que
inocentemente contribuiram para o envelhecimento global:

-A integragdo das mulheres no mercado de trabalho, associado ao controlo da
natalidade sé por si relega para fases mais tardias do ciclo de vida a decisao de
constituir familia e ter filhos;

- A carreira profissional e o factor econdmico assumem-se como que prioritarios em
relacdo a reproducao.

-A reducéo consciente do numero de filhos além do aumento da idade da natalidade;
- O aumento da esperanca média de vida. S0 os factores responsaveis por um
desequilibrio acentuado que torna assim dominante toda a populacao idosa.

No caso Portugués também ha que se associar a este conjunto de fenémenos, o
fenémeno da emigracao que durante décadas tem sido responsavel pela drenagem de
grande numero de populacdo activa, em idade de reproducéo para outros paises,
agravando ainda mais a diferenca entre jovens e idosos.

“Caminhamos seguramente para uma sociedade diferente da que conhecemos
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até agora e onde os padrdes institucionais de actuagao terao que se adequar as
mudancas indeléveis proporcionadas pela revolucao silenciosa do sistema
demografico.” (3)

A questao da procura de emprego e de melhores condigdes de vida é tido como o
principal motor de todo o processo de drenagem da populagéo e, consequente
diminuicdo da populagao activa e o processo assume ainda mais curiosidade se
pensarmos que pela légica, a diminuicdo da populagao activa devia libertar também
mais postos de trabalho conduzindo a um aumento da oferta de emprego e ndo o
contrario que se verifica.

Ou seja, € tambem, manifestamente errado culpabilizar o envelhecimento populacional,
pela ma sustentabilidade do sistema de proteccao social.

"E estranho que se valorize tanto o envelhecimento para explicar o dificil processo de
sustentabilidade dos sistemas de proteccao social, quando, mesmo com a diminui¢ao
da populacéo activa o desemprego tende a aumentar” (4).

Claro que aqui também a tecnologia tem o seu cunho aplicado, pela substituicao de
pessoas por maquinas e na diminuicao da necessidade de postos de trabalho o que até
seria positivo numa sociedade economicamente bem sustentada.

E em termos de sistema nacional de saude?

Inicialmente pensado para ser financiado pela populagéo activa, nao foi ponderado
nem o envelhecimento nem a diminui¢cdo de emprego o que significa que a capacidade
de “alimentar” o sistema nacional de saude também se reduziu de forma substancial.
A tudo isto, o facto de ter sido projectado para uma populagdo maioritariamente em
idade activa mais acometida por patologias agudas, também empurra o sistema
nacional de saude para a realidade de uma populacdo maioritariamente envelhecida,
com doencgas cronicas, e um conjunto de profissionais treinados na realidade anterior.
Dito de outra forma, também ao nivel das necessidades em cuidados de saude
associadas ao envelhecimento, o sistema nacional de saude, ndo é presentemente
devidamente sustentado de acordo com a realidade existente

“Nos nossos dias 0s hospitais permanecem iguais ao que eram ha 50 anos, quando a
média de idade se ficava pelos 45-50 anos e nos novos hospitais ndo se antevé que
esta realidade seja objecto de reformulacao dos servicos onde os doentes idosos irdo

ser internados.” (5)
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Além disso, o sistema de saude tem ainda que lidar com a nova realidade, pouco
consciente ainda, de que algumas patologias poderao ser cada vez mais
desvalorizadas nas idades avang¢adas enquanto outras acabam por aumentar a sua
incidéncia. Socialmente poderia até haver resposta a este quadro, caso, o processo de
envelhecimento populacional fosse encarado, também como um processo dindmico de
construgcao de novas oportunidades.

Por exemplo, novas tecnologias ao dispor dos idosos, reabilitacdo, ocupacéao de
tempos livres, lazer etc, sao areas onde houve um franco desenvolvimento econémico
e tecnoldgico. Mas infelizmente sem grande acompanhamento do ponto de vista das
politicas sociais. Diversos profissionais, bem articulados seriam até bem-vindos e
devidamente aproveitados nas recentes novas oportunidades que vao surgindo.
Levando a que o estado mobilize e desenvolva capacidades de articulacéo para tal
dentro do enquadramento das estruturas sociais.

Existe uma consciéncia definida do ponto de vista da sociologia, para agrupar este
engquadramento.

O estado politico dispde de trés perspectivas sociolégicas na base do que pode
redefinir para a estrutura social.

Sociologia da idade em que a idade € o principio estruturador da sociedade e das
instituicoes.

Sociologia do envelhecimento em que a estrutura social se construi de acordo com
processos de adaptacgao individual de cada um.

E por fim, a sociologia da velhice, com base na teoria da desvinculagao e que revela o
envelhecimento como um problema social. (6)

Esta ultima, estd mais de acordo com a realidade que se vive em Portugal e implica na
existéncia de uma série de redes sociais de apoio formais ou informais sendo as
informais todo o circulo de pessoas chegadas e que podem desenvolver ac¢éo no
sentido de entreajuda para o idoso.

Dito de outra forma, o idoso actualmente nos principios estruturados da nossa
sociedade acaba por “sobrar”’, numa sociedade onde ele préprio esta tendencialmente
em maioria, para uma rede de apoio que depende da restante populacéo.

“Deste modo, podemos dividir as redes sociais de apoio a pessoa idosa em dois grupos
principais: as redes de apoio formal e as redes de apoio informal.

No grupo constituido pelas redes de apoio formal, incluem-se servicos estatais,
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de seguranca social e os organizados pelo poder local (Lares para a Terceira Idade,
Servigcos de Apoio Domiciliario, Centros de Dia) (Nogueira, 1996). Nos de apoio
informal, estao incluidos por um lado as familias do préprio idoso e por outro, 0s
amigos e os vizinhos” (...) (7)

A questao social passa assim por um processo de “selec¢ao natural” onde acaba por
se organizar entre estruturas formais e informais e onde os mais aptos acabam por
melhor resistir.

Ou seja; a questao do equilibrio social proporcionado pelo estado, a esta altura,
comeca a revelar enormes lacunas.

Além disso, ha que também ter em conta que actualmente, também as pessoas
envolvidas na rede de apoio informal se encontram com dificuldade de assumir as
responsabilidades perante os mais idosos tendo tendencialmente que sobrecarregar as
redes de apoio formais.

Situagdes dramaticas de idosos a cuidar de idosos e familiares dependentes do seu
emprego maioritariamente precario sdo exemplos que nao dao margem para outro tipo
de atitude.

O fenémeno de aumento da longevidade se nao for acompanhado por uma boa
qualidade de vida, vai acabar por desembocar em dificuldades acrescidas numa familia
gue economicamente depende do trabalho habitualmente de baixo salario em que
ambos 0os membros para subsistir e educar os filhos posteriormente acabarao também
por ser “vitimas” das baixas pensdes produzidas pelos seus proprios salarios.

“O caso portugués traduz novos riscos, associados as fragilidades acumuladas do
modelo tardio e lacunar do Estado-Providéncia, mas também a um contexto laboral
marcado por baixos salarios com a consequente repercussao no valor das pensdes
(...) e na vulnerabilidade dos idosos a pobreza” (8).

Apresentado o problema do ponto de vista social, percebe-se a importancia do estado
em desenvolver um papel reformador e integrador de politicas estruturadas de apoio
social coerentes, actuais e eficazes a longo prazo em vez de politicas de gestao
corrente de problemas a curto prazo, sem bases de sustentabilidade de acordo com a

evolucao cada vez mais previsivel do fenémeno.
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1.2 O medo do envelhecimento.

Quer seja de um modo racional ou irracional, o medo da velhice, mais que o simples
conceito de gerontofobia que se define como o medo irracional de tudo quanto se
relaciona com o envelhecimento e com a velhice. Acaba por encerrar em si mesmo
uma série de outros conceitos a ter em conta em cada contexto onde se manifesta.
Seja de uma forma discreta e inocente ou frontalmente assumida, este tipo de medo
acaba por se manifestar tanto ao nivel social, profissional ou até mesmo histérico.

A nivel social, podemos dizer que ha, de uma certa forma, associada a este medo uma
forma implicita, medo pela prépria morte.

A velhice marca a ultima fase da vida e com ela as ideias pré-concebidas de morte e
sofrimento. E uma forma de manifestagdo pouco racional do préprio instinto de
sobrevivéncia alertando-nos de que as nossas capacidades de sobrevivéncia vao
ficando limitadas daqui para a frente.

Tal como uma armadilha onde o cacador acaba por ser a prépria vitima, aquele que
discrimina, acaba por acreditar nos motivos da sua discriminagéo e simultaneamente,
quando chegar a sua propria velhice estara condicionado pelos seus proprios
argumentos discriminatérios e, de forma inconsciente acabara por se sujeitar a eles.
O fenémeno assume enormes proporgcdes carregadas de um elevado negativismo e
acaba por condicionar alteragdes nas capacidades de afectividade individual levando o
préprio idoso a lidar com a indiferenga, mantendo sobre si préprio a mesmo a atitude
negativa a que esta sujeito.

“A forma como a sociedade antecipa e influencia o comportamento dos seus membros
idosos reflecte os sistemas de valores que diferem de cultura para cultura. A cultura
ocidental tem em relacdo aos idosos uma atitude negativa; os jovens desprezam-nos
facilmente e estas atitudes estdo tao profundamente enraizadas que o individuo que
envelhece mantem em relagéo a si préprio, esta atitude negativa”(11).

A perda de aparéncia fisica, as dependéncias, a lentificacdo de comportamentos e a
imagem difundida pelos préprios meios de comunicacao social, sdo pontos que
associados aos actuais padrdes de qualidade de vida, sdo fomentadores de
comportamentos saudaveis e de uma longevidade gratificante, porém também
fomentadores de uma série de comportamentos ditos estereotipados acerca do

envelhecimento.
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Berger (10) refere, acerca disto, que num estudo realizado na Université de Montreal
consegue-se identificar cerca de catorze estere6tipos relativos aos idosos:

-Os idosos nao sao sociaveis e nao gostam de se reunir;

-Divertem-se e gostam de rir;

-Temem o futuro;

-Gostam de jogar as cartas e outros jogos;

-Gostam de conversar e contar as suas recordagoes;

-Gostam do apoio dos filhos;

-Sao pessoas doentes que tomam muita medicacao;

-Fazem raciocinios senis;

-N&o se preocupam com a sua aparéncia;

-Sao muito religiosos e praticantes;

-S40 muito sensiveis e inseguros;

-Nao se interessam pela sexualidade;

-Sao frageis para fazer exercicio fisico;

-Sao na grande maioria pobres;

Sera entao nestes esteredtipos que reside a questao matriz que podera explicar os
comportamentos gerontofobicos da sociedade em geral?

“ Socialmente, e no caso dos idosos, a valorizacao dos estere6tipos projecta sobre a
velhice uma representacao social gerontofobica e contribui para a imagem que estes
tém de si préprios, bem como das condi¢des e circunstancias que envolvem a velhice,
pela perturbacdo que causam uma vez que negam o processo de desenvolvimento” (9)
O que é verdade é que, é no edificar destes esteredtipos que verificamos a existéncia
de uma ideia, assustadora perante eles e que classifica fazendo acreditar perante os
jovens, a realidade do grupo de idosos como um grupo homogéneo de caracteristicas
similares e, ndo como um grupo de pessoas heterogéneo com caracteristicas distintas
e pessoais.

Embora seja como grupo que o idoso origina as mais diversas reac¢cdes de medo e
gerontofobia.

A nivel profissional, as atitudes pessoais de quem trabalha directamente com idosos e
simultaneamente, tem medo do envelhecimento acabam por se reflectir também por
processos comportamentais desfavoraveis e negativos tais como: recusa, apatia e

indiferenca. Trata-se de um processo de condicionamento de causas endogenas e
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exégenas e que acaba por transfigurar mecanismos de discriminagdo quer seja através
da idade quer através da infantilizagao.

Relativamente a estes dois mecanismos de discriminacéo, indicadores da presenca de
gerontofobia, Berger define dois conceitos: O “4gisme” e o “Bebeisme”.

O primeiro tambem referido como idadismo, insere-se em expressdes do género: “Vocé
ja ndo tem idade para essas coisas...” ou “com a sua idade esta a espera do qué?” Sao
expressdes muitas vezes inocentes e aparentemente sem maldade, porém redutoras
de personalidade e tendencialmente incapacitantes em relacao a realidade do que o
idoso pode ainda conseguir fazer. Ou seja, o factor idade é o Unico factor que serve de
referéncia para um determinado comportamento ou vontade. No caso do profissional
de saude pode assumir propor¢des tendencialmente perigosas na medida em que
muitas queixas poderdo nao ser devidamente valorizadas por serem consideradas
normais no contexto da idade do utente.

O “Bebeisme” ou a infantilizacao € outro comportamento dito gerontéfobo e € também
ele diluido em expressodes inocentes de carinho e afecto como por exemplo meu
querido, ou o tratamento por tu, que em termos de personalidade acaba por colocar ao
mesmo nivel de relacionamento personalidades distintas.

A infantilizag&do destroi de maneira subtil toda uma auto-estima construida ao longo dos
anos e acaba por diminuir as reais capacidades de qualidade de vida do idoso.
Promove além da perda de identidade, a capacidade de escolha das suas actividades
preferidas pois acaba por se sujeitar a vontade de outros.

Estes comportamentos aparentemente inocentes, também acabam por se tornar uma
armadilha para aqueles que os utilizam quando atingem o seu préprio envelhecimento.
Pois se acreditam nas limitacées que estdo a impor, também estardo sujeitos a elas um
dia mais tarde e, obviamente vao aceita-las com resignagao ao invés de desenvolver
capacidades.

“Assim, a ideia de desenvolvimento aplicada ao envelhecimento tem subjacente um
conjunto de principios que sustentam a necessidade de os idosos passarem a ser
vistos como pessoas a desenvolver e ndo como problemas a resolver’(12)

Conclui-se assim, que o medo da velhice, assenta numa série de mitos e estereotipos
sociais, pré concebidos, redutores na sua esséncia e acabam por encerrar em si um
caminho limitado em relagdo ao que pode ser feito com os idosos e que pode ser

desenvolvido no seu papel de agentes integrantes da sociedade.
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Conclui-se também que os comportamentos discriminatérios funcionam na mesma
sequéncia de uma armadilha na qual os seus utilizadores também acabam por ser
vitimas. E que o desenvolvimento do conhecimento do processo de envelhecimento,
torna-se essencial para criar na sociedade em geral a nocao de que a velhice € um

objectivo a atingir e ndo um mal a temer.

1.3. O ser humano enquanto pessoa

Ser pessoa € uma discussao de conceitos filoséficos antigos que nem sempre retne
um adequado consenso.

As mesmas questoes que definem o ser humano enquanto pessoa também podem ser
postos em causa ao longo do processo final de envelhecimento, pelo que importa
discutir este conceito no contexto deste tema, na mesma medida em que o
desenvolvimento das questdes em torno deste que acabam por desembocar nos mais
basicos valores do ser humano.

O primeiro filésofo a preocupar-se com esta questao foi Boécio no século VI, DC e que
define pessoa como ser racional. Ou seja todo aquele com capacidade de pensamento
reflexivo.

“Ser pessoa é propriedade exclusiva de naturezas intelectuais ou racionais” (13).

Por sua vez, John Locke considera pessoa como um ser inteligente e pensante que se
considera e define a si proprio como pessoa.

Portanto, todo o ser que tenha em si a consciéncia de que é uma pessoa.

Contudo, para Kant o conceito de pessoa passa pela sua condicao de ser um fim
atingido e ndo um meio para tal, como sao as coisas e 0s animais. Por outras palavras,
adquirimos o ser pessoa ao longo do processo de desenvolvimento.

Estes sao trés exemplos que definem o conceito de pessoa tendo como ponto em
comum a racionalidade.

Ora, se existe na racionalidade, a capacidade de decisédo e a definicado do conceito de
pessoa assenta na racionalidade, sera que ao longo da vida com a perda das nossas
capacidades intelectuais decorrentes do normal envelhecimento vamos deixando de
ser pessoas?

Escoto define a esséncia da condigdo do ser pessoa, na condi¢ao ontolégica de ser

independente e ao mesmo tempo ter consciéncia dos seus limites do ponto de vista
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metafisico.

E se houver perda destas capacidades sera que ha perda da dimensao da pessoa
humana?

Para Engelhardt “O que distingue as pessoas é a sua capacidade de serem auto-
conscientes, racionais e preocupadas com o merecimento da censura e do louvor.” (14)
De uma forma critica e de acordo com esta definicao, grande parte dos idosos acaba
de perder, assim a capacidade de ser pessoa pois se se encontrar incapaz de assumir
a sua auto consciéncia de forma racional, fica assim impossibilitado de ser pessoa.

De uma forma semelhante, Peter Singer define pessoa como “...um ser com
conhecimento da sua prépria existéncia ao longo do tempo, e a capacidade de ter
desejos e planos para o futuro.” (15).

Todos estes autores acabam por encerrar o conceito de pessoa na prépria consciéncia
gue cada um tem de si mesmo. Porém, ndo se pode ignorar que estes conceitos sao
fruto de tempos em que a tecnologia ndo permitia que a vida se prolongasse da mesma
forma como hoje é possivel.

Existe grande importancia na referéncia disto no facto de que, a grande maioria das
pessoas acabava por morrer antes de ser vitima das doencas conhecidas hoje como
frequentes na velhice, como por exemplo, o Parkinson ou o Alzheimer, pelo que estas
questdes seriam infundadas e ndo havia razdo para as levantarem.

No entanto, a luz da realidade actual a verdade é que o conceito de pessoa pode estar
em casos particulares de idosos comprometido por uma degradacédo cada vez maior do
corpo e das suas faculdades.

Perdida a vontade propria, as faculdades que lhe permitem ter consciéncia do seu
passado e capacidades de decidir acerca do seu futuro, estaremos entdo em que
patamar do conceito de pessoa?

Num raciocinio meramente critico e pessoal do conceito, mesmo que nao haja uma
consciéncia pessoal acerca do préprio “eu” havera com certeza uma marca deixada no
mundo, nem que seja apenas nas recordagdes de alguns e, também uma consciéncia
de que havera um futuro mesmo que esse futuro seja mais ou menos considerado
também por terceiros.

Ser pessoa podera entao, nesta ordem de raciocinio, ser a capacidade que cada um de
nds tem de ter consciencia do proprio “eu” e simultaneamente de criar essa consciencia

nos outros dando de alguma forma continuidade ao nosso ser mesmo que ja nao
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sejamos capazes de o fazer de forma autonoma, preservando o conceito de pessoa
mesmo para além da propria morte.

Dito de outra forma deveremos ter em conta para definir a pessoa, além do que esta
presente a nossa frente, o passado individual de cada um e a sua influéncia perante o
mundo.

Em termos filoséficos dificiimente se encontrara consenso e estes conceitos que nao
podem ser vistos de uma forma simplista, nem a luz da evidéncia do desenvolvimento
tecnoldgico, nem a luz da evidéncia do abandono do mesmo. Pode e deve sim ser
adequado ao tipo de desenvolvimento tecnoldgico disponivel quer seja, diagnédstico,
curativo ou paliativo.

Como diz Engelhardt, o facto de ndo considerarmos alguns seres humanos como nao
sendo pessoas em termos éticos ou filoséficos nao significa que os

consideremos menos, reflecte apenas os limites do raciocinio (da argumentacgéo)
filosofico. (14)

1.4 Conceitos e teorias do envelhecimento.

As teorias do envelhecimento que de um modo mais ou menos integrado tentam
explicar como envelhecemos de uma forma continua e irreversivel, também nos déo a
certeza, pelo incremento da investigacao realizada neste dominio, de uma forma
directa ou indirecta, de que ha uma preocupacao também cientifica e legitimada sobre
o fenémeno.

O envelhecimento pode ser encarado como um processo de caracteristicas pessoais
porem complexas que encerram em si diversos factores.

Encerram caracteristicas fisiolégicas, psicolégicas e sociais e embora seja universal,
pois todos estao sujeitos a ele, também é pessoal pois em cada individuo assume
contornos unicos conforme as caracteristicas de cada um.

Nao é uma doenca mas sim uma consequéncia do processo evolutivo individual.

Se tivermos sempre em conta que envelhecemos a partir do momento em que
nascemos e que o objectivo de todo o processo é dotar o ser humano sempre com as
melhores capacidades de sobrevivéncia atingindo a maior longevidade possivel, se

calhar o envelhecer ndo é assim tao mau conotado.
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Porém quando Ihe associamos os processos degenerativos fomentadores das varias
doencas na velhice, ai sim o envelhecimento apresenta a sua variante mais negativa e
assustadora para a humanidade.

Pese embora que a doenca possa condicionar fortemente o envelhecimento, a verdade
€ que nem sempre ela esta presente ao longo do processo e, nem por isso deixamos
de envelhecer.

Mas em que altura do desenvolvimento humano, o processo se modifica?

A partir de que momento € que o “programa” original das melhores condicoes de
sobrevivéncia se altera, perde a sua visdo romantica filoséfica de sabedoria e
experiencia para adquirir uma imagem de dor sofrimento e fardo social?

E indiscutivel o aparecimento desta realidade na Gltima etapa do desenvolvimento da
vida, porem...estaremos geneticamente programados para envelhecer ou sera o
envelhecimento, um acumular passivo de alteracoes?

Surge assim, do motor da curiosidade humana, a necessidade de se tentarem explicar
os fendmenos associados ao envelhecimento com a criagdo das mais diversas teorias
que se podem dividir em dois grandes grupos: As teorias estocasticas, que postulam
que o fendmeno de envelhecimento é determinado por uma série de condicionantes
aleatorios, e as teorias genéticas que por sua vez depositam, sem desprezar as
mesmas condicionantes aleatérias e ambientais, a responsabilidade do envelhecimento
em fendmenos genéticos.

“A curiosidade despertada por este problema tem sido de tal forma explorada

que, em 2000, Medvedev recenseou mais de 300 teorias desde o século XVIII”.(16)
Assim, destacam-se de uma forma normalmente aceite, quer pela validade dos estudos
quer pelas evidéncias empiricas as seguintes teorias:

-Teoria imunitaria;

-Teoria do envelhecimento celular;

-Teoria dos telomeros;

-Teoria neuro endécrina;

-Teoria da glicosilacao;

-Teoria da restricao calérica;

-Teoria do stress oxidativo;

O conhecimento resumido destas teorias nao fornece, conhecimentos fundamentais e

de cariz definitivo mas sim pistas acerca de um processo naturalmente aceite do
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desenvolvimento humano e do trabalho que tem sido feito para um melhor

conhecimento acerca dele.

1.4.1- Teoria Imunitaria

A grande base da teoria imunitaria assenta no pressuposto de que a determinada altura
da vida o sistema imunitario deixa de conseguir impedir o desenvolvimento de
determinados processos agressores para 0 organismo e, que dessa maneira deixa
espaco livre para que as alteracdes genéticas provocadas por virus e outros agentes,
deixando ocorrer uma série de fenédmenos que normalmente seriam impedidos.

Ou seja, no seu papel inicial de elemento protector, o sistema imunitario encontra-se
programado para defender os mecanismos de homeostasia do organismo, e dessa
forma atacar qualquer elemento que nao seja reconhecido a nivel do sistema de
defesa.

Atendendo a este facto, a explicacao desta teoria assenta no pressuposto de que
assim um sistema imunitario alterado iria acabar por provocar um processo de auto
agressao contra o préprio organismo, além de deixar de reconhecer anomalias
celulares e agentes infecciosos.

“Os humanos e roedores idosos evidenciam declinios em varios aspectos da
proteccao imunoldgica, incluindo a formacao de auto-anticorpos com elevada afinidade,
diminuicdo da resposta das células T aos mitogéneos e menor resisténcia a infecgédo e
a doenca.” (16)

Mas, e sera que € o declinio do sistema imunitario responsavel pelo envelhecimento
em si, ou serda em oposto entdo uma consequéncia do envelhecimento?

Nao sendo uma teoria consistente na explicacao dos inimeros fenémenos associados
ao processo conhecido do envelhecimento, € sem dlvida de relevo na assuncao da
existéncia de mecanismos tipo reldgio interno responsaveis pelo accionar do mesmo.
O que lhe da um elevado relevo, para uma explicacao de envelhecimento pré
programado dos organismos.
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1.4.2. Teoria do envelhecimento celular

Esta teoria genética pura assenta no pressuposto de que estamos programados para
envelhecer.

Segundo esta teoria, o0 processo de envelhecimento ndo € mais que uma etapa do
desenvolvimento e de acordo com as etapas desse mesmo desenvolvimento, os
nossos genes transmitem informacao de pais para filhos acerca do tempo de vida que
cada um de nés pode viver.

Esta é a base que acaba por dar fundamento ao fenémeno de Hayflick ou fenémeno da
senescéncia celular.

O grande mobil desta teoria tem por base uma série de experiencias realizadas com
culturas celulares em meio artificial.

Alexis Carrel realizou culturas de células de coracao de galinha em meio artificial e
verificou uma duplicagéo praticamente infinita de células tendo conduzido as suas
experiencias ao longo de trinta e quatro anos e chegado & conclusao que o
envelhecimento celular ndo ocorre quando em meio artificialmente controlado.

“Os resultados deste estudo foram confirmados numerosas vezes, em diversos tecidos
animais e humanos, e levaram os biogerontologistas a considerar que as células,
guando mantidas em meio de cultura, eram imortais e, por isso, ndo seria possivel
estudar o fenébmeno de envelhecimento ao nivel da célula.” (16)

Porém Hayflick alterando o meio de cultura, verificou que tanto as células de origem
humana (provenientes do embrido humano) como de origem animal, tém uma
capacidade de replicagao limitada ao longo do tempo, ndo indo muito mais além das
cinquenta divisdes celulares. Mais ainda, Hayflick, nas suas experiéncias verificou
também que nos locais em que as células se replicavam indefinidamente assumindo
uma condigao “imortal”, havia evidéncia de contaminag&o dos meios de cultura com
determinadas formas de virus criando assim nas células alteragbes genéticas com
caracteristicas semelhantes as células cancerosas. (16)

Outras particularidades foram observadas. Nomeadamente, que o nimero de
duplicacdes celulares dependia da idade do dador sendo que quanto mais jovem fosse
o dador maior capacidade de replicacao teria a célula. E também que ha uma relacao
directa com o numero de replicagdes celulares e a idade media de vida de diferentes

espécies dadoras.
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E embora seja verdade a identificacdo de alguns genes isolados responsaveis por
sindromes de envelhecimento precoce como por exemplo o sindrome de Werner,
também parece pouco provavel a existéncia de um Unico gene responsavel pelo
envelhecimento pois também existem diferencas significativas em estudos levados a
cabo entre individuos geneticamente iguais como € o caso dos gémeos “Num estudo
com uma amostra consideravel (600 pares de gémeos dinamarqueses monozigéticos e
dizigéticos), nascidos no século XIX, foi encontrada uma influénciada hereditariedade
na longevidade de apenas 30%”.(16)

Em sumula: o grande contributo desta teoria foi 0 abrir das portas para a possibilidade
de existéncia de genes determinantes do envelhecimento e com eles a ideia da

possibilidade de interferir geneticamente com o fenémeno.

1.4.3. Teoria dos teldmeros

Esta teoria assenta no facto de as células eucariotas, normais, terem um tempo de vida
finito e as células cancerosas, anormais, conseguirem ultrapassar esse tempo de vida
de forma consideravel.

Os telomeros sao estruturas de proteinas de DNA (Acido desoxirribonucleico) que nao
intervém no processo de replicacao celular. Estas estruturas, encontram-se nas
extremidades dos cromossomas e nao tém um papel de intervencado no processo.

A grande funcéo dos telémeros, reside no evitar da perda de estabilidade do
cromossoma a medida que a célula se vai dividindo.

Pode metaféricamente, ser entendido como sendo um elemento que faz a selagem da
estrutura genética do cromossoma impedindo alteragdes de estruturas, ou processos
de fusdo com outros cromossomas.

Mas como pode entédo, esta estrutura, mostrar-se implicada no processo de
envelhecimento?

Uma vez que néo é replicado, o telomero a cada divisédo celular divide-se também
acabando por se encurtar ao longo do processo até acabar por perder a sua funcao
dita “selante”, incorrendo na desorganizacao do cromossoma quer por alteracdo da sua
cadeia genética quer pela sua fusdo com outros cromossomas provocando estruturas
de cadeia de DNA aberrantes incompativeis com a vida celular.
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Desta forma, percebe-se o papel dos telomeros, como agentes responsaveis e
reguladores dos fenédmenos de proliferacéo celular normal evitando o crescimento
anormal das células e dessa forma o cancro.

O processo ocorre da seguinte maneira: A telomerase (enzima responsavel pela adicao
de bases de DNA telomerico a cada repeticao celular) deixa de ser produzida quando
os telomeros atingem um determinado tamanho e dessa maneira a divisao celular é
reduzida impedindo que ocorra fusdo de cromossomas, devido ao seu encurtamento.
Por outro lado, também se verifica a que na ocorréncia de mutagdes genéticas, como
sao exemplo as células cancerosas, ocorre reactivacdo da producao desta enzima
levando a crescimento celular incontrolado.

“O encurtamento dos teldbmeros ocorre porque a maioria das células somaticas
normais nao sintetiza telomerase . No entanto, nas células cancerosas, a sintese de
telomerase é activada, o que podera contribuir para a capacidade destas células se
dividirem continuamente.” (16)

Este mecanismo, também pode assim explicar o envelhecimento precoce dos
organismos clonados. Pois, as células do dador tém a idade do mesmo e como tal as
cadeias de telomeros ja sofreram o seu processo de encurtamento nao permitindo
ao”clone” uma longevidade igual & do dador original.

Este fendmeno sé por si ndo explica o envelhecimento pois outros fenédmenos
estocasticos também intervém nas anomalias genéticas, mas contudo, contribui para o
conhecimento do comportamento celular a nivel genético. Embora a nivel organico o
seu papel ndo seja propriamente relevante o facto € que pode-se intuir que o papel do
encurtamento dos telomeros seja apenas mais um dos fenétipos do envelhecimento

embora n&o a sua principal causa explicativa.

1.4.4 Teoria Neuro Endocrina

De acordo com esta teoria, o envelhecimento esta dependente de uma série de
mecanismos reguladores endécrinos e homeostaticos que regulam os processos neuro
hormonais do organismo.

Todo este controlo endécrino, depende de uma série de mensageiros quimicos
denominados de hormonas, que sao responsaveis por fenédmenos que vao desde o

crescimento, ao metabolismo dos glucidos.
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Os defensores desta teoria afirmam o declinio funcional da idade como directamente
relacionado com o declinio da produg¢é@o hormonal do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.
Ou seja, o organismo deteria, na sua programacao original, uma série de fungdes auto
determinantes das etapas da vida que funcionariam como rel6gios biolégicos como sao
exemplo a puberdade, a menopausa e consequentemente também o envelhecimento.
A constatacdo mais relevante € que estas alteracées ao longo da idade séao
sobreponiveis a individuos da mesma espécie mostrando relevancia nas manifestacdes
neuro hormonais observadas.

Surge no entanto, a luz da questao levantada, a duvida seguinte: sera 0 mecanismo
neuro hormonal responséavel pelo declinio do envelhecimento ou sera o declinio do
envelhecimento, uma causa para o declinio neuro hormonal?

“Considerando esta perspectiva, as alteragdes neuro-enddcrinas podem até nem ser a
causa, mas sim uma manifestacao do processo de envelhecimento

primario que, pelas modificagdes hormonais que induzem, aceleram esse
processo.”(16)

E um facto é que as fungdes reguladoras das hormonas, desempenham diferentes
papéis ao longo do ciclo vital. Quer seja em mecanismos de regulacao, quer
reprodutivos ou de crescimento. Querera isto dizer que havera um programa pré
concebido a nivel hormonal que predispde o envelhecimento ou sera que ocorre por
um processo meramente aleatério?

Sem duvida que os relégios bioldgicos existem e sem duvida que esses relégios
dependem de mecanismos neuro hormonais. Contudo em diversas experiencias com
ratinhos aos quais se suprimiu a hormona do crescimento verificou-se um atraso no
desenvolvimento da maturidade dos ratinhos levando a um aumento da longevidade
dos elementos. Porém, também se observou que depois de atingirem a maturidade de
desenvolvimento, o seu padrao de longevidade equiparou-se aos restantes ratinhos do
grupo de controlo. Ou seja, 0 aumento da longevidade por um atraso do
desenvolvimento da maturidade mostrou-se também incompativel com a capacidade
da espécie de se reproduzir.

Também é verificavel que esta teoria fica muito sujeita a fenédmenos estocasticos. Pois
existe um papel, fundamental, a ter em conta com esses fenédmenos, na etapa da vida

correspondente ao envelhecimento.
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Sao fendmenos conhecidos por induzirem o surgimento de diversas doengas
responsaveis por um processo de envelhecimento dito secundario, tais como a

hipertensao arterial, a arteriosclerose ou a diabetes.

1.4.5-Teoria da glicosilacao

Basicamente esta teoria assenta no pressuposto da existéncia de falhas do ciclo da
glicolise em que se verifica a degradacao dos tecidos a quando da presenca de
elevados niveis de agucar.

Sendo um facto, que ao longo do desenvolvimento das etapas do ciclo vital, os niveis
de acucar circulante vao aumentando de forma gradual, devido a uma menor
capacidade de absorcao dos tecidos celulares. Verifica-se assim também que ao nivel
da formacao das proteinas existe uma alteracédo estrutural das cadeias de
aminoacidos, causadas pelos processos de ligacdes cruzadas que acabam por alterar
a funcionalidade e a estrutura dos tecidos conduzindo ao processo de envelhecimento.
“Com o aumento da idade, é comum surgirem perturbag¢des na regulacao da
homeostasia da glicose em humanos. Enquanto que em jejum a glicose sanguinea
aumenta ligeiramente com a idade, ap6s uma refeicéo, ou apds a ingestao de glicose,
0 seu aumento é mais acentuado. Estas alteracdes vao-se acentuando com a idade e
resultam, aparentemente, de uma diminuicdo da sensibilidade dos tecidos a insulina”
(16).

Esta teoria ganha alguma controvérsia na medida em que ndo se observa o mesmo
comportamento em cadeias de proteinas de vida longa, como por exemplo na auséncia
de diabetes nem todas as proteinas de longa longevidade tém o mesmo
comportamento na presenca da glicolisacao pelo que deixa muito ao acaso a

explicacao do envelhecimento através unicamente deste processo.

1.4.6- Teoria da restricao caldrica

A teoria da restricdo calérica tem a sua origem em observacao de evidéncia empirica.
No japdo na ilha de Okinawa verifica-se um acentuado acréscimo da longevidade dos
seus habitantes e a auséncia da maioria das doencas que afectam de um modo geral

os idosos, nomeadamente a diabetes e o cancro.
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O principio assumido que uma diminui¢ao de aporte calérico seria responsavel por uma
diminui¢cdo consequente do metabolismo basal, relaciona-se também com o facto de
que organismos com taxas de metabolismo maiores terem uma longevidade menor que
outros organismos.

Na realidade pensa-se que ha uma relacao directa com a libertacdo de moléculas de
oxigénio em reacg¢oes quimicas de libertacdo de energia e o envelhecimento.

“Desde entao, muitos estudos demonstraram que menor ingestao calérica tende a
atenuar o processo de dano celular a medida que se envelhece, com reducao de
peroxidacéo lipidica, menor acumulo de proteinas oxidadas e danificacao oxidativa do
DNA” (17)

Sao inegaveis os efeitos conhecidos de uma restricdo caldrica, principalmente ao nivel
de um atraso de efeitos no declinio de: controlo de glicemia, capacidade reprodutora
feminina, reparacao de ADN, resposta imunoldgica, capacidade de aprendizagem,
massa muscular e sintese proteica. Verifica-se também que em resposta a este atraso
de declinio ha um consequente atraso no aparecimento de doengas auto-imunes,
cancro, hipertensao arterial diabetes e insuficiéncia renal (doengas responsaveis por
processos de envelhecimento secundario) resultado de uma diminuicao da sobrecarga
oxidante.

“Numa pesquisa efectuada em humanos por Willcox et al, neste caso nos Okinawas,
que sdo a Unica populacdo humana a seguir um regime de restricdo cal6rica sem que
lhes falte nutrientes essenciais, 0 aumento da esperanca de vida é de 6% (1,3 anos)
além dos 65 anos quando comparada com outros japoneses. Quando esta populacao é
comparada com a Americana a sua esperanca meédia de vida apresenta-se 20%
superior (3,6 anos) ”.(18)

Na populacao de Okinawa a restricao calérica é na ordem dos 20% a 30% e verifica-se
uma consideravel diminuicdo das doencas normalmente associadas ao

envelhecimento.

1.4.7 Teoria do stress oxidativo ou dos radicais livres

A teoria do stress oxidativo tem as suas origens na teoria dos radicais livres que € em
si, também ela uma teoria de envelhecimento que se encontra dentro do grande grupo

das teorias estocasticas.
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Concretamente, este grupo de teorias, defende o processo de envelhecimento como
um processo nao programado de acontecimentos, que ocorre a nivel celular de forma
progressiva e que acaba por destruir a célula conduzindo a alteracdes a nivel molecular
e consequentemente também a nivel tecidular.

Neste processo intervém dois tipos de substancias: os radicais livres que séo
substancias existentes na natureza que possuem um electrdo desemparelhado, e que
por isso sao, altamente instaveis pela sua necessidade de se ligar a outros radicais
livres também desemparelhados. E também outras substancias, nao instaveis,
designadas de espécies reactivas ao oxigénio, que quando reacgao com outros
componentes acabam também elas, produzindo radicais livres lesivos a nivel celular.

“ O envolvimento dos radicais livres no fendmeno de envelhecimento e na doenca foi
proposto pela primeira vez por Harman em 1966. Este autor considera que o fenémeno
de envelhecimento € o resultado da acumulagéo de les6es moleculares provocadas
pelas reac¢des dos radicais livres nos componentes celulares ao longo da vida, que
conduzem a perda da funcionalidade e a doenga com o0 aumento da idade, conduzindo
a morte.” (16)

Os radicais livres quando se emparelham, com outras moléculas, produzem outros
radicais livres secundarios, que por sua vez se vao ligar com outros radicais livres, de
forma a conseguirem também emparelhar os seus electroes desemparelhados.

De um modo simplista, os pressupostos desta teoria assentam no desequilibrio entre
oxidantes e antioxidantes a favor do primeiro.

Mas de onde aparecem estas substancias ditas naturais?

Além da sua presenca constante na natureza, também a nivel da producao de energia
celular se verifica a existéncia de producao de radicais livres.

A central de energia celular situa-se a nivel da mitocondria. E nesta estrutura de ADN
préprio (menos protegido) que se produzem as reacgcdes quimicas responsaveis pela
producéo de Trifosfato de Adenosina (ATP) a partir da oxidagao de nutrientes que se
degradam por um processo de hidrélise.

Deste processo de hidrélise, surgem os designados catabolitos que nao sao mais que
produtos nefastos ao funcionamento celular e que tém de ser eliminados pelos

lisossomas.
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Esses catabolitos, ricos em radicais livres, lentamente vao degradando os mecanismos
normais de eliminag&o celular, tornando-a cada vez menos eficaz em termos de
producao energética até a sua morte.

Este processo é corroborado pela verificagdo da existéncia de granulos de lipofoscina
em células mais envelhecidas, pela cada vez, maior dificuldade de digestao a nivel dos
lisossomas.

Os radicais livres tém entao a sua disposicao, duas possibilidades: ou se ligam com
estruturas capazes de se ligar a eles garantindo a sua estabilidade como as vitaminas
A;C,E e glutatido (conhecidos antioxidantes), ou entao, ligam-se com outros compostos
celulares como os constituintes lipidicos das membranas celulares, acabando por

induzir um processo de degradacao celular e consequentemente a sua morte.
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CAPITULO I

2-0 idoso internado em contexto hospitalar

Nao sao segredo, nem tao pouco discretas as modificagdes a nivel social e
demografico que a populacado tem vindo a sofrer a nivel mundial.

Conforme ja foi descrito anteriormente, de ano para ano, o envelhecimento social tem
sido cada vez mais prevalente. A populacdo em idade activa tem vindo a diminuir e,
como tal, em termos de internamento hospitalar o tipo de doente também acabou por
se alterar e neste momento a grande maioria da populacéo internada também se
alterou.

“Os epidemiologistas prevéem que em todo 0 mundo o niumero de cidaddos com mais
de 65 anos de idade seja o dobro do actual no ano 2020. No que respeita a Portugal,
prevé-se que em 2030 o numero de pessoas com mais de 80 anos de idade seja o
dobro do numero actual.” (19)

Fara entao sentido, considerar o idoso como um simples doente com uma qualquer
patologia que lhe motivou o internamento ou trata-lo como um ser distinto de acordo
com o seu estadio no ciclo vital, como por exemplo se faz no caso da pediatria?

No bom senso comum actual ndo faz hoje sentido tratar criangas no mesmo ambito da
medicina geral de adultos. Por que motivo entdo, se devera na fase mais tardia da vida,
tratar idosos no mesmo contexto quando de forma inegavel sdo pessoas que relinem
um numero de caracteristicas especificas que os caracterizam numa fase especifica do
ciclo vital?

Ainda pegando no exemplo da pediatria, sdo reconhecidos e documentados os efeitos,
nefastos, no desenvolvimento de uma crianga (apesar de inUmeras capacidades
adaptativas) o ser afastado da sua estrutura familiar e de toda a sua area de influéncia
sem haver uma diferenciagdo adequada na sua forma de tratamento.

E a que, efeitos nefastos estd um idoso sujeito durante um internamento hospitalar,
quando é afastado da sua estrutura social e familiar?

Por isso, interessa perceber uma série de conceitos a ter em conta e que forcosamente
terdo de ser no minimo abordados no melhor entendimento desta situacao de

internamento para o idoso:
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-O idoso funcional
-O idoso doente com pluripatologia

-O idoso doente no hospital e o respectivo impacto funcional e psicolégico.
2.1 O idoso funcional

O que é ser funcional? No decorrer de um dia dito normal existem uma série de
actividades desenvolvidas por todos n6s que nos permitem viver e assegurar a normal
concretizacao de objectivos.

Comer, cozinhar, andar, subir escadas, cuidar da prépria higiene e do domicilio entre
outras, sao actividades que realizamos de um modo automatico e muitas vezes sem
pensar.

Habitudmo-nos desde cedo a confiar nas nossas capacidades e nos nossos sentidos
para assegurar a realizacao destas tarefas de cariz basico, porem imprescindiveis ao
nosso normal desempenho.

Tudo aquilo que nos afecta na nossa capacidade de realizar determinadas tarefas
divide-se em dois grupos principais. Descritos por Lawton e Brody em 1969 pela
primeira vez relacionada com idosos. Estes autores referem a funcionalidade do idoso
como uma interaccao entre dois conjuntos de factores.

As capacidades proprias do individuo e 0 meio préprio em que interage.

E apenas no relacionamento destas duas variaveis é que se pode fazer avaliagdo da
funcionalidade do idoso.

Sao de forma categorizada, trés niveis basicos de avaliagdo funcional (2)

-O desempenho de actividades sociais e ocupacionais;

-O desempenho de tarefas do quotidiano;

-O desempenho de tarefas relacionadas com os cuidados pessoais;

No primeiro nivel estao incluidas todas as actividades de relacionamento social tais
como falar com os vizinhos e ou familiares.

No segundo nivel incluem-se todas as actividades do quotidiano e que incluem
deslocar-se em transportes publicos ou conduzir, fazer compras, gerir o seu dinheiro e
tomar a prépria medicacao.

No terceiro nivel incluem-se as tarefas relacionadas com os cuidados pessoais.
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No entanto, a grande maioria dos autores centra a avaliacao funcional em apenas dois
tipos de indicadores:

-Actividades de vida diaria (AVD);

-Actividades instrumentais de vida quotidiana (AIVQ);

Este segundo indicador nao é facilmente avaliado em contexto hospitalar mas pode ser
guestionado junto do idoso e dos familiares a quando da sua histéria clinica e também
sao indicadores importantes da sua capacidade fisica, psicolégica e cognitiva.

Porem nao deve ser de uma forma ingénua generalizado a novas situacdes propiciadas
pelo actual estado clinico.

Deve sim, ter em conta que se um idoso esta capaz de desenvolver as suas AIVQ,
dentro do seu meio ambiente, as mesmas podem nao ser capazes de ser reais noutros
meios ambientes.

Por exemplo: Um idoso pode estar perfeitamente adaptado a viver na sua casa no seu
bairro, onde ja conhece os caminhos a percorrer com 0 seu carro, ja conhece o dono
da mercearia que por norma conhece os seus habitos de compras e as suas rotinas e
vai estar alerta para qualquer alteracdo que possa ocorrer.

Mas se esse idoso for deslocado do seu bairro e dos seus habitos sociais ele vai com
certeza ter dificuldades em operacionalizar as suas capacidades de adaptacdao ao novo
meio.

N&o vai conhecer, os caminhos por onde conduzia habitualmente, corre maior risco de
se perder e com facilidade deixara de se sentir activo e capaz, conduzindo assim, a
comportamentos desajustados do meio ambiente e considerados pouco normais,
tendencialmente depressivos, com todas as consequéncias que dai podem vir a
ocorrer.

A grande importancia de avaliar a funcionalidade do idoso prende-se com isto mesmo.
Com o compreender até que ponto uma situacao de uma nova patologia pode interferir
com toda a sua normal dindmica e até que ponto aquela pessoa independente, sem
constrangimentos vai ter capacidade dai para a frente, de realizar novas tarefas
relacionadas com a nova situagao. Por exemplo, no caso de um diagnéstico de
diabetes inaugural que necessite de controlo diario de glicemia, muitos sao os doentes
qgue se sentem incapazes de realizar a picada no dedo, para ja nao falar nas

dificuldades de implementagao de novas dietas alimentares.
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Dai ter sempre em conta que um internamento a nivel hospitalar implica numa
mudanca abrupta de ambiente e que 0 mais adaptado dos idosos vai sentir impacto a

nivel da sua capacidade funcional.

2.2 O idoso doente

A existéncia de doenca nao € sindnimo de velhice, logo a velhice também nao significa
forcosamente sinbnimo de doenca. Contudo, na base deste silogismo dos tempos da
filosofia antiga deve ficar a ressalva de que é com o aparecimento do envelhecimento
que podem surgir as primeiras manifestagdes de incapacidade e de auséncia de saude.
Ha uma diferenca entre o que € normal e o que é frequente nos idosos.

Doencas como hipertensao ou diabetes, apesar de mais frequentes com o aumento da
idade, ndo se podem considerar normais pois sao processos nao fisiologicos. (2) Mas
podem ser considerados factores de envelhecimento secundario pelas alteragées que
podem provocatr.

Importa por isso distinguir envelhecimento primario como processo fisiol6gico normal
decorrente da idade e envelhecimento secundario, como processo desencadeado por
condicionantes téxicos, alimentares, ambientais, depressivos e de stress secundarios a
idade mas que sao determinantes condicionadores de patologias de que importa
distinguir entre patologias agudas e crénicas, tendo em conta que a maioria dos idosos
tem pelo menos uma doenca crénica, e que nem sempre, apesar disso, 0 idoso se
considera doente.

Ou seja, interessa assim, nesta sequéncia de raciocinio atribuir o real peso que a
doenca tem na vida do idoso.

Por exemplo, desde que devidamente medicado e compensado, a hipertensao nao tera
um peso atribuido maior que o da toma de um comprimido ou dois. Mas associado a
isto alguma alteracao a nivel sensorial que dificulte o abrir o involucro ou do frasco da
medicacdo, sem ninguém que preste apoio nesta simples tarefa, ja podera criar alguns
tipos de problemas nomeadamente na toma da medicag¢ao a tempo e horas.
“Lichtenberg, MacNeill e Mast afirmam existir uma correlagéo directa entre co-
morbilidade e a capacidade funcional. Mas para avaliar esse impacto, ha que ter em

conta que a forma como a pessoa reage a doencga varia de acordo com factores
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individuais, caracteristicas das situacoes e factores ambientais nos quais esté incluida
a rede social” (2)

Na grande maioria dos idosos, as doengas musculo esqueléticas estdo no topo da lista
das origens de incapacidade funcional.

Artrites, fractura do colo do fémur, entorses entre outras sao alguns dos exemplos
incapacitantes dos idosos e que acabam por ser a origem de muitos problemas na
capacidade de funcionamento dos idosos e propiciadores de situacdoes de depressao e
alteracao cognitiva por alteracdes a nivel da capacidade de controlo.

E quando a maioria dos idosos encontra na capacidade de controlo acerca da sua vida
€ meio que os rodeia, uma forma de manterem o seu bem-estar. (20)

Facilmente se percebe, que quando esse controlo é perdido, rapidamente ha um
declinio da sua capacidade funcional associada a tendéncias depressivas.

Existe bem-estar para o idoso em manter a sua capacidade de controlo sobre si e o
meio que o rodeia e que nessa capacidade intervém mecanismos de resiliéncia que
importam estudar e perceber caso a caso.

“Ryff, Singer, Love e Essex pretendem explicar a resiliéncia como um processo
dindmico através do estabelecimento de coneccgdes entre factores protectores a nivel
sociologico, psicologico, relacional e biologico.” (21)

Dentro dos factores sociol6gicos destacam-se capacidade econdémica e educacional,
dos psicoldgicos, caracteristicas proprias de personalidade e mecanismos de
adaptacao intrinsecas e dentro do relacional e biolégico inclui-se a rede de suporte
social e biologicamente as caracteristicas do sistema imunitario e mecanismos de
homeostasia.

De forma resumida, podemos dizer que ha uma diferenca substancial entre ter uma
doenca e estar incapacitado.

Grande maioria dos idosos tem doencgas crénicas que nao sdo necessariamente
incapacitadoras ao seu normal funcionamento e mesmo quando a idade implica no
aumento da frequéncia de determinadas doencas, nao quer dizer por isso que ser
idoso é ser doente.

2.2.1-A pluripatologia

A pluripatologia surge a partida como uma das caracteristicas principais do idoso.

40
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

Como ja foi referido anteriormente, na sua maioria os idosos a partir dos sessenta e
cinco anos, apresenta pelo menos uma doenca com caracteristicas crénicas.

Porém, nem sempre essas doencgas chegam a ter um efeito particularmente
incapacitador, pois ao longo da sua vida essas doengas vao surgindo de forma gradual
permitindo ao individuo que se va adaptando a pouco e pouco as suas caracteristicas
de acordo com 0s seus niveis proprios de resiliéncia.

Muitas vezes essas patologias s6 acabam por ser problematicas durante uma fase de
agudizacao ou de outra situagdo como por exemplo uma queda ou uma infeccao
oportunista, que conduzira o idoso ao hospital e a um consequente internamento.

"A ocorréncia de multiplas patologias no idoso € uma constatacdo da pratica diaria dos
médicos que exercem actividade hospitalar nos nossos dias e encontra suporte
nalguns trabalhos de investigacao publicados noutros paises” (22)

E é nesse internamento que acabamos por perceber o desafio que a existéncia de
diversas patologias impde ao profissional de saude.

Situacdes de internamento reconhecidas como banais em individuos adultos jovens,
acabam por provocar no idoso situagdes de auténtico drama pessoal, familiar e social.
Para o profissional de saude, ndo especializado nesta area, também é dificil saber e
prever como se pode lidar com estas situagdes de forma a impedir que ocorram
situacdes de delirio e perda de autonomia em idosos que entraram nas unidades
hospitalares pelo préprio pé. (5)

A verdade é que o salto quantitativo em termos demograficos da populagao idosa, nao
se fez acompanhar na mesma proporcao pelas capacidades do sistema nacional de
saude nem tao pouco pela formacao base ou até mesmo especializada dos seus
profissionais.

“Os doentes que procuram hoje os Centros de Saude ou os servicos de urgéncias e
que sao internados nos hospitais, sdo muito mais idosos que ha cinquenta anos atras.”
(5) E é logo a entrada dos servigcos de urgéncia que a problematica da pluripatologia,
também associada a polimedicacgao, deve ser tida em conta.

Nao ha nos sistemas de triagem vigentes, uma analise concreta de toda esta
especificidade pelo que os idosos acabam por ficar horas a espera de serem atendidos
levando muitas vezes a complicacbes decorrentes de outras situagdes associadas nao
directamente relacionadas com a que concretamente os levou a recorrer aquele servico

de urgéncia.
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Um exemplo pratico é o caso das infecgbes urinarias que por um mecanismo de
aumento das citoquinas resultantes do processo inflamatério levam o idoso a urgéncia
por alteracdes do estado de consciéncia e que trazem outras situacées como por
exemplo desidratagao e insuficiéncia renal que associado a antecedentes de doenga
arterial pode conduzir situagcées como o enfarte agudo do miocardio ou alteracdes
cognitivas permanentes.

Em sumula: A pluripatologia € um fenémeno cada vez mais presente no idoso, e
directamente proporcional em relacao a progressao exponencial da idade. O numero
de patologias aumenta com a idade e consequentemente o tempo de internamento
acaba por ter um efeito nefasto, directo no agravamento de situagdes clinicas prévias a
situacdo aguda que motivou o internamento.

Também na iatrogenia existe um risco aumentado, nestes casos, pelo fenomeno da
polimedicagao tal como se comprova, num estudo recente (2010) em que foi
identificado pela professora Maria Augusta Soares, da faculdade de farmacia da
Universidade de Lisboa, que 37% da Populacéo Idosa Portuguesa toma pelo menos
um farmaco inapropriado (5).

E que importa ter em conta logo no momento da admissao do idoso na urgéncia e nas

sequentes decisdes que dai em frente serdo tomadas.

2.2.2- O impacto funcional

Todo e qualquer componente que se manifeste diferente do usual € fomentador para
qualquer individuo de factores de stress e consequentemente fonte de ansiedade medo
e angustia.

Por isso, ndo é dificil de entender que peso tera em termos de alteracdo dos padroes
de comportamento para os idosos um processo de internamento hospitalar.

De um modo geral, o ambiente hospitalar, € por norma um ambiente de cariz biomédico
onde actualmente, estdo presentes altas tecnologias de diagnédstico e tratamento com
aspecto desconhecido e potencialmente agressor.

Nao devemos esquecer, também, que de um modo geral para o idoso a ideia de
internamento ao longo da sua vida sé teve dois significados ou cura ou a morte e que,

perante esta dualidade de probabilidades ndo semelhantes mas reais, nao é dificil
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entender que sentimentos se desenvolvem sempre que se torna necessaria a
hospitalizagéao.

Mas a questao mais importante é: Que impacto fisico se pode esperar de um
internamento a um idoso?

Normalmente esperar-se-ia que se conseguisse tratar a doenca que o levou ao
internamento e o0 mais rapidamente possivel.

Feito o antibidtico adequado para esta ou para aquela infeccéo, ou a estabilizacao
desta ou daquela fractura ou tratada aquela coronaria que provocou aquele enfarto do
miocardio, seria de esperar perante o profissional que tratou daquele utente o seu
rapido restabelecimento e a sua consequente alta para o domicilio.

Mas na realidade o que se verifica € que 0 mesmo utente com a infecg¢ao respiratéria
submetido a antibi6tico acaba por desenvolver algum tipo de hepatoxicidade ou que
depois de operado a uma fractura do colo do fémur desenvolve uma pneumonia
secundaria a permanéncia no leito ou ainda depois de ter a sua coronaria
revascularizada acaba a fazer hemodialise por ndo conseguir dar conta do contraste
necessario ao procedimento diagnostico e terapéutico. Sao tudo situacdes altamente
frustrantes para o profissional mas expectaveis em termos geriatricos.

Ter sempre em conta que um internamento € potencialmente perigoso para um idoso é
ter em conta que se corre riscos éticos de se utilizar esse factor como desculpa para
nao tratar pessoas. Mas é essencialmente para ter em conta que a populacao idosa
tem especificidades que ndo devem ser descuradas nem generalizadas a todos os
utentes.

A relagao entre internamento, envelhecimento e doenga nao se encontra amplamente
estudada, porém, do ponto de vista empirico Creditor em 1993 sistematizou alguns

pontos que nao se podem ignorar. (23)

eHa uma reducao do volume total de 4gua do organismo e dos normais volumes
plasmaticos deixando o idoso vulneravel a desidratagédo

¢O internamento para o idoso pode significar maior administracao de sedativos e
antipsicoticos (pelo processo de delirio que muitas vezes se instala) e de quedas
por desorientacao e alteracao sensorial.

eMaiores periodos de permanéncia no leito levam a uma reducéo superior a

perda ja esperada de 5% do total de massa muscular do idoso.
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eHa reducéao da capacidade ventilatoria também pelo tempo de permanéncia no
leito, em valores superiores aos normalmente esperados com acumulo de

secrecdes e risco de pneumonias de estase.

eNo caso das mulheres idosas em especial hd um processo de
desmineralizacdo éssea acentuada quer pela permanéncia no leito quer pela
pouca mobilidade, elevando um risco acrescido de fractura.

eCom o processo de envelhecimento ha uma alteragéao fisiolégica da pele que a
torna mais fina e menos vascularizada, potenciando o risco de Ulceras de
pressao perante agentes agressores como sejam a incontinéncia, a colocacao
de arrastadeiras ou a permanéncia em cadeiras ou camas por longos periodos.
eHa maior incidéncia de casos de incontinéncia. Se por um lado a ja existe uma
alteracao fisiolégica, esperada a nivel muscular dos esfincteres, que acaba por
ser compensada no domicilio por estratégias adquiridas ao longo do tempo.

No hospital essa estratégias ndo podem normalmente, ser aplicadas quer seja
pela altura da cama e do medo de cair quer seja pelas alteracdes sensoriais que

se tornam problematicas em ambiente estranho.

Todos estes factores, em conjugacéo, podem ser indiciadores de uma série de
complicacdes s por si associadas ao internamento e que sem forma de duvida

poderdo comprometer a qualidade de vida do idoso em termos futuros no momento da

alta e posteriormente no retomar das suas normais actividades quotidianas.

Tierney, Closs,Hunter e MacMillan em 1993 identificaram um declinio nas actividades

instrumentais de vida quotidiana em cerca de trinta e quatro utentes na sequéncia de

internamentos hospitalares superiores a quinze dias e posteriormente a em entrevista

domiciliaria verificou-se uma dificuldade na realizacao de tarefas como fazer cha ou

café ou realizar pagamentos. (24)

Este tipo de situacao ndo pode passar despercebidas ao profissional de saude que

cuida de idosos e, deve por isso, estar ciente dos riscos de um internamento para o

idoso tendo sempre em conta a seguinte questao:
Sera que o internamento faz bem a pessoa ou a doenga? (2)

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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2.3.3- Impacto psicologico

Genericamente, ndo € possivel deixar de referir o internamento hospitalar, seja em que
idade for, como um factor de stress potencialmente traumatizante.
Seja a questao de ser deslocado do seu ambiente seja o simples facto de estar
desprovido do bem-estar que a propria saude proporciona, o que € um facto é que
estar hospitalizado é fomentador de inegavel impacto psicologico.

“As quatro cangbes que seguem

Separam-se de tudo o que eu penso,

Mentem a tudo o que eu sinto,

Sao do contrario do que eu sou” (25)
Nas palavras de Fernando Pessoa, é visivel a angustia dos sentimentos vividos
durante um periodo em que se viu desprovido de saude. Nos versos de Alberto Caeiro
nao é dificil adivinhar a ambiguidade entre a realidade de estar e sentir o que é estar
doente.
E para o Idoso? Ja de si fragilizado por toda uma condicao fisiolégica natural, a qual o
tempo foi criando truques para se adaptar, vé-se de repente desprovido de toda a sua
logistica, sabia e lentamente adquirida, para se encontrar num meio onde se sente
hostilizado por uma série de estranhos que nao lhe ddao tempo sequer para perceber o
que se esta a passar.
Uma das principais manifestacoes deste impacto e muito recorrente a nivel hospitalar,
surge sobre a forma de delirium (e nao delirio como muitas vezes se designa) em que o
doente apresenta um quadro de desorientacao e agitacdo que se instala de forma
subita.
Num estudo realizado em trés unidades de internamento de um hospital geral,
verificou-se uma prevaléncia de 13,3% de sindromes confusionais em pessoas com
idade igual ou superior a sessenta anos (26)
E frequente utentes idosos perfeitamente integrados socialmente sem qualquer

evidéncia de declinio das suas funcées de um momento para o outro ficarem com este
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estado confusional, que surge de forma quase inexplicavel. E mais frequente ainda é
serem diagnosticadas perante este quadro, outras situagdes similares tais como a
deméncia ou a depressao.

Mas deve-se ter em conta que, nao é facil, sem conhecimento prévio do estado do
doente e da sua histéria, fazer um diagnéstico diferencial entre Dylirium, delirio e
deméncia.

Sao situacdes que podem ocorrer em simultaneo e afectam de um modo geral a area
mental. A grande diferenga ocorre em termos de percurso clinico.

A deméncia tem uma progressao prolongada no tempo e um aparecimento insidioso e
relativamente lento com evolugéo para a cronicidade enquanto o Delirium tem um
aparecimento agudo e se devidamente diagnosticado pode inclusive ser reversivel.
Deve-se também ter em conta que entre essas causas estao deslocacdes geograficas
(muitas vezes so6 entre quartos), alteracdes de habitos de vida ou ritmos horarios,
exposicao a ruidos estranhos e alteracao das relagdes pessoais (27) e, que nenhuma
destas causas € alheia a hospitalizacao.

Outras causas organicas muito comuns a maioria dos idosos sao: desidratacao,
infecgdo, hipoxia, hipertermia, iatrogenia medicamentosa, e suspensao repentina de
medicamentos.

Dai, para todas elas, a grande importancia do conhecimento prévio acerca do idoso e

obviamente de uma histdria clinica bem-feita.
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CAPITULO 1lI

3-Indicadores de prognoéstico no Idoso

A tarefa de realizar o prognéstico de uma determinada doenca é essencialmente do
médico.

Requer pericia e muita experiéncia profissional para o realizar convenientemente, em
conjunto com os diversos instrumentos de diagndstico disponiveis.

Quando é solicitado, na grande maioria dos casos as pessoas pretendem saber em
termos de tempo quanto tempo lhes resta. No entanto, as questdes de prognostico
podem ser muito mais amplas do que isso chegando a dar uma eficaz previsibilidade
do aparecimento de sinais e sintomas, que podem interessar controlar a medida que
vao aparecendo.

E no contexto efectivo dos cuidados paliativos, que o prognostico clinico se reveste de
particular importancia, para fazer um acompanhamento eficaz seja do doente seja da
familia e, até mesmo para uma adequada gestao de recursos.

Por isso mesmo a grande maioria de estudos acerca deste assunto, se baseia de um
modo geral em doentes com doenga terminal de um modo geral neoplasicos com
evolugéo prognostica linear atribuindo a todos os doentes com previsibilidade de morte
até um ano a designacao de doente terminal.

Mas, e se transpusermos esta necessidade de prognostico para a realidade do idoso?
Ja vimos anteriormente que ser idoso nao é sinénimo de ser doente mas e se nao
houver uma doenca associada, que progndstico sera possivel fazer?

Se tivermos um idoso com 100 anos sem incapacidade funcional e sem referéncia a
doencas limitantes, em principio ndo havera necessidade de fazer um progndstico, mas
por outro lado também nao é expectavel que a sua esperanca de vida seja superior a
mais que um ou dois anos, embora nao seja impossivel de acontecer. Devera por isso
ser sujeito aos mesmos procedimentos invasivos e diagndsticos que outro doente

qualquer ou devera ser tida em conta a sua idade e o seu estado funcional?
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Que mecanismos e indicadores estao disponiveis para realizar um adequado
prognostico nestes casos? E até que ponto pode até ser perigoso fazé-lo do ponto de
vista ético?

Os indicadores de prognésticos estudados e disponiveis para os doentes terminais
associam-se a uma série de acontecimentos que sao decorrentes da evolucao da
doenca. Nao sendo todos necessariamente de relevancia diagnostica sao indicadores
de prognéstico que permitem dar previsibilidade a evolucao dos acontecimentos e, sao
devidamente referidos na mais diversa literatura cientifica referente 4 acuidade
prognostica em doentes terminais:

-Baixa actividade

-Limitacdo do autocuidado

-Declinio Fisico

-Diminuicédo de resposta a tratamentos activos e a dificuldade de decisdo na escolha de
tratamentos.

-Perda de peso

-Quedas

-Internamentos de repeticao

-A questao surpresa (29)

A presenca destes indicadores num idoso é seguramente uma forma de identificar se

estamos ou nao perante um doente geriatrico terminal

3.1- A questao surpresa

A questao surpresa € a primeira das questoées que nos fazemos quando nos
deparamos com um doente e precisamos de realizar o prognéstico.

“Three triggers that sugest that patients are nearing the end of life are:

1. The Surprise Question: “Would you be surprised if this patient were to die in
the next few months, weeks, days?”

2. General indicators of decline-deterioration, increasing need or choice for no
further active care.

3. Specific clinical indicators related to certain conditions. (29)
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("Trés pontos que sugerem que os doentes estdo a chegar ao fim da vida:

1. A Pergunta Surpresa: "Vocé ficaria surpreso se este doente falecesse nos proximos
meses, semanas, dias?"

2. Indicadores gerais de declinio deterioracdo, aumentando a necessidade ou a
escolha para nao realizar mais cuidados ativos.

3. Indicadores clinicos especificos relacionados a determinadas condicdes.)

E apenas uma questao inicial que deve ser tida em conta antes de se avancar para os
pormenores que acabarao por definir se o doente € um doente terminal ou nao.
Baseia-se apenas em dados intuitivos mas a partir dos quais o profissional avanga para
definir e compreender se a resposta a questao surpresa é positiva ou negativa.

“Sera que ficaria admirado se este doente falecer dentro de alguns meses, algumas
semanas ou dias?”

Consoante o tipo de resposta atribuida pode assim o profissional definir todos os
condicionantes que poderao levar ao adequado progndéstico e adequados
procedimentos.

“For patients with advanced disease of progressive life limiting conditions - Would you
be surprised if the patient were to die in the next few months, weeks, days?

-The answer to this question should be an intuitive one, pulling together a range of
clinical, co-morbidity, social and other factors that give a whole picture of deterioration.
If you would not be surprised, then what measures might be taken to improve the
patient’s quality of life now and in preparation for possible further decline 7°(29)

("Para os doentes com doencga avancada em condi¢des de vida progressivamente
limitadas - Vocé ficaria surpreso se o doente morresse nos préximos meses, semanas,
dias?

-A resposta a esta pergunta deveria ser uma coisa intuitiva, reunindo uma série de
situacdes clinicas, co-morbidade, questdes sociais e outros fatores que dao um quadro
completo de deterioracao. Se vocé nao ficar surpreso, entdo quais medidas que podem

ser tomadas para melhorar a qualidade de vida do doente agora,
antecipando uma queda do seu estado possivelmente maior? ").

E se aplicarmos de maneira dita académica, esta questao perante o idoso com cem
anos de idade?
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Mesmo que o seu estado de saude seja perfeito, e ainda que ndo manifeste grandes
evidéncias de declinio fisico, ndo podemos afirmar que serda uma surpresa se ele
falecer no espaco de um ano... a auséncia de outros factores nao pode por si s6 negar
esta possibilidade.

A condicionante da sua idade e a evidéncia estatistica da existéncia de poucos
humanos com mais de cem anos s6 por si é indiciadora de que aquele idoso tera pouca
probabilidade de ir muito mais além.

Mas sera assim a idade, enquanto factor isolado, sé por si suficiente para decidir os
procedimentos que serdao adequados ou inadequados a esta pessoa?

Se no campo das hipéteses o0 mesmo idoso de cem anos desenvolver insuficiéncia
renal e necessitar de transplante renal, dificiimente tera essa possibilidade
equacionada, sem causar qualquer tipo de constrangimento, pois nesse caso, a idade
S0 por si limita essa ac¢ao.

Mas sem estarmos perante outros indicadores gerais de prognédstico sera realmente
licito fazé-lo?

O que também implica na obrigacao de ver a questao da forma inversa, estando
perante a consciéncia empirica de que aquela pessoa tera baixa probabilidade de
ultrapassar mais um ano de vida sera licito submete-la a procedimentos penosos e
arriscados que causardo mais sofrimento do que beneficio?

Sera realmente importante descobrir a causa de uma anemia persistente através de
colonoscopias e endoscopias, quando o doente até convive bem com essa situacao?
Se nao houver este interrogar da questao surpresa, nao sera dificil perceber que o
doente podera ser observado e estudado até a exaustao e, provavelmente tera elevada

probabilidade de acabar por falecer em sofrimento em vez de uma forma natural.

3.2-Baixa actividade

Entende-se baixa actividade como uma crescente incapacidade para a realizagdo das
suas actividades de vida diaria.

Da saude e do bem-estar do individuo depende a sua capacidade de se conseguir
movimentar de modo adequado.

Muitas sao as fungdes do organismo que se encontram dependentes da manutencéo e

coordenacdo dos movimentos. A prevencao de trombo embolismos pela movimentagéao
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activa dos membros inferiores, as devidas expansdes das capacidades pulmonares
através da amplitude dos movimentos respiratorios, o estimulo de apetite ou a
prevencao da osteoporose sao exemplos classicos dos beneficios da manutencao de
actividade, para ja nao falar do défice de estimulo sensorial e mental pela
impossibilidade de se deslocar.

Por isso, ndo sera despropositado incluir este item como um factor a ter em conta no
correcto prognostico de um doente idoso.

Periodos diarios de imobilidade superiores a 50% do tempo sdo um indicador
secundario de progndstico, quando associados a um aumento progressivo de
necessidade de ajuda na realizacdo actividades de vida diaria. (29)

Estar acamado ou sentado na maior parte do dia, implica numa série de complicacbes
associadas, relacionadas com circulagdo sanguinea e linfatica sendo de prever o
aparecimento de Ulceras de pressao e de complicagdes infecciosas.

O indice de Barthel (Anexo I) é exemplo de um bom indicador do declinio de actividade
diaria e, deve ser utilizado como ponto de referéncia na avaliacido adequada de um
idoso desde o seu internamento até ao momento da alta. Com ele é possivel avaliar
este indicador de forma rigorosa e, programar a evolugao do doente de acordo com a
sua actividade fisica.

3.3-Limitacao do autocuidado

A limitacdo do auto cuidado insere-se numa série de caracteristica definidas do dia a
dia do idoso e que podem ser avaliadas através de observacao simples com aplicacao
directa de indices de avaliacao, como por exemplo o indice de Katz (Anexo Il) que € de
facil utilizacao e que permite de uma forma rapida em pequenas questdes avaliar a real
capacidade que o idoso ainda domina nas suas actividades de auto cuidado, como por
exemplo, ir & casa de banho, vestir-se com ajuda ou sem ajuda.

A utilizacao deste tipo de indices é de grande importancia para avaliar o grau de
dependéncia de um idoso e, com maior rigor definir, em que func¢des podera vir ser
ajudado.

Nao é uma pratica corrente, a avaliagdo da capacidade funcional de um individuo. A
aplicacao de escalas ainda esta pouco divulgada no nosso pais e de um modo geral

51
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

nao sao utilizadas, excepto na consulta de geriatria do Hospital Pulido Valente, apesar
da sua comprovada importancia na avaliacao de um idoso na sua globalidade.

“A avaliacao da funcionalidade pessoal no ambito da pratica clinica em cuidados de
saude primarios nao tem sido objecto de estudos sistematicos no nosso pais; a
capacidade funcional, nas suas varias dimensdes, € um dos aspectos mais importantes
quer para avaliar necessidades quer para avaliar resultados da prestacao de cuidados
de saude, especialmente nas pessoas idosas; a medicao de capacidade funcional sé é
viavel na pratica clinica diaria se dispusermos de instrumentos simples e de facil
aplicacao.” (28)

A limitacao do auto cuidado insere-se assim, como um indicador de declinio que serve
de pista ao normal curso da espectativa de vida.

Nao sendo prioritario em cuidados paliativos predizer o tempo de vida, é porém
prioritario ser capaz de antecipar as necessidades do individuo ao longo do normal
curso do seu estado de saude, de forma a suprir essas necessidades de uma forma
razoavel e racional.

“Predicting needs rather than exact prognostication. This is more about meeting needs
than giving defined timescales. The focus is on anticipating patients’ likely needs so that
the right care can be provided at the right time. This is more important than working out
the exact time remaining and leads to better proactive care in alignment with
preferences”. (29)

("Prever as necessidades, em vez de um progndstico exato. Este é mais sobre as
necessidades do que dar prazos definidos. O foco € a antecipagdo das necessidades
provaveis dos pacientes de forma a que o cuidado certo possa ser fornecido no
momento certo. E mais importante do que trabalhar o tempo exato restante e leva a
melhor atendimento pro-ativo em alinhamento com as preferéncias ").

Por exemplo, se um determinado idoso autbnomo comeca a perder a capacidade de
realizar pequenos cuidados de higiene como pentear-se ou ter a percepcao de que a
roupa necessita de ser mudada, é indicativo de uma perda da sua capacidade funcional
que pode ser corrigida ou rapidamente colmatada, prevendo que outros défices
poderao vir a caminho.

As escalas, “Karnofsky Performance Status” (Anexo Ill) ou a “WHO/ECOG
Performance Status” (AnexolV), tém sido usadas em doentes com patologia terminal e
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tém sido instrumentos valiosos na previsdo da evolugao da situacao clinica da pessoa e

devem ser usados na avaliagdo do doente idoso em geral.

3.4-Declinio Fisico

A palavra declinio s6 por si induz no significado de regressao a um plano inferior e
guando Ihe associamos a palavra, fisico é facil intuir que estamos perante a perda de
capacidades fisicas.

Podem ser progressivas associadas ao processo de envelhecimento, ou predispostas
por um processo de patoldgico, ou acidental, mas de um modo geral o declinio fisico
pode ser identificado em cinco vertentes basicas: Fun¢des muscular, cardiovascular,
pulmonare e capacidade fisica e metabolismo. (30)

Na fungdo muscular vamos encontrar alteracoes de declinio a nivel da forca isométrica,
concéntrica e excéntrica a partir dos quarenta anos com particular acentuagao a partir
dos sessenta e cinco a setenta anos e mais a nivel dos membros inferiores sendo um
importante fomentador de incapacidade funcional e consequentemente da mortalidade.
O equilibrio e a resisténcia muscular a fadiga alteram-se e associadas a restricdes
ambientais sao causa de quedas e de outras situagdes potencialmente nocivas ao
idoso.

O tempo de reaccao estd aumentado, em contraste com a diminuicdo da velocidade de
movimentos simples e repetitivos e por outro lado, a flexibilidade e o0 movimento
articular tornam-se progressivamente dolorosos com especial incidéncia a partir dos
setenta anos, com risco aumentado de lesées e quedas.

A funcao cardiovascular apresenta-se com diminuicao do volume sistélico e do débito
cardiaco, assim como, da variabilidade da frequéncia cardiaca em resposta ao esforco.
Ha perda da capacidade vasodilatadora das principais artérias e consequentemente
aumento da pressao arterial e do esfor¢o cardiaco com aumento consideravel do risco
de doenca vascular cronica.

A nivel da funcao pulmonar, a perda de elasticidade da parede toracica e do pulmao e
a diminuicao da forca dos musculos respiratérios em conjunto com a diminuicao do

numero de alvéolos disponiveis sdo indicadores de uma provavel deficiéncia de troca
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gasosa com aumento dos volumes residuais e défice de capacidade respiratéria.

A nivel da capacidade fisica funcional, a reducdo em cerca de 9% de utilizacédo de
oxigénio por década é indicador da diminuigao da capacidade de reserva funcional.
(30)

0O consumo de oxigénio maximo é um indicador da reserva funcional e a sua
diminuicao é um factor de risco de doencga e mortalidade” (30)

A deambulagao esta diminuida em termos de velocidade e de um modo geral ha
reducao da amplitude dos passos, a capacidade de subir escadas esta diminuida pela
diminuicdo da capacidade muscular e da coordenacado motora.

Em termos de altura/peso, estima-se que se perca cerca de um centimetro por década
a partir dos quarenta anos, pela compressao vertebral na mesma propor¢cao em que o
peso aumenta progressivamente.

Este factor é particularmente importante pois os indices de massa corporal podem de
uma forma discreta mascarar a perda de massa muscular, pelo que qualquer perda de
peso no idoso é de uma forma geral indicador de uma patologia grave.

Também, associado a perda de peso se podem encontrar as perdas de densidade
0ssea, mais acentuadas nas mulheres apds a menopausa constituindo um risco
agravado de fracturas.

Concluindo: varias sao as pistas disponiveis numa avaliacdo criteriosa de um idoso em
termos declinio fisico e que podem ser indicadores para um prognostico eficaz desde

que devidamente considerados no contexto clinico do mesmo.

3.5-Diminuicao de resposta a tratamentos activos e a decisdo de suspensao de

tratamentos

Incluido nos indicadores gerais de progndstico, a diminui¢cdao de resposta a tratamentos
activos surge numa fase avancada das doencgas terminais. Fruto da diversidade de
complicacdes associadas e da perda de capacidades fisiolégicas de resposta aos
tratamentos, acaba por gerar dificuldade na opcao de escolha de medicamentos e
tratamentos, verificando-se uma progressiva diminuicao da eficacia de resposta em

termos de tratamentos activos.
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A funcao renal reduzida, acaba por ser contra indicacao para a administracédo de
determinados antibiéticos, assim como, a administracao de soros pode agravar uma
situacao de insuficiéncia cardiaca.

Por outro lado, a administracao de cardioténicos chega a extremos de perda de
capacidade de resposta por falta de reserva cardiaca. O figado deixa de ter capacidade
de metabolizacao levando a situagcdes agudas de intoxicacdo medicamentosa por
aumento das acc¢des secundarias dos farmacos.

Este € o momento em que o profissional de salude se depara com a falta de resposta
aos tratamentos activos e em que se depara também, com a decisdo de ter de os parar
por falta de op¢ao na relacao qualidade de vida/tratamento da doenca.

“‘Numa gestéao global e equilibrada dos tratamentos, em que se medem riscos e
beneficios, impdem-se regimes terapéuticos simplificados, que possam cobrir varios
sintomas simultaneamente e em que a medicacao destinada a prevencéao de situacoes
a médio-longo prazo seja suspensa”. (31)

Onde esta a licitude desta accao de suspensao de tratamentos? Do ponto de vista ético

nao € aceitavel descriminar alguém devido a factores isolados como por exemplo a
idade ou alteracdes cognitivas pelo que o tratamento nao sera de todo negado. Mas
numa avaliacao realista de todo o quadro também nao sera aceitavel impor
determinados tratamentos, que serdo mais promotores de sofrimento do que de bem-
estar.

Na avaliacdo das perspectivas de tratamento, enquadra-se aqui a decisdo de tratar a
pessoa em detrimento de uma batalha ingléria, contra o desfecho anunciado, que é a
morte.

Por exemplo, no tratamento de pneumonias a pessoas com deméncia. Existe bastante
controvérsia na real indicacdo de administracao de antibiéticos.

“We did not specify this, but the physicians may have feared these patients would be
cured of the pneumonia at the cost of a decreased general condition. The occurrence of
pneumonia may as been used as a opportunity to let de patient die a natural death. The
pneumonia may have been seen as the old man’s friend.” (32)

("Nés nao especificamos isso, mas os médicos podem ter receio de curar estes
doentes da pneumonia, com o custo de uma condig¢édo geral diminuida. A ocorréncia de
pneumonia pode até ser usada como uma oportunidade de deixar o doente morrer de

morte natural. A pneumonia pode até ser vista como um amigo do homem velho. ")
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Mas a verdade é que mesmo em contexto paliativo, a administracao de Ceftriaxona,
enquanto antibiético de ultima geracdo esta indicada para controlar a producao de
secrecdes mucopurolentas e, consequentemente reduzir a necessidade de aspiragao
das mesmas, que obviamente € um processo produtor de desconforto para o doente

terminal.

Resumindo; quando o profissional de salude se depara com a situacao de nao ter
efectividade pratica, a administracao de terapéutica curativa, ndo deve por isso
suspender o investimento na pessoa.

Esta fase deve ser entendida como mais um indicador de que o doente se encontra em
declinio franco das suas capacidades fisicas e que naguele momento tem de ser
reavaliada toda a situagao preservando os principios éticos e adequando a intervencao
ao estado geral do doente.

Nao é o momento para parar, mas sim para reorganizar a estratégia perante o quadro
global e, realizar a decisao de reajustar os tratamentos suspendendo uns e iniciando
outros.

Este é o ponto em que pode ficar definido, que a intervencao do ponto de vista curativo
nao tem mais sentido e que neste momento interessa virar os recursos disponiveis

para a pessoa e ndo para a doenca.

3.6-Perda de peso

No decorrer do envelhecimento, a perda de peso e de massa ponderal, € um factor
assumido e aceite como natural e fisiolégico.

Existe evidéncia de perda de massa muscular e 6ssea e, como tal, a diminuicao do
peso esta perfeitamente documentada enquanto parte do processo de envelhecimento.
Mas nao é por isso que vamos designar que um idoso esta terminal, apenas por
apresentar perda de peso gradual.

A situacao torna-se alarmante sim, se essa perda de peso se torna abrupta,
acompanhada ou nao pela perda de apetite, com repulsa a ingestao de alimentos.

A expressao popular designada de “ldoso caquéctico”, traduz uma situacao de

emagrecimento extremo designada de sindrome de anorexia/caquexia.
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Trata-se de uma situacdo de malnutricao extrema que é vulgarmente encontrada em
doentes em situagao terminal. Na maioria destes casos, a situacao néo é reversivel
com a simples alimentacéao for¢cada, continuando o doente a perder peso num processo
de autoconsumo.

A anorexia esta associada ou ndo. Mas de um modo geral o idoso manifesta uma
recusa consideravel em alimentar-se, que pode ser indiciada por alteracdes fisioldgicas
como infeccdes, neoplasias ou insuficiéncia renal.

“The elderly are at increased risk for diseases that cause cachexia, such as chronic
urinary tract and other infections, decubitus ulcers, and malignancies. As a result, they
often develop elevated resting metabolic rates, and accelerated loss of BCM. If
untreated, this cachexia can progress to anorexia,

decreased intake, and overt wasting as loss of mass from all body compartments
develops”.(33)

(Os idosos tem um risco aumentado para doengas que causam caquexia, como as
infecgdes cronicas do trato urinario e outras infecgdes, ulceras de decubito, e doencgas
malignas. Como resultado, eles muitas vezes desenvolvem elevadas taxas metabdlicas
de repouso e aceleram a perda de BCM. Se nao tratada, esta caquexia pode evoluir
para anorexia com diminuicao da ingestao e perda manifesta de massa de todos os
compartimentos do corpo)

Estas situacdes de desarranjo metabdlico sao reguladas por uma série de peptideos
designados de citoquinas e que desempenham um papel regulador da energia ingerida,
sobre a forma de apetite, € do consumo energético.

Ha também uma mobilizacao das proteinas e das gorduras por estimulo directo das
citoquinas. (34)

As principais, manifestacdes desta sindrome, sao: anorexia (recusa alimentar), astenia
e a perda de peso acentuada que pode ir até 10% do peso habitual.

E depois associadas a estas temos palidez, edema dos membros inferiores, Ulceras de
decubito alteragdes dentarias e atrofia muscular. (35)

Em sumula: A perda de peso no doente terminal € um indicador importante na
avaliacao do seu progndstico e no caso particular do idoso, interessa também
diferenciar se se operacionalizou através de um processo gradual ou abrupto. Sendo
abrupto pode ser indiciador de causas fisicas como sendo infeccoes ou manifestacoes

neoplasicas, até entao dissimuladas.
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Importa também perceber, se a presenca de anorexia € causa ou efeito do quadro e,
também perceber se ha reversibilidade, ou se estamos perante uma situacao que
juntamente com o quadro geral do doente idoso indicia que se encontra ja em fase
terminal.

3.7-As quedas

Normalmente, pouco valorizado, o historial das quedas € um indicador importante do
estado geral do idoso e do doente terminal em geral.

Habitualmente traduz situacdes de fraqueza muscular, alteragdes sensoriais, ou
alteracdes cognitivas.

Podem significar desde situacdes de desapoio familiar, a instalacdo de um quadro de
fragilidade global, até situacGes de alteracbes ambientais que os idosos nao
conseguem adaptar as suas capacidades.

Patologias como insuficiéncia cardiaca, Alzheimer e Parkinson sao frequentes
causadores de quedas graves que acabam por precipitar o idoso para um internamento
hospitalar onde posteriormente todo o quadro se vai degradar.

O registo de quedas e a consciéncia de que elas sdo um indicador de progndstico em
fim de vida, torna-se por isso um factor de elevada relevancia na adequacao de
procedimentos ao idoso, pelo que todo o profissional deve estar atento ao
desenvolvimento dos outros indicadores associados.

A utilizacao de algoritmos especificos, € uma ferramenta de grande utilidade e que
pode ajudar o profissional a entender se estamos perante um caso pontual ou ao
contrario uma situagao recorrente que indicia uma série de outros problemas de saude.
“ E fundamental que durante a colheita dos dados da histéria clinica do idoso, o
medico investigue pormenorizadamente e em primeiro lugar o seu estado mental e no
caso de ser normal, o seu grau de equilibrio postural com os olhos abertos e fechados,
a capacidade visual natural ou corrigida, o tipo de medicag¢éo que anda a tomar, a forca
muscular facilmente avaliada através de um simples aperto de mao, a postura na
posicao erecta, o tipo de calcado que usa etc” (36)

Mas mesmo que nao seja uma situacao indiciadora de estado terminal, ndo podemos
descurar que a queda em si pode também ser o despoletar de todo um quadro, que

acaba por induzir uma situacao declinio fisico, quer seja por motivar uma situacao de
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internamento quer seja por provocar toda uma situacao de redugéo da mobilidade com
todos os riscos associados.

Devidamente contextualizado o registo de quedas torna-se, por isso, um bom indicador
de prognéstico que pode definir que a pessoa se encontra provavelmente em fase
terminal.

3.8-Internamentos de repeticao

“Os internamentos de repeticdo” sao outro dos fendmenos frequentemente observados
em doentes que se encontram em fase terminal.

De um modo geral quando associados a outros indicadores, os internamentos de
repeticdo, sdo indiciadores de declinio fisico e de dificuldade em manter estavel um
determinado quadro clinico.

Pode ser fruto da pluripatologia associada ou de eventos acidentais como sejam as ja
referidas quedas ou outro tipo de acidentes.

Por exemplo, nas situagdes de insuficiéncia cardiaca, os internamentos de repeticao
indiciam fortemente um fim da linha em termos de processo terminal. Mesmo nao
sendo linear, pode-se concluir tratar-se do fim da reserva cardiaca ou da simples
incapacidade do idoso se auto cuidar e, tomar os devidos cuidados com a sua doenca.
Pode haver também um processo de fragilidade instituido que indicia uma grande
dificuldade em manter estavel o idoso fora do internamento, ndo permitindo assim um
eficaz retorno ao domicilio com a qualidade de vida situada entre o esperado e o
razoavel.

Além de tudo isto, ha também todo um processo descrito a cada novo internamento,
trata-se de um processo de isolamento e perda de autonomia crescentes, aliados ao
medo e ao facto de se estar num ambiente estranho.

“A hospitalizacdo é uma experiencia assustadora para doentes de todas as idades e
leva a sentimentos de isolamento, soliddo e ansiedade. O medo da doencga, um
ambiente estranho e impessoal, o peso institucional, os procedimentos médicos, entre
outros, sao factores reconhecidamente geradores de stress.” (2)

A cada internamento, a repeticao do processo vai acabar por induzir uma série de
complicagdes, que em nada serao benéficas para a recuperacao.

De particularidades diferentes, mas devidamente assumido como semelhante a um

internamento, é também a necessidade de transferéncia para um lar de idosos onde
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serao prestados os cuidados necessarios a manter aquela pessoa com alguma
estabilidade.

Porem, sem duvida que os internamentos de repeticao, pelo seu elevado significado,
acabam por traduzir a proximidade da morte ou pelo menos da existéncia de um estado

terminal.

IV- CAPITULO

4. Abstencao ou suspensao de tratamentos

Quando o profissional de saude é formado, adquire ao longo do processo de formacéao
uma série de conceitos e conhecimentos que Ihe conferem uma espécie de poder.
Quando esse mesmo profissional esta perante determinada situacao, uma série de
capacidade intuitivas associadas ao conhecimento cientifico adquirido, ddo-lhe a
percepcao da compreensao dos fendmenos a que os seus doentes estao sujeitos e
perante essa compreensao mobilizam entdo, mais conhecimentos que lhes permitem
resolver a situagéo.

“(...) E nessa altura fundamental acreditar que aquilo que se estuda é a Unica forma de
explicar a doenca e promover a saude” (37)

Porem, ha limites impostos perante a ciéncia aos quais o profissional tera que fazer
face.

“ A medicina tem limites...” € uma frase recorrente, ouvida em meio hospitalar, quando
estamos perante uma situagao da qual ndo se observa saida.

Mas também nao é raro arrastarem-se situacoes de investimento terapéutico muito
além daquilo que seria racional, apenas porque esse investimento esta disponivel.

O profissional vive uma situagao de luta interna, como se assumir limites fosse assumir
derrotas. E muitas vezes a falta de percepcao desses limites, é o facto que acaba por
criar em si uma derrota, pelo que podia ter sido feito e pelo que efectivamente foi feito.
Perde-se tempo precioso a tentar curar o incuravel, sujeitando de forma menos
humana pessoas a procedimentos e tratamentos ineficazes.

Deve-se a determinada altura, repensar os objectivos, e assumir que o tratamento da

pessoa tera de se sobrepor ao tratamento da doenca.
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E entdo ai, que se entra no dominio do desconhecido.

Se nada fizer estarei a deixar a natureza seguir um curso natural que inevitavelmente
aconteceria ou estarei a ser apenas negligente?

” Demasiadas coisas escapam ao nosso controlo: além de fazermos a nossa parte de
maneira responsavel temos de abordar o desconhecido com confianga.” (38)

Como decidir entao?

A resposta encontra-se nas bases da medicina Hipocratica, identificada nos escritos
mais antigos.

“Se um médico exige de uma arte poder que nao pertence a arte, ou a natureza um
poder que nao pertence a natureza, a sua ignorancia esta aliada a loucura.... Sé o
médico que compreende os limites naturais e utiliza o seu entendimento para
estabelecer limites sabios evita o erro da arrogancia”. (39)

Nao é, pouco frequente, os idosos doentes ficarem internados sujeitos a inumeros
exames e tratamentos que se revelam sem sentido a luz das suas condigdes fisicas e
mentais.

Nem sempre sao tidas em consideracao todas as variaveis e todos os indicadores de
prognastico.

A disponibilidade de tecnologia afasta um pouco a esséncia do cuidar da pessoa e
lanca-a numa catadupa de acontecimentos dolorosos que acabam por ser mais
prejudiciais do que uteis.

Os custos com estas praticas acabam por se revelar enormes e ilusérios, dando uma
ideia de uma capacidade quase ilimitada de se prolongar a vida.

“Mas, a grande maioria da populacao envelhecida é portadora de doencgas crénicas,
com necessidade de recurso a cuidados médicos prolongados. A incapacidade de
curar as doencas cronicas e a necessidade de recurso a alta tecnologia aumentou
muito os gastos com a saude; a insatisfacdo dos desejos individuais, ao ver goradas as
expectativas irrealistas de cura, saude, beleza e imortalidade geram descontentamento
e desconfianca.” (39)

E onde se encontra a linha que traga a diferenga?

Como pode o profissional de saude decidir se esta ou aquela pratica, é passivel de ser
suspensa ou sequer iniciada?

Engane-se quem pensa, que apenas na classe médica este tipo de decisdes esta

presente. Também entre as actividades de enfermagem, ha um inimero leque de
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decisdes autbnomas a serem tomadas e que deveriam ter em conta as reais
espectativas de recuperacao do doente.

Por exemplo, num doente idoso com escaras de decubito ja em fase terminal e
portanto sem perspectivas realistas de recuperacao, é vulgar observarmos pela equipa
de enfermagem diversos planos de cuidados extensos e elaborados que vao desde os
posicionamentos frequentes com todos os protocolos e requintes, até a alimentagéo
forcada por sonda nasogastrica, incluindo os dolorosos cuidados da mesma, assim
como, as mudancas de adesivos e outros procedimentos.

A abstencao e a suspensao de tratamentos devem ser praticadas na mesma medida
em que esteja presente futilidade nesses procedimentos. O direito a uma morte digna,
vai mais além de ser alimentado a for¢a e de ser mobilizado a cada trinta minutos, por
mais doloroso que seja para o doente.

Passa sim por ser dado conforto e, por se encontrar um posicionamento no qual o
doente se sinta bem e sem dores.

Resumindo, vale a pena iniciar um determinado tratamento se ndo houver evidéncia de
se vir a revelar fatil. Mas no caso de se revelar ineficaz, deve ser interrompido a fim de
nao tornar um percurso que se quer natural, num processo longo e doloroso.

Sempre que haja evidéncia de que um determinado procedimento ndo traz qualquer
tipo de beneficio ao doente ele ndo deve ser iniciado.

Deve sim ser promovido o tratamento da pessoa, em detrimento do tratamento da

doenca, quando esta se encontra indiscutivelmente sem reais expectativas de cura.

4.1- Tratar e cuidar em medicina

Os termos assemelham-se tanto que muitas vezes se sobrepéem nos objectivos de
forma inocente.

O tratar de qualquer coisa pressupde resolver um problema.

Por exemplo, tratar de assuntos leva de uma forma empirica a suposicao de que esses
assuntos vao ser resolvidos.

O cuidar implica uma manutencgao, um ter cuidado com determinada coisa.

Uma mae cuida dos filhos, fornece-lhes o carinho, suprime as suas caréncias imediatas
e garante dessa forma o seu conforto.
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No entanto, aqui neste ponto, do conforto, ambos os conceitos criam uma interseccao.
Quando tratamos, objectivamente em medicina, cuidamos, ou pelo menos tentamos
atingir um estado em que o cuidar esteja incluido na resolucao do problema.

“Com o seu desenvolvimento recente os objectivos da medicina tornaram-se em curar
ou prolongar a vida, como disse acima. No entanto, estes objectivos ndo esgotam as
necessidades das pessoas. A promocao da qualidade de vida e do conforto sao
também objectivos importantes
e, muitas vezes, 0s Unicos alcangaveis”.(40)

A recolocacado do homem no centro do préprio universo, ao longo do século XVIII,
ocorreu por uma transicao subtil entre a preocupagdo com a saude das almas para a

preocupacao pela saude dos corpos. (41)

Essa preocupacéo levou a um desenvolvimento exponencial na pratica da medicina
criando um sentimento de auséncia de limites. Todos os meios disponiveis deveriam
estar sempre presentes na resolucao dos mais variados casos clinicos. O tratar passou
a ser a prioridade e, com a prioridade vieram uma série de acontecimentos agregados
ao conhecimento e, ao impeto de vencer a doenga e a prdpria morte.

O proprio limite da velhice, assumiu-se de forma subtil como transponivel e a realidade
do fim da vida, chegou a ser posta em causa como sendo geneticamente determinada.

Porem em todo o processo de tratar em que ponto fica o processo de cuidar?

Onde se pode situar, se é que se pode situar em medicina, a fronteira entre tratar e
cuidar?

Certo € que podemos tratar e cuidar em simultaneamente e, que o objectivo de tratar
pode-se inserir na perspectiva de cuidar, pois em si tratar uma determinada situacao
que causa sofrimento também é uma forma de promover o cuidar da pessoa.
Determinados tratamentos agressivos podem-se justificar se houver um real objectivo
de cura e de devolver qualidade de vida. Porém também no conceito de qualidade de
vida, ha situacdes em que nao se pode falar dela, uma vez que € um conceito
subjectivo.

A organizagdao mundial de saude considerou em 1993 a qualidade de vida como: “...a
percepcao que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da cultura e do
sistema de valores nos quais vive, em relagdo com o0s seus objectivos, 0s seus
desejos, as suas normas e as inquietudes.” E um conceito muito amplo que pode ser

influenciado de maneira complexa pela saude fisica do individuo, pelo estado
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psicoldgico e pelo seu nivel de independéncia, as suas relagdes sociais e as suas
relacdes com os elementos essenciais do seu meio.

Ou seja, ha também situagdes em que apenas se pode falar de conforto pois a
qualidade de vida nem sequer pode estar presente, tendo em conta que sem conforto
dificilmente se pode falar de qualidade de vida.

“Finalmente, quando os doentes estdo obviamente muito proximos da morte, jA nem
de qualidade de vida se pode falar, mas continua a haver um objectivo importante: o
conforto.

Ter em mente este objectivo ajuda-nos a tomar decisdes. De facto, se tivermos duvidas
sobre a execu¢ao de uma determinada ac¢ao, podemo-nos perguntar se podera
contribuir para o conforto do doente e a resposta que encontrarmos para essa pergunta
nos dira se devemos executar essa ac¢ao”.(42)

Nao ha portanto resposta 6bvia, nem decisao facil de realizar. No caso do doente
idoso por exemplo. O tratar determinada situacao deve ter em conta a realidade da
situagéo global do idoso, deve ter em conta o sofrimento e o desconforto associado a
determinados procedimentos.

Um idoso acamado, com sindrome demencial e com incapacidade total de vida de
relacionamento, com sinais e sintomas de pneumonia devera ser retirado do seu
domicilio, tendo em conta toda a deterioracao do seu estado geral, para realizar,
radiografias ao térax, colher expectoracao, fazer analises ou proceder de imediato &
administracao empirica de antibiético de forma a aliviar rapidamente o seu
desconforto?

Assume-se aqui uma ac¢ao em que o tratar da pessoa implica no cuidar, mas de uma
forma criteriosa e realista em relacdo as perspectivas reais de vida da pessoa.
Resumindo: cuidar e tratar podem ser dois conceitos paralelos com pontos de
interseccao ao longo do processo de cura da doenca.

Tém objectivos especificos, mas de forma interligada pode o tratar ter como objectivo
cuidar da pessoa, assim como o cuidar terd como objectivo o acompanhar a pessoa ao
longo do tratamento.

Podendo coexistir num mesmo processo, ndo devem assim sobrepor-se um ao outro

de forma a esquecer o centro do maior interesse que € a pessoa.

4.2-0 tratamento intensivo e o tratamento conservador
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As opcoes terapéuticas para os diversos tipos de doente sao cada vez mais em relagéao
ao passado. A tecnologia ndo deixa de avancar e a custa dela que existem cada vez
mais opcodes de tratamento, para as mais diversas formas de patologias que vao
surgindo no mundo.

A evolucao tornou assim muitos procedimentos que se mostraram eficazes no
passado, presentemente obsoletos. Porem outros, assim considerados, podem
continuar a ser igualmente eficazes de acordo com a situagéo e o contexto clinico do
doente.

De um modo geral, actualmente, tende-se a desconsiderar todo o tipo de tratamento
dito conservador. Sem ter em conta que em determinadas situacées, devidamente
avaliadas, essa pode ser a resposta mais adequada e com menor risco de
complicagdes.

Justificara a colocacao de uma proétese de um joelho num idoso que se encontre sem
capacidades de enfrentar todo o processo de recuperagao clinica e pés cirargica?
Claro que a continua administracao de analgésicos e anti-inflamatérios ndo sera
recomendavel mas devidamente monitorizada, e acompanhada pode muito bem ser a
resposta mais eficaz e de menos perigo para esse idoso.

As unidades de cuidados intensivos prosperam em técnicas e pessoal capacitado nas
mais diversas inovagdes tecnoldgicas e, tornam muito apetecivel a sua oferta com os
seus critérios de sucesso e as diversas “guidelines” internacionais generalizadas e
estudadas em paises totalmente diferentes daqueles onde sao aplicadas.

Ha resultados indiscutiveis nas técnicas de tratamento intensivo.

Os resultados em cardiologia, das modernas técnicas intensivas de angioplastia
coronaria ou de tratamento de arritmias diversas nos ultimos quinze anos, sao um dos
melhores exemplos.

Os doentes a quem era diagnosticado uma angina de peito, passavam dali para a
frente a serem completamente dependentes de uma bateria de medicamentos e varias
consultas de acompanhamento clinico. As limitagdes préprias de beta bloqueantes e
mono nitratos, s6 eram suplantadas pelo terror de vir a sofrer um incidente cardiaco
realmente grave que colocasse em risco a prépria vida.

Por outro lado, a generalizacdo da angioplastia trouxe também o outro lado da questao.

A desdramatizacao do evento cardiaco, junto com a ocorréncia de diminui¢cao do tempo
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de internamento e a minimizag&o de fa&rmacos, também acabou por conduzir a um
aumento dos abandonos de terapéutica e das consequentes recaidas em praticas nao
recomendadas tais como fumar e o consumo de alimentos ricos em gorduras.

Mas e o tratamento dito conservador? Os mono nitratos e os beta bloqueadores tinham
bons resultados desde que devidamente monitorizados.

Eles continuam a ser op¢ao para os utentes, a quem nem o cateterismo cardiaco nem
a cirurgia sao indicados e dao resultados eficazes ao longo do tempo.

E aqui que reside o ponto de raciocinio. Na seleccéo electiva dos doentes que podem
ser sujeitos a tratamento dito intensivo e aqueles a quem se recomenda o tratamento
conservador.

Ha critérios de bom senso que podem ser respeitados a luz da disponibilidade
tecnoldgica presente no mundo da medicina.

”As tecnologias em si ndo sdo perversas, mas sim a forma como séo usadas. Sdo, em
geral, aparatosas e fascinantes, encerram a possibilidade de auxiliar e de serem
benéficas para alguns doentes (nem sempre é facil determinar a priori quais), mas
representam grandes investimentos, pessoal especialmente treinado e, de um modo
geral, consumiveis muito dispendiosos para as manter.” (43)

Ou seja, a medicina dita conservadora, menos aparatosa, ndo é desmerecedora de
atencao. Ela apresenta resultados eficazes devidamente monitorizados em
determinados doentes, em que o que se pretenda ndo seja a resolucao da patologia,
mas sim o seu controlo dentro de critérios de qualidade de vida aceitaveis para esse
doente.

4.3- A futilidade terapéutica e diagnostica

De acordo com o dicionario portugués, futil € uma caracteristica de quem ou do que é
irrelevante.

Define-se como dar importancia ou relevancia a coisas vas sem importancia.

Em medicina, o ser fltil prende-se com a utilizacdo de meios desproporcionados a
situacao clinica do doente, que nao lhe acresce de qualquer beneficio.

Sensivelmente na segunda metade do século XX, devido ao rapido avang¢o da medicina
na sua area tecnoldgica, criou-se uma expectativa, irrealista, de ilimitacao cientifica.

Muitas doencas antes mortais passaram a assumir a designacao de cronicas e
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devidamente acompanhadas, permitiam aos doentes uma perspectiva de vida diferente
da que se conhecia até entao.

Por exemplo, o tratamento da diabetes com insulina ou realizagdo de hemodialise sdo
exemplo disso.

As novas classes de profissionais da saude, sdo entédo treinadas nessa arte do dominio
da evolugcao das doencas, conduzindo 0 acompanhamento do doente até ao maximo
dos limites do processo natural que sera a morte.

E sera assim a morte entendida, perante esses profissionais como o fracasso do seu
trabalho e da aplicacdo dos seus conhecimentos.

“No século XX, em particular na segunda metade, um enorme e rapido progresso
técnico — cientifico transformou em crénicas doengas que antes eram mortais. A saude
individual tornou-se uma espécie de religido em que o aperfeicoamento do corpo se
tornou ilimitado, havendo esperancas fantasiosas e irrealistas nas novidades médico
cientificas.” (39)

Entende por isso o profissional de saude treinado, que ndo ha limites ao que deve ser
feito aos doentes.

E neste registo que o doente idoso se vé envolvido em exames e tratamentos que
acabam por ser considerados futeis. Ou seja, ndo se definem como capazes de atingir
um objectivo real de prolongar a vida.

” O médico, tornado assalariado de um servico de saude e partilhando a mesma
filosofia que o doente, usa e abusa do poder tecnolégico para derrotar a morte inimiga
e luta até ao fim, muitas vezes pelo receio de acusacao de omissao de socorro.” (39)
O problema surge quando a pretexto da sua defesa pessoal, o profissional acaba por
se escudar atras de toda a pandplia de exames e tratamentos possiveis e imaginarios.
A esta altura, é de ressalvar que nao se pode confundir, a utilizacao do poder
tecnoldgico como algo mau e errado. E neste poder que esté incluido todo o
conhecimento cientifico que deve ser sempre adaptado ao melhor servico a prestar ao
doente, nem que seja apenas, saber quando parar de investir na doenga e assumir o
investimento na pessoa acompanhando-a ao longo da sua ultima jornada, de forma
adequada sem entrar em caminhos de obstinacéo terapéutica.

As andlises repetidas diariamente, as radiografias, a administracao de vitaminas e de

estatinas em doentes sem expectativa de recuperacao do seu estado de salde sao
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disso um exemplo pratico observado diariamente no contexto de cuidado ao doente
idoso terminal.

“Entende-se por obstinacao terapéutica o recurso a formas de tratamento cujo efeito é
mais nocivo do que os efeitos da doenca, ou inutil, porque a cura é impossivel e o
beneficio esperado € menor do que os inconvenientes previsiveis.” (39)

Outro exemplo de ac¢des manifestamente futeis, passam pelas equipes de
enfermagem manterem de forma obstinada as constantes mudancas de decubito e os
posicionamentos dolorosos com almofadas e cremes hidratantes até a fase da agonia.
Em momentos que se percebe pela facies do doente que aquelas accoes
profissionalmente estudadas e discutidas até a exaustdo em congressos e passagens
de turno ndo sdo mais que momentos de terror, bem-intencionado, mas sem qualquer
sentido quando o doente se encontra a poucos dias e até horas da morte.

As entubacgdes nasogastricas que permitem uma alimentacao forgada e uma hidratacao
continua via entérica apresentam-se como nobres tentativas de manter a qualidade de
vida do doente mas baseado em qué?

“Convém salientar que nao ha estudos que demonstrem maior bem-estar nos doentes
que recebem hidratagao artificial na fase final quando comparados com os que nao
recebem esse tipo de medida” (47)

Nao estaremos apenas a ignorar a luz da realidade o facto de que aquele ser esta no
fim de vida e que a sua maior prioridade é o conforto e a auséncia de dor?

Sao questdes a ter em conta e das quais tera sempre de haver decisdo consciente.
Nao se deve confundir a futilidade com desculpa para arrumar o assunto, fugir ou até
mesmo gerir a poupanca de recursos.

Assumir a futilidade de uma determinada ac¢édo passa também por uma discussao em
equipa na qual se deve envolver a familia e sempre que possivel o doente e em casos

mais complexos a reunidao de uma comissao de ética.

4.4- O processo de decisao ética

Desde sempre que o processo de decisao ética, foi sendo ao longo dos anos assumido
como uma decisao do médico num pressuposto paternalista, em que o profissional de
uma forma superiormente preparada, se assume como a entidade mais capaz de

decidir sobre o rumo da saude do doente.
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Ou seja, assume-se o paternalismo como uma caracteristica de pessoas de exceléncia
na qual se constroi um pilar das decisées éticas.
O doente no seu papel de ser incapaz tinha de ser protegido da sua desorganizacao
mental, fruto da sua doenca limitante e teria de confiar a sua vida e as suas decisdes
ao profissional de saude.
S6 a partir do século XVII e XVIII é que se inicia um processo de emancipacao do
homem em relacao a natureza e a Deus, iniciando um processo de interacgao com o0s
outros homens, constituindo-se as ordens de direitos dos homens

“E 0 homem que tem de constituir essa ordem através de um contrato social para a
sociedade civil” (44)
Os direitos civicos e politicos, a par dos econémicos, sociais e culturais seguidos dos
ecoldgicos (44). Surgem por uma imposicao natural e acabam por constituir assim a
semente do principio da autonomia. O homem ultrapassa a ordem teolégica até entao
dominante e impbe-se enquanto ser civicamente responsavel pelo seu corpo e pela sua
accao.
Este processo de desenvolvimento moral da autonomia do homem, demora cerca de
duzentos anos (44) e s6 entao a par do desenvolvimento tecnolégico no campo da
medicina, e do surgimento de novas questdes como a eutanasia, a distanasia ou a
experimentacdo humana, € que acaba por surgir a necessidade de realizar a sua
sedimentacdo enquanto um direito ético da pessoa de decidir de forma autbnoma sobre
Si.
A evolucéo tecnoldgica, sem davida alguma, positiva, acompanha a extenséo dos
direitos a saude e o surgimento das politicas igualitarias e de preocupacédo com a
justica.
Todo o ser humano devera de uma forma justa e igualitaria ter acesso a todos os
beneficios tecnolégicos que o conhecimento da ciéncia oferece.
Constitui-se assim, a necessidade de outros principios que garantam a justa
acessibilidade dos meios e dos conhecimentos conquistados, que possam integrar
também os pilares do processo de decisao ética.
Entra-se assim, num processo ciclico de discussao entre os trés principios éticos.
Beneficiencia, Autonomia e Justica que resumem o processo de decisédo ética de uma

forma circular.
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Concluindo: o processo de decisdo em medicina € a interacgdo entre os valores
pessoais do profissional e os valores pessoais do doente, mantendo sempre uma
gestdo adequada dos recursos, mas de forma equitativa de acordo com a situacéo do
doente.

O principio da beneficéncia em que o médico assume as melhores decisdes para o
bem do doente, respeitando a sua autonomia e a sua capacidade de deciséo,
simultaneamente garantindo a distribui¢ao justa e equitativa dos recursos disponiveis
na prestacao dos respectivos servicos, gerindo os processos de conflito que
obviamente o trabalhar com doentes geriatricos acarreta.

4.4.1-Principio da beneficéncia

O primado das decisdes éticas desde o tempo de Hipdcrates, é e sempre foi
assegurado pelo principio da beneficéncia.

O profissional de saude incube a tarefa de decidir acerca do que é melhor para o
doente. Mas o que é melhor para o doente estara realmente definido pelo jogo de
valores do profissional?

A pratica da saude depende de juizos praticos e estes sdo construidos com base na
evidéncia cientifica em articulagdo com a experiencia propria do profissional.

Por exemplo, numa discussao de casos clinicos, diversos profissionais emitem as suas
opinides com base na sua experiencia para dai retirarem a melhor solugéo para o
doente de acordo com a sua situacao clinica. Ha uma decisao emitida e de acordo com
diversas opinides profissionais, é seguramente a melhor para o doente.

Assegura-se actualmente assim, o principio ético da beneficéncia, em forma de
paternalismo.

O profissional, que é uma mente instruida e portanto de exceléncia, é capaz de decidir
o melhor para a pessoa doente que se encontra incapacitada de decidir pela sua
patologia.

O doente idoso, tratado numa perspectiva global, € um exemplo disso mesmo.

Muitas vezes sujeito a exames e tratamentos que em nada vdo aumentar a sua
expectativa de vida, vai apenas estar sujeita as capacidades de decisao das mentes
instruidas e mais capazes que o rodeiam.

Essas mesmas mentes sofrem processos de aculturacao e de influéncia pessoal da
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sua experiencia de vida que obviamente terdo de ter peso nas suas decisdes
profissionais.

Mas é errado querer o melhor para o doente?

Nao sera errado querer o melhor, mas sera menos correcto nao utilizar as bases de
referéncia do préprio doente. O que levanta outra questao: Qual o ponto de
comparacao para se decidir o que realmente é melhor?

”O clinico benevolentemente, actua de acordo com aquilo que lhe parece ser o melhor
interesse do paciente.” (45)

A evolucéo tecnoldgica por outro lado, alargou de forma indiscutivel o0 enorme leque de
possibilidades curativas e diagnosticas o que também levantou ao profissional de
saude, um maior numeros de dilemas. Ha muita dificuldade em esgotar as
possibilidades e aceitar os limites préprios da ciéncia, quando se é preparado para
actuar de forma intensiva sobre a doenga nas suas formas mais agudas.

"Com efeito, o médico é educado, nas faculdades de medicina para ser um agente
activo do tratamento das doencas de modo a lutar contra as mortes precoces ou as
mortes evitaveis.” (46)

Portanto, ndo é de estranhar que perante um doente com diversas patologias e um
historial clinico complexo como € o idoso, o profissional de saude possa levar as suas
atitudes paternalistas a limites, extremos, chegando mesmo a ser eticamente
questionavel o global das suas atitudes, apesar ser sempre de acordo com a sua Visao,
em beneficio do doente.

4.4.2- Principio da autonomia

Como ja foi dito anteriormente, o principio da autonomia s6 surge enquanto principio
ético depois de durante muitos anos, 0 médico ter sozinho, de ser o decisor das
vontades do paciente. Mais tarde, alargando o conceito a outros profissionais de saude,
também eles se viram a bracos com a ideia inovadora de dar espaco a vontade do
doente. Se antes o paciente era considerado um ser inapto pela sua situagao particular
de doenca, agora ele € um elemento basilar no processo de tratamento e diagndstico.
Entende-se que o “dono” do corpo tera necessariamente capacidade para decidir sobre

ele mesmo que isso va de encontro aos valores intrinsecos do profissional de saude.
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Note-se, por exemplo o caso das testemunhas de Jeova, que de forma absolutamente
assumida, recusam qualquer tipo de administracdo de produtos hemo-derivados.

Em casos extremos este principio de autonomia na decisao sobre o préprio corpo pode
levar a casos de elevado dilema ético entre o profissional e o paciente. Como no caso
particular do doente idoso, acaba por assumir outros contornos ainda mais polémicos.
-Se o idoso recusa alimentar-se porque simplesmente perde a vontade de comer,
estando dentro das suas faculdades mentais nao é licito proceder a sua alimentacao
forcada, e mesmo estando fora das suas faculdades mentais essa atitude pode ser
encarada como uma violagao da sua autonomia e de capacidade de decisdo sobre o
seu corpo caso ele tenha manifestado a sua recusa numa fase em que essas
faculdades mentais estejam integras.

Claro esta, que se estamos perante uma situacao transitéria, a titulo de exemplo, de
um agravamento de funcao renal que podera ser corrigido com um aporte de soros ou
até mesmo de uma sesséao de dialise, ndo vamos por isso deixar de tentar agir em
beneficio de um doente que podera ter hipbtese viavel de retomar algumas das suas
funcdes e até mesmo de recuperar de uma forma aceitavel.

“O Principio do respeito pela autonomia individual refere-se ao direito de cada pessoa
ao seu auto governo. Este principio decorre naturalmente da doutrina da dignidade
humana e dos direitos humanos fundamentais. E no fundo, o exercicio da liberdade da
pessoa enquanto agente social. As decisdes individuais, porque sao autbénomas,
tornam-se num bem essencial, desde que ndo venham a ferir o valor dignidade
humana e a sua expressao basica- a vida e o respeito que Ihe € devido” (48)

Cabe entao ao profissional, gerir perante o doente e familia, a legitimidade da recusa
de um determinado tratamento a luz do seu direito de autonomia, caso o doente assim
o deseje.

Isto porque, também a vontade do doente, tem de ser bem avaliada a luz da dignidade
humana e dos principios éticos do profissional.

(44) “A autonomia dos principios morais exige uma compreensao efectiva para o facto
de os sujeitos poderem ser confrontados com inesperadas possibilidades sobre si
préprios e consequentemente com as inesperadas dificuldades de decisao”

Por exemplo o pedido de eutanasia ou suicidio assistido sendo uma manifestacao
autbnoma de um doente na plena posse das suas faculdades nao pode ser exigido ao

profissional contra os seus principios éticos de respeito pela vida. E note-se que
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mesmo no caso Holandés onde é licito realizar estas acgdes, a legislacdo no respeito
de seis directivas legais exigidas ainda prevé a sua nao realizagdo contra o parecer do
médico que assiste o paciente.

Dito de forma resumida: se a saude e a vida sao bens dados e confiados a pessoa
entao ela é responsavel por esses bens, porem nao tem a faculdade moral de os gerir
de forma arbitraria. (69)

A autonomia da pessoa nao se questiona mas deve ser avaliada numa relacao
profissional de saude/ doente tendo em conta que também esse profissional de salde
€ um elemento, que apesar de ser socialmente proposto pode sempre ser recusado
pelo proprio ou pelos familiares caso haja impedimento de deciséo por perda de
faculdades.

Nao sendo um principio estanque, o principio da autonomia esta portanto também
dependente dos factores que sobre os quais o0 doente tem poder de decisado e dentro

deles estao os profissionais de saude e as suas proprias condutas morais.

4.4.3- Principio da justica

O grande desenvolvimento tecnoldgico e social do ultimo século trouxe ao alcance da
medicina moderna conhecimentos que noutros tempos apenas estariam ao alcance
das histérias de ficgéo cientifica.

A cirurgia cardiaca, o proprio transplante cardiaco e de outros érgaos abriram uma
imensidao de possibilidades praticamente infinitas de luta contra a doencga. O
desenvolvimento da insulina e das suas formas de administracao, tornaram uma
doenca mortal como a diabetes numa simples doenca crénica controlavel apenas com
uma simples injecg¢éo cuja tecnologia recente ja permite administrar mesmo sem
perfurar a propria pele.

E natural que com o evoluir da ciéncia que comegasse a haver uma preocupacao
social, com quem teria acesso a estas tecnologias. Sendo as tecnologias caras e 0s
recursos finitos, estaria obviamente pré concebido que apenas os mais favorecidos
socialmente iriam ter acesso a elas.

Quase que naturalmente o principio da justica se impde perante este risco.

(48) “Esta justica distributiva, ao relacionar-se com a afectacao de recursos para a
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prestacao de cuidados de saude, tornou-se um dos principais problemas da ética
biomédica da actualidade.”

No caso do doente idoso os contornos podem chegar a ser ainda mais caricatos, pois
se todos tém o mesmo direito a luz deste principio que fazer perante um escrutinio de
encargos em cuidados de saude, onde se inclua um idoso numa proposta de
transplante cardiaco ou renal?

Cabe assim ao profissional refém destas novas conjecturas, politicas e sociais actuar
de forma, a que privilégios e encargos sejam distribuidos sem discriminacao.

Talvez um idoso, no sistema actual, esteja sem grandes possibilidades, devido ao
factor idade, de ser submetido a transplante renal ou hepatico, uma vez que a sua
realizacdo inviabilizaria a recuperagao de outra pessoa mais jovem e com melhores
possibilidades de usufruir desse recurso. Deixando o factor idade de lado e,
considerando todas a variaveis, também ndo deve chocar ninguem se esse idoso reunir
melhores condi¢des de transplante que um individuo mais jovem e for ele o
transplantado, mas seguramente que num caso ou noutro, terdo sempre de ser
esgotadas todas as alternativas tendo em conta que na inviabilidade de uma hipétese,
nao se pode negar outra como o recurso aos melhores conhecimentos em cuidados

paliativos.

4.4.4- Directivas antecipadas

As directivas antecipadas inserem-se no contexto do principio da autonomia. Num
determinado momento da sua vida em pleno uso das suas faculdades, determina uma
série de situacoes previsiveis dentro do seu estado de saude, ou na antevisao de uma
qualquer doenca subita que possa torna-lo incapacitado do seu poder de decisao.

As directivas antecipadas ndo sao instrumentos de grande tradicdo no nosso pais e,
alias apenas recentemente com a lei n.? 25/2012 publicada a 17 de Julho é que se
contemplou pela primeira vez, a possibilidade legal de registar em notario os desejos e
vontades, em caso de incapacidade para decidir sobre a forma de testamento vital.

O testamento pode ser alterado a qualguer momento e tem o prazo legal de cinco

anos, findo o qual ficara sem qualquer tipo de efeito.
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Outra forma de o fazer, é designar legalmente alguém para decidir em caso de
necessidade de ser feito.

Segundo Ferraz Gongalves, as directivas antecipadas apresentam, vantagens 6bvias
no aliviar da carga emocional que certas decisées fundamentais acarretam para a
familia do doente, mas também apresenta algumas desvantagens do ponto de vista
ético.

Podem-se ter alterado as circunstancias em que o testamento foi feito, ou entdo haver
alteracées em termos de progndstico com o surgimento de outros avangos técnicos.
Podem existir duvidas acerca das reais faculdades do doente ou até mesmo do seu
esclarecimento pessoal acerca das implicacées reais da sua decisao. (39)

Recordando o caso do modelo Holandés, em que existe uma permissao juridica para a
realizacdo de eutanasia e de suicidio assistido. O pedido de Eutanasia ou de suicidio
assistido obedece a uma série de critérios especificos que sao também contemplados
em situacdo de directiva antecipada.

Um documento escrito e legal tera validade desde que se relinam as condicoes
necessarias contempladas na lei.

“In April 2002 a new law regarding euthanasia and physician assisted suicide came into
effect in the Netherlands. This law holds that euthanasia and assisted suicide remain
criminal offences unless performed by a physician who

acts according to six specified rules of due care and reports the case to an assessment
committee. The six rules of due care are by and large the same as the ones of the
previous regulation and are largely based on jurisprudence. They holdthat:

-The physician must be convinced that the request of the patient was voluntary and well
considered

-The physician must be convinced that the suffering of the patient was unbearable and
without prospect of relief

-The patient must be informed about his/her situation and prospects

-The physician together with the patient must be convinced that there was no
reasonable alternative solution for the situation

-At least one other physician must have seen the patient and must have given a written
Statement containing his evaluation of the four previous requirements

- The ending of life must be performed in a professional and careful way. Not Preceded

by any jurisprudence, however,is article 2.2 of the law concerning an incompetent
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patient who has written, when he was still competent, an advance directive requesting
the active ending of life under certain circumstances’. (49)

(Abril 2002 uma nova lei sobre a eutanasia e o suicidio assistido, entrou em vigor na
Holanda. Esta lei afirma que a eutanasia e o suicidio assistido permanecem como
infraccOes penais, a menos que realizadas por um médico que age de acordo com seis
regras especificas e com o devido cuidado relatam o caso a uma comissao de
avaliagdo. As seis regras do “devido cuidado” sdo, em geral, as mesmos que 0s do
regulamento anterior e sdo em grande parte com base em jurisprudéncia. Elas
sustentam que:

- O médico deve estar convencido de que o pedido do paciente foi voluntario e bem
considerado

- O médico deve estar convencido de que o sofrimento do paciente era insuportavel e
sem perspectiva de alivio.

- O paciente deve ser informado sobre a sua situacao e perspectivas.

- O médico junto com o paciente deve ser convencido de que nao havia nenhuma
solucao alternativa razoavel para a situacao.

- Pelo menos um outro médico deve ter visto o paciente e deve ter dado uma
declaragao escrita contendo a sua avaliagdo dos quatro requisitos anteriores.

- O final da vida deve ser realizada de forma profissional e cuidadoso. Nao precedido
por qualquer jurisprudéncia, no entanto, é o artigo 2.2 da lei relativa a um paciente
incompetente que as escreveu, quando ele ainda era competente, uma diretriz
antecipada solicitando o fim da vida activa em determinadas circunstancias ")
Significa portanto que neste modelo os pedidos realizados antes das pessoas se
encontrarem incompetentes para o fazer e até mesmo antes de reunirem as condicoes
necessarias para a concretizacdo do mesmo serao tidos em consideracao e se
entretanto reunirem essas condigcdes o médico podera assumir a realizacao da
eutanasia com base nessa directiva antecipada.

No caso Portugués a directiva antecipada apenas tem relevo na forma de testamento
vital na medida em que a pessoa pode decidir sobre os tratamentos e procedimentos
terapéuticos a serem iniciados ou abandonados perante determinado tipo de
circunstancias, desde que nao vao colidir com os principios éticos do profissional que o

assiste.
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V- CAPITULO

5. O hospital: O poder e o saber

Da teoria a pratica vai um longo caminho de desenvolvimento de todo e qualquer
profissional de saude.

Os primeiros tempos de abordagem ao doente numa enfermaria comegam nos
pequenos estagios de observacao em que a avidez de saber tende a transformar os
jovens profissionais em esponjas de conhecimento generalizado.

Observam-se dinamicas e constroem-se raciocinios de onde se tiram as conclusées
que mais tarde fundamentardo os sentidos criticos do futuro profissional. Ou seja inicia-
se aqui um processo de aculturacdo onde o conhecimento teérico dos livros se
transfere para a realidade e onde pode ser observado na aplicacao por outros
profissionais.

Ha assim uma aquisigdo cada vez maior de conhecimentos e estratégias que tanto
elevam o desempenho profissional por um lado, como por outro lado trazem o jovem
profissional a realidade de que os limites existem na sua pratica. (63)
Desenvolvem-se entdo mecanismos para se lidar com as incertezas e as
incapacidades, que acabam por criar naquela classe de profissionais, uma perspectiva
heterogenia da profisséo.

Destacam-se em meio hospitalar, e em concreto nas enfermarias duas profissées
cardinais. Os médicos e os enfermeiros.

Ha uma conhecida dominancia funcional da classe médica, porem a coexisténcia
destas duas profissées na mesma esfera de ac¢ao cria uma espécie de padronizacao
de comportamentos, que acaba também por criar uma negociagdo amigavel na

organizacao do poder e do saber.
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“Face ao Compromisso dos médicos com o corpo profissional de pertenca, os
enfermeiros elaboram um compromisso ideolégico com o objectivo principal da
instituicao na defesa do acesso igualitario de todos os doentes as condicoes
estabelecidas de assisténcia (...).”
Ambas as profissdes se articulam assim em diferentes competéncias definidas mas

interligadas como ramos de uma mesma arvore. (63)

“A ideologia hospitalar da humanizacao e da reintegracao é exclusivamente atribuida
ao pessoal de enfermagem, obedecendo a uma forma dicotémica e complementar
entre aqueles que servem a ciéncia e aqueles que servem os doentes” (63)

A proximidade com o doente, 0 seu contacto directo e a capacidade em primeira mao
de recolha de informacao importante para estratégica terapéutica do doente,
identificam o enfermeiro num papel social muito superior ao de simples executor de
tarefas clinicamente definidas. Dito de outra forma, os médicos e os enfermeiros dentro
do meio hospitalar, e em concreto nas enfermarias onde desenvolvem a sua profissao,
sdo as duas profissdes que mais interagem entre si na articulacdo das medidas de
prestacdo de cuidados aos utentes.

Sao ambas profissdes detentoras de um saber privilegiado, e que como tal sao
detentoras de um poder implicito dentro de uma enfermaria onde obviamente o médico
assume a hierarquia das decisées em termos de opgodes terapéuticas, enquanto ao
enfermeiro cabe o papel de humanizag¢ao dos cuidados.

Ambas sao profissdes indissociaveis em qualquer accao que se relacione com a
prestacao efectiva de cuidados em meio hospitalar.

5.1- A racionalizacao do acto médico

O termo racionalizar implica na utilizacao légica de um raciocinio de forma a ser igual
para todos 0s que o observam.

Em medicina esse termo é muitas vezes confundico com racionar, acto pouco
semelhante, mas que os administradores hospitalares tanto gostam.

A utilizacao racionada dos recursos implica numa utilizacao légica dos mesmos,
mesmo tendo em conta os perigos de uma utilizacao légica quantitativa, de uma escala

cegamente objectiva em meios sujeitos a interpretagdes subjectivas.
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A utilizacao de instrumentos quantificadores em medicina é Gtil na definicao de
diagnésticos e, simultaneamente na escolha adequada do melhor tratamento.
Defendem o profissional de qualquer inconsisténcia das suas accoes e, rapidamente
permitem que se escudem em variadas “guidelines” de actuacéo.

“A racionalizacao do acto médico e portanto para alem de uma necessidade imperiosa,
uma auto-defesa. Vamos ter de quantificar a arte, e trabalhar os numeros obtidos com
as ferramentas ja usadas noutras ciencias de precisdo”.(65)

Mas até que ponto essa quantificacdo nao sera uma errada forma de selecionar e
descriminar?

Seria legitima a definigdo de limites de idade para internamentos em unidades de
cuidados intensivos, sob o argumento de que a unidade de cuidados intensivos € um
recurso caro em termos humanos e técnicos e deveria ser guardada para individuos
mais jovens e com melhores probabilidades de recuperacgéo e, de voltar a ser um
elemento util & sociedade?

Ha uma inegavel subjectividade inerente ao profissional que nao pode ignorar o papel
desempenhado pelo idoso ao longo da sua vida em termos sociais, como sao 0s
conhecidos casos de figuras publicas de relevo nacional, que consomem estes
recursos técnicos sempre que necessario sem ninguém contestar.

Mas no seu papel mais modesto o idoso comum ndo pode deixar de ser agraciado
pelos mesmos direitos, pese embora que a sua condicao etaria o ponha em
desvantagem em relagao a outros individuos mais jovens.

Retirando esse facto quantificavel que € a idade, sobram outras condicionantes muitas
vezes desvalorizadas.

“Criticar a racionalizacao é facil, todos conhecemos os riscos de atribuir uma escala de
numeros a uma qualidade subjectiva, sabemos tambem que até agora as
consequencias praticas tem sido limitadas, mas se assentarmos em que é melhor
escolher do que nao escolher, que mais vale uma analise imperfeita do que nenhuma
analise, entao valera a pena introduzir a ciéncia dos numeros na ciéncia do homem,
controlando bem entendido as conclusdes resultantes pela ética tradicional.”
Eticamente a primeira vista, seria reprovavel preterir um individuo de 30 anos, com
insuficiéncia renal em relacao a um idoso de 80 anos, mas seria igualmente reprovavel
preterir o idoso de 80 apenas pelo factor idade sem ter em conta outros factores.

“O que ouviu 0s meus versos disse-me:
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Que tem isso de novo? Todos sabem que uma flor
E uma flor, e uma arvore é uma arvore...
Mas eu respondi, nem todos...
(Alberto Caeiro 1918) ” (65)
Racionalizar nos tempos actuais também passa pelo nao desperdicar dos recursos
utilizando os recursos mais adequados e disponiveis a todas as situacdes, onde
obviamente se tera de incluir a utilizagao dos melhores recursos e entenda-se como
recursos também os conhecimentos cientificos adquiridos na minimizacao do
sofrimento de cada doente quer seja idoso, terminal ou ndo e, onde os cuidados
paliativos estao incluidos e disponiveis desde que utilizados realmente de forma

atempada e racional.
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VI-CAPITULO

6. Cuidados paliativos

Quando um profissional é desde sempre treinado para, diagnosticar, tratar e curar,
acaba lentamente por se focalizar nesse nobre objectivo, que é devolver a saude e a
qualidade de vida a quem se encontra acometido pela doenga.

Cabe portanto, ao profissional de saude, dedicado a uma area do conhecimento
especifica, desenvolver ao maximo possivel as suas competéncias de forma a ser o
mais eficaz e capacitado possivel na sua area.

Ha porem, dentro de todos os ramos da medicina, situagdes incontornaveis, sem
solucédo realista de cura ou de controlo onde o profissional se depara com a dificuldade
de decidir entre manter o investimento terapéutico, ou de nada fazer perante a
ineficacia de resposta efectiva as terapéuticas.

Ja no seu tempo, Hipécrates, pai da medicina dita moderna, referia o alivio do
sofrimento e a recusa de tratar doentes severamente acometidos pela doenca.

S6 que no momento em que a doenca deixa de ser resolvivel, existe ainda uma pessoa
para cuidar e, que pode estar desde debilitada, a inconformada ou até mesmo alheada
da sua situagao clinica. Mas de forma indiscutivel, esta em sofrimento e apresenta um
enorme campo de ac¢ao, onde se pode actuar de forma a evitar a desumanizacao que
o estado terminal pode significar.

E nesse contexto, e também nesse nicho de indefinicio, que surgem assim os
conceitos de cuidados paliativos.

Os cuidados paliativos tiveram a sua origem enquanto movimento, a partir de 1968 em
Inglaterra ja em pleno século XX tendo depois evoluido em tendéncia para os Estados
Unidos.

81
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto
hospitalar.

“Foi precisamente como reacgao a esta tendéncia desumanizante da medicina
moderna que surgiu, a partir de 1960 o movimento de cuidados paliativos, tendo como
pioneiras mulheres como Cicely Saunders em Inglaterra e um pouco mais tarde,
Elisabeth Kubler — Ross nos EUA.” (50)

Desde entéao, este pequeno nicho ou ramo da medicina, tem vindo cada vez mais a
ganhar valor, e a ser referenciado no ambito do desenvolvimento dos cuidados ao
doente terminal.

Tem uma crescente evidéncia cientifica e é cada vez mais reconhecido, na sua
dinamizagédo de manutencao da dignidade humana, ndo sé ao nivel do doente mas
também familia e amigos.

Tem areas especificas de influéncia, que vao desde a comunicacao até ao
acompanhamento no luto, passando sempre pelas diversas accdes de controlo
sintomatico efectivo e esta assente em conceitos simples mas muito bem definidos em

termos de eficiéncia.

6.1-Conceitos actuais de cuidados paliativos

A evolucao histérica do surgimento dos movimentos de cuidados paliativos tem
precisamente na sua base a consciéncia entre as possibilidades e as impossibilidades
da medicina.

Ou seja, Saunders quando em 1967 criou o St. Christopher's Hospice em Londres, teve
a perfeita nocao de que os recursos da medicina seriam escassos no campo da cura e
tratamento de certas doencas, mas perfeitamente capazes de promover um controlo
sintomatico capaz de aliviar o sofrimento dos doentes acometidos por essas doencas.
Balfour Mount, em 1975 no Royal Victoria Hospital de Montreal, faz entdo uso pela
primeira vez da designacao cuidados paliativos e, foi a partir dai que essa designacao
entrou em uso corrente.

Em 1990, pela primeira vez a OMS reconheceu a importancia dos cuidados paliativos
no controlo sintomatico da dor em doentes com cancro e, ja em 2002, ao fim de terem
sido largamente difundidos enquanto filosofia de actuacdo em doentes terminais, a
OMS redefiniu os cuidados paliativos enquanto “abordagem que visa melhorar a
qualidade de vida dos doentes e suas familias que enfrentam problemas decorrentes

de uma doenca incuravel ou grave e com prognostico limitado, através da prevencao e
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alivio do sofrimento, com recurso a identificagéo precoce e tratamento rigoroso dos
problemas nao so fisicos como a dor, mas também dos psicossociais e espirituais”(50)
Cria-se assim, uma filosofia de actuacao, fundamentada cientificamente e capaz de
responder a situacdes antes descuradas.

Esta filosofia de um modo geral centra-se em varios pressupostos e atitudes aos quais
os profissionais a ela dedicados obedecem:

- A afirmacao da vida perante a aceitagao da morte. Nao existem ac¢des propositadas
de provocar o fim da vida nem de atrasar a inevitabilidade da morte;

-A qualidade de vida assume o objectivo central de actuacao ou de ndo actuacao;

-A abordagem dos doentes é feita em todas as vertentes, de uma forma global com
envolvimento, fisico, social, psicologico e espiritual;

-O plano de acc¢ao dos cuidados paliativos, obedece aos critérios base das
necessidades do doente e ndo da sua doenga ou prognostico;

-O processo de acompanhamento vai além do fim da vida e pressupde o
acompanhamento da familia no luto ndo esquecendo o doente e familia como
realidades interdependentes;

-A pratica dos cuidados paliativos, obedece a preceitos cientificos devidamente
estudados e integrados nos cuidados de saude previstos no sistema nacional de
saude, nunca devendo existir a margem dos mesmos. (50)

Os cuidados Paliativos “modernos”, ja integram com base nestes pressupostos, uma
série de novos preceitos que ganham cada vez mais espago na conquista de qualidade
na vida do doente.

Ainda hoje, a ma distribuicao de recursos de cuidados paliativos esta classicamente
assente no pressuposto de que existe uma fronteira entre a medicina de intervencéo e
a medicina paliativa. Ou seja, estabelece-se uma fronteira linear entre o tratamento de
uma doenca e o inicio do tratamento da pessoa, classicamente entendido como o
momento de deixar de investir e recorrer aos cuidados paliativos.

Na pratica significa, que enquanto o doente tiver hipéteses realistas de controlo ou cura
da doenca, ndo lhe serdo oferecidas as condi¢des privilegiadas previstas no
acompanhamento do doente paliativo.

Hoje em dia ja esta preconizado, integrar os cuidados paliativos, 0 mais precocemente
possivel indo de encontro as necessidades prementes de acompanhamento do doente

e familia na real perspectiva holistica.
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Desde o diagnéstico da doenga, que o doente esta sujeito a uma carga psicoldgica e
emocional pesadas, além de que o desenrolar do processo de tratamento e diagnédstico
também esta impregnado de um certo sofrimento fisico que até pode ser contornavel
promovendo algum conforto no controlo sintomatico sem intervir no tratamento curativo.
“A concomitancia da abordagem paliativa com o tratamento curativo é perfeitamente
viavel. Da mesma forma, ac¢des paliativas desenvolvidas na fase do diagnéstico e do
tratamento de uma doenca ndo exigem a presenca de uma equipe especializada e
podem ser desenvolvidas por qualquer profissional na area da saude.

A medida que a doenca progride e o tratamento curativo perde o poder de oferecer um
controle razoavel da mesma, os Cuidados Paliativos crescem em significado, surgindo
como uma necessidade absoluta na fase em que a incurabilidade se torna uma
realidade” (51).

Na mesma medida em que os objectivos curativos vao tendo cada vez menos peso 0s
cuidados paliativos ao longo da progressao da doenca vao assumindo maior
importancia, dai a relevancia em serem introduzidos o mais precocemente possivel.
Mas por outro lado, se atendermos ao facto de que os cuidados paliativos estéao
disponiveis de acordo com as necessidades do doente e ndo de acordo com a doenga,
o diagnostico ou o prognéstico, significa que o campo de ac¢ao esta alargado a muitos
mais doentes do que apenas aqueles com diagndstico de doenca terminal.

Entramos no dominio das doencas cronicas sem qualquer tipo de possibilidade de
cura, mas que por ineréncia do seu desenvolvimento provocam sofrimento e angustia,
entramos também no campo do idoso, que ndo sendo normalmente classificado como
terminal esta por intermédio da pluripatologia sujeito a um elevado numero de doencas
cronicas e limitacdes que podem nao fazer qualquer sentido resolver, mas sim
controlar.

Ainda no caso do idoso, mesmo nao estando acometido de qualquer tipo de patologia,
podera a titulo preventivo de acordo com um programa pré definido ser preparada uma
intervencao, quer a nivel de apoio social quer a nivel de apoio psicologico de forma a
sinalizar uma situacao potencialmente necessitada de intervengao antes de haver
alterac6es do ponto de vista sintomético.

“Para o modelo biomédico, hoje dominante, nas sociedades ocidentais, é a alteracao

dos parametros biolégicos (somaticos) que define a doenca, sendo os aspectos
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psicoldgicos, sociais ou simplesmente, comportamentais negligenciados e pouco tidos
em conta.” (52)

Neste momento nao é dificil perceber que se comeca a entender a existéncia dos
cuidados paliativos como um recurso a ter em conta tao importante como um
cateterismo cardiaco ou como a mais avang¢ada das quimioterapias, alias actualmente,
do ponto de vista bioético, sao levantadas questdes em torno dos principios da
equidade e da justica de forma, a que estes cuidados estejam disponiveis para todos.
(53)

Ou seja de uma forma resumida a presenca de cuidados paliativos esta cada vez mais
a dar mais passos noutras areas, além da simples presenca em doentes terminais
acometidos de doencas terminais.

“More recent public health programmes offer a number of opportunities for the funding
of projects on palliative care in relation to:

« Specific diseases e.g. cancer and HIV/AIDS

e Care of older people

« exchanging information on best practices

e Training for healthcare professionals

* Networking of organizations.” (54)

(Programas de saude publica mais recentes oferecem uma série de oportunidades para
o financiamento de projectos em cuidados paliativos em relagéo a:

» Doencas especificas, por exemplo, cancer e HIV / AIDS

» Cuidado com as pessoas mais velhas

* Troca de informacdes sobre as melhores praticas

 Treinamento para profissionais de saude

» Redes de organizagoes)

Portanto, se existe uma consciéncia e uma legislacdo em construgdo, para assim,
tornar efectiva essa consciéncia do ponto de vista ético e legal, falta agora do ponto de
vista pratico perceber em que bases se constroem estes conceitos e em que areas eles
vao fundamentalmente actuar.

O profissional que vier a integrar as suas competéncias nesta area, tera sempre de
estar preparado para desenvolver a sua intervencdo em quatro areas especificas de

actuacgao:
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Controlo sintomatico; Comunicacao adequada; Apoio a familia e ainda trabalho em
equipa. (54)

Nao pode ser possivel desenvolver um bom trabalho em cuidados paliativos sem dar a
devida importancia a todas elas.

N&o se pode cingir o trabalho em cuidados paliativos, Unica e exclusivamente no
controlo sintomatico apesar de este ser o primeiro dos pontos que nos lembramos
classicamente quando falamos neste tipo de cuidados.

A comunicacao adequada obedece a preceitos especificos muito além da linguagem
verbal. Toda a postura do profissional da pistas e abre ou fecha portas conforme ele
lida melhor ou pior com determinado doente e familia. Estamos perante situacdes de
revolta e angustia marcadas que sao como combustivel em ebulicdo pronto a derramar
de forma descontrolada e, para tal, é preciso saber lidar com essas situacoes.

Saber ouvir e assumir uma postura de empatia sdo capacidades que se desenvolvem
com algum treino, e que podem ser instrumentos de mais-valia na comunicacao por
exemplo de mas noticias.

“There is always some level of shock after bad news, so some time should be given
before attempting to pick up the pieces by exploring feelings and identifying
concerns”(56)

("Ha sempre algum nivel de choque depois de uma ma noticia, de modo que deve ser
dado algum tempo antes de se tentar pegar as pecas, explorando sentimentos e
identificacdo de preocupacdes” )

A identificacdo de sentimentos e de medos, pode ser explorada muito além daquilo que
¢é dito. O entendimento da linguagem corporal e da facies da pessoa fazem parte do
desenvolvimento das competéncias, assim como ter o cuidado de ndo transmitir
sentimentos, quer de indiferenca quer de angustia perante o quadro apresentado ao
doente e familia.

O apoio familiar inserido no global dos cuidados € outros dos pilares de sustentacao
deste modelo. Todo o doente é filho ou pai de alguém e, ao longo da sua vida
desenvolveu lacos efectivos de afectividade que neste momento estdo em vias de ser
quebrados por uma doenca que afecta toda a dindmica de relagcoes dessa pessoa.

“When people accept that they or someone they love will die in the near future, there
are often strong emotional reactions, which need to be expressed and diffused.”(56)
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(“Quando as pessoas aceitam, que eles ou alguém que amam, vai morrer num futuro
préximo, muitas vezes ha fortes reacées emocionais, que precisam ser expressas e
difundidas”.)

Ha uma gestao de sentimentos a fazer, que se for realizada de forma programada e
sustentada vai minimizar uma série de efeitos que podem se tornar nocivos, quer a
realizacado do luto, quer a diminuicdo dos niveis de ansiedade do proprio doente.

O trabalhar com a familia passa pelo enfoque de gerir a informacéao fornecida de forma
gradual e objectiva. Deve-se ter em conta que ha uma multiplicidade de opinides dentro
dessa familia que poderao suscitar problemas e dificuldades acrescidas ao processo ja
de si complexo.

Mesmo porque nesta fase final, a familia tem um papel importante e diferente como
cuidador permanente e préximo do doente, onde poderdao sempre surgir problemas
inesperados.

Um exemplo classico, frequentemente descrito deste tipo de problema numa familia é o
caso do chamado “primo de Franca”. A designacao, algo humoristica, deste tipo de
situacao, traduz que depois de se ter edificado um processo de apoio familiar eis que
surge vindo do exterior um elemento da familia, até entao silencioso e inerte em toda a
situacao, que pde em causa tudo o que esta feito afirmando que se fosse ele a tomar
conta as coisas seriam de outra maneira, criando uma situacao de conflito entre os
restantes membros até entao Unicos activos no apoio do doente.

“Be Aware ofFamily Conflict. As mentioned previously, we define "family" as broadly
as possible. Patients with diseases that carry a strong social stigma, such as AIDS, may
not have had contact with their biologic families for many years. Indeed, they may wish
that some family members not be informed of their diagnosis. Some patients may have
several competing families, such as a new wife and biologic children, each of whom
questions the legitimacy of the other. In other cases, family members may be estranged
from the patient and each other. Others may be

incapable of confronting their loved one's illness andchoose to withdraw. Physicians
need to maintain an awareness of these dynamics” (57)

" . . m . .
( Esteja atento a conflitos familiares. Como mencionado anteriormente, podemos

definir "familia" de forma tdo ampla quanto possivel. Pacientes com doencas que

carregam um forte estigma social, como a SIDA, podem n&o ter tido contato com suas
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familias biolégicas durante muitos anos. Na verdade, eles podem mesmo desejar que
alguns membros da familia ndo sejam informados do seu diagnéstico. Alguns pacientes
podem ter varias familias concorrentes, como uma nova esposa e filhos biolégicos,
cada um dos quais questiona a legitimidade do outro. Noutros casos, 0s membros da
familia podem estar afastados do doente e serem estranhos um ao outro. Outros
podem ser incapazes de enfrentar a doencga do seu ente querido e optar por se retirar.
Os médicos precisam manter uma consciéncia dessas dinamicas ")

O controlo sintoméatico, surge como outra das areas fundamentais de acgao e talvez a
que mais visibilidade social em geral tem.

Imprescindivel na manutencao da dindmica de relacdo com a familia e com o meio que
o rodeia, o doente precisa de estar com o seu quadro sintomatico controlado.

Desde nauseas e vomitos, a tosse, secrecdes e quadros de dispneia, tudo é passivel
de se controlar e permitir ao doente uma consideravel qualidade de vida com a devida
dignidade.

Existem estudos devidamente comprovados que definem as melhores estratégias de
actuacao, perante este ou outro quadro de sintomas especificos.

Muitas vezes, algumas estratégias passam apenas por deixar de realizar ac¢des futeis
de administracao forcada de alimentos, ou de hidratagcao coerciva sobre a forma de
soros ou entubacdes naso-gastricas.

Apesar de indiscutivelmente importante, todo o controlo sintomatico em geral existe
pelo menos um ponto que é cardinal e comum, que é o controlo da dor. Seja por
administracdo das mais diversas técnicas de analgesia, seja mesmo por remocao
cirurgica de ramificagdes nervosas que transmitem a dor através dos plexos nervosos,
a dor é do consenso geral que se trata do sintoma mais aterrador e que mais
sofrimento acaba por provocar no doente.

“Several recent studies have shown that neuropathic pain can adversely affect
patients’overall health-related quality of life (HRQoL), including physical and emotional
functioning,2-6 and that it is associated with substantial societal costs’(58).

(“Varios estudos recentes tém demonstrado que a dor neuropatica pode afetar
qualidade de saude dos doentes geralmente relacionado com a qualidade de vida (QV),
incluindo o funcionamento fisico e emocional, 2-6 e que esta associada a custos sociais

substanciais ")
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Por fim, o ultimo dos fundamentos da filosofia dos cuidados paliativos, € o trabalho em
equipa.

A hierarquia numa equipa de cuidados paliativos funciona na horizontal, mantendo
todos os membros que a compdem ao mesmo nivel de prestacdo, porem, com tarefas
distribuidas de forma diferente.

Desde 0 médico ao enfermeiro, passando pelo psicélogo e pelo assistente social, todos
atendem no objectivo de suprir as necessidades do doente, a todos o0s niveis,
descritos.

6.2-Cuidados paliativos e as prioridades em saude

A principal prioridade de qualquer sistema de saude é garantir a equidade de
oportunidades a todos os que dele precisem.

A saude enquanto bem essencial, tem no sistema nacional de saude o principal
objectivo na sociedade de garantir a manutencao da produtividade dos seus membros.
Ou seja, permitir que o individuo tenha oportunidade de recuperar da sua doenga, e 0
mais brevemente possivel voltar a sua actividade profissional, familiar e social.
Atendendo a este objectivo, o artigo n°64 da Constituicao da Republica diz entre outras
coisas, o0 seguinte:

1. Todos tém direito a proteccao da saude e o dever de a defender e promover.

2. O direito a protecgao da saude é realizado:

a) Através de um servico nacional de saude universal e geral e, tendo em conta as
condigdes econdmicas e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito;

3. Para assegurar o direito a proteccao da saude, incumbe prioritariamente ao Estado:
a) Garantir o acesso de todos os cidadaos, independentemente da sua condicao
econdémica, aos cuidados da medicina preventiva, curativa e de reabilitacao;

b) Garantir uma racional e eficiente cobertura de todo o pais em recursos humanos e
unidades de saude;

c) Orientar a sua acg¢ao para a socializacao dos custos dos cuidados médicos e
medicamentosos.

Nao obstante, este artigo da constituicao, enquanto base de um sistema de saude

global e universal ndo faz a previsado da sustentabilidade do mesmo sendo que ao
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longo dos anos desde a sua criacao teve algumas variacées na forma como foi sendo
orcamentado.

(59) “Assim sendo 0s recursos continuam a ser escassos e desadequados as
necessidades da populagao exigindo por parte desta, além dos encargos tributarios
uma forte comparticipacao nas despesas em saude.”

Dito de outra forma, as despesas com a saude suportadas pelo estado foram
lentamente cada vez mais sendo dificeis de manter.

Existe um aumento das tecnologias que exigem cada vez mais técnicos especializados,
e também uma procura cada vez maior dos servigos de urgéncia, tornando toda a
despesa cada vez mais elevada. (59)

Portanto, os cuidados de salde sao caros e precisam de uma correcta administracao
de recursos.

Neste contexto introdutdrio, onde se podem encaixar os cuidados paliativos e a sua
filosofia de cuidados diferenciados?

Os cuidados paliativos sdo uma area especifica da medicina e da prestacao de
cuidados de saude. Quando implementados em tempo Util, ou seja, precocemente no
processo de tratamento do doente (60), permitem uma menor recorréncia aos servicos
de urgéncia e um adequado acompanhamento do doente.

“Os custos tém vindo a aumentar com a introducao de tecnologia e medicamentos
cada vez mais caros, mas que muitas vezes ndo fazem qualquer diferencga significativa
na melhoria da sobrevivéncia ou da qualidade de vida” (60).

Por exemplo, um doente submetido a quimioterapia devidamente medicado com os
antieméticos adequados pode perfeitamente realizar os seus tratamentos retornando
ao conforto do seu lar sem a necessidade de ser internado.

Outro ponto importante é o ndo investimento em terapéutica e tecnologia, fatil e
desadequada, mantendo o investimento direccionado unicamente nas necessidades do
doente.

O desenvolvimento cientifico nos cuidados paliativos, permite de forma eficaz e
econdémica, atender as necessidades dos doentes evitando o desgaste de recursos
caros por parte de outras vertentes da medicina, que nao estao preparados para este
tipo de doentes nem sequer muitas vezes os identificam correctamente.

Desde que devidamente identificados os doentes, néo é dificil direccionar os recursos

em cuidados paliativos.
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“A existéncia de uma doenca grave e debilitante, ainda que curavel pode determinar
elevadas necessidades de saude pelo sofrimento associado e dessa forma justificar a
intervencao dos cuidados paliativos.” (61)

No caso do idoso em particular, pela ja referida situacao de pluripatologia existe uma
enorme quantidade de situacdes passiveis de provocar sofrimento e, que muitas vezes
podia ser resolvida com simples intervengdes direccionadas e que diminuiriam
consideravelmente o recurso destes mesmos idosos a servicos médicos convencionais
e de urgéncia, muitas vezes sem sequer ser necessario sair do domicilio, utilizando
apenas para isso 0 recurso aos cuidados paliativos de ambulatério. Isto porque a
dindmica dos cuidados paliativos actua a nivel das necessidades e nao a nivel do
diagnéstico que é a area para a qual as instituicoes hospitalares se encontram

normalmente vocacionadas.
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VII-CAPITULO

7. Estudo “O doente geriatrico em cuidados paliativos”

Ao longo de toda a construgao tedrica desta tese foram abordados diversos temas,
vindos de um conteudo geral até ao particular sempre relacionando em perspectiva
global com o alvo fundamental de toda esta construcao que é o doente geriatrico
procurando distinguir entre ser um doente idoso e um doente geriatrico como um
conceito mais abranguente que a simples condicao étaria.

Existem momentos marcadamente definidos em que o idoso se assume perante um
papel social como elemento integrante mas n&ao activo na dimensao econémica da
sociedade e existem outros em que se confunde como entidade n&o especifica no
contexto dos cuidados de saude.

A dificuldade acrescida do ndo reconhecimento das limitaces desta fase da vida no
contexto de uma especialidade médica como seja a geriatria, dificulta o entendimento,
da aplicacao correctamente dimensionada dos novos conhecimentos cientificos e
tecnoldgicos.

O doente geriatrico como um doente terminal ndo € uma visao reducionista de como
deve de ser entendido o idoso em geral.

Nao ha necessariamente uma doenca ou um diagndstico que o defina mas ha sim um
conjunto de circunstancias onde se observam: baixa actividade, limitagéo de

autocuidado, declinio fisico, diminuicdo da resposta a tratamentos activos,
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concomitancia de patologias com dificuldades nas opg¢des de terapéutica, recusa de
tratamentos, perda de peso, quedas e internamentos de repeticdo, e que ndao podem
ser ignoradas perante cada doente, definindo a sua condicao geriatrica e
simultaneamente indicadores de progndstico. (29)

Atitudes dos profissionais, perante a morte ou atitudes dos enfermeiros perante os
idosos sao alguns exemplos de estudos que abordam este tipo de tematica quer do
ponto de vista quantitativo quer do ponto de vista qualitativo, ambos sado englobados
em perspectivas holisticas distintas, mas de onde se destacam dois grupos de
profissionais que mais directamente lidam e decidem sobre este tipo de questdes. Os
médicos e os enfermeiros, na sua inerente forma de accao diaria de organizacao do
saber e do poder em meio hospitalar, sdo confrontados com situagdes terminais em
doentes idosos.

Na sua normal educacao formativa ndo sao direccionados para a especificidade destes
casos. Actuam em modulo de acordo com linhas de orientacao rotinizadas e
padronizadas tendo em conta o diagndstico presente na pessoa e nao as suas
necessidades reais.

A futilidade e a obstinacao terapéutica tém aqui a sua semente, crescendo em
procedimentos terapéuticos e diagndsticos sem qualquer outra razdo de existir que nao
a incapacidade dos profissionais lidarem conscientemente com os doentes idosos em
fim de vida como doentes terminais. Nao é negavel a sua presenca nas enfermarias e
unidades nem o conjunto de factores que os definem, por isso quando emerge da
observacéao pratica e diaria da accao dos profissionais, uma série de procedimentos
terapéuticos e diagndsticos simplesmente estandardizados a qualquer tipo de doente,
surge como que naturalmente a seguinte pergunta: Quais sdo os factores que sao
considerados importantes, pelos profissionais de saude, na avaliacdo da
proporcionalidade das atitudes terapéuticas em relacdo ao doente idoso terminal?

Se eles existem devidamente identificados em literatura cientifica especifica, serdo
devidamente observados e identificados pelo profissional na sua pratica diaria?
Havera factores pessoais por parte do profissional, que interfiram nessa pratica, com
este tipo de doentes?

Foi para dar resposta a este tipo de questdes que foi construido o presente estudo de
investigacao exploratério descritivo recorrendo a uma abordagem quantitativa de

dados.
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A populacao escolhida foram os médicos e enfermeiros do Centro hospitalar de Setubal
de servicos seis servicos especificos onde a taxa de internamento de idosos é

consideravel, permitindo uma adequada aleatoriedade de dados.

7.1 Metodologia

O DOENTE IDOSO EM CUIDADOS PALIATIVOS.

7.1.1. Objectivo geral

Este estudo tem como objectivo geral responder as questdes de investigacao:

- Quais sao os factores que sao considerados importantes, pelos profissionais de
saude, na avaliacdo da proporcionalidade das atitudes terapéuticas em relagdo ao
doente idoso terminal?

-Até que ponto, factores pessoais dos profissionais de saude influenciam a avaliagao
da proporcionalidade de atitudes terapéuticas em relacao ao doente idoso terminal?

7.1.2. Objectivos especificos

-Conhecer o perfil de entendimento dos profissionais de saude acerca da definicao de
doente geriatrico terminal.

-Identificar e caracterizar os factores comuns e relevantes a maioria dos doentes
geriatricos terminais.

-Analisar se os profissionais de saude adequam as suas atitudes terapéuticas na sua
relacdo com o doente geriatrico terminal.

-Entender se existe uma relacao significativa entre os factores pessoais do profissional/
factores que caracterizam o doente geriatrico terminal e a respectiva atitude terapéutica

do profissional.

7.1.3. Material
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Profissionais de saude do Centro hospitalar de Setubal, médicos e enfermeiros dos
servicos de: Cardiologia; Medicina; Cirurgia; Urgéncia; Gastrenterologia e Ortopedia
que sao reconhecidamente servicos onde a populacao de doentes é maioritariamente
idosa.

7.1.4. Metodos

Pesquisa bibliografica, aplicacao de inquéritos e respectiva recolha de informacao dos
mesmos e tratamento de dados atraves de analize estatistica dos resultados.

7.1.5 Procedimentos

O questionario foi construido de forma a ser facil e rapido de preencher,
maioritariamente de resposta fechada, dando porem, a hipétese ao inquirido de deixar
uma resposta aberta se assim o desejar. Nele foram incluidos os critérios que definem
um doente terminal e, que em principio serdao comuns, conforme esta definido
cientificamente.

Incluiram-se também, questdes de avaliacao de experiencia profissional com os
doentes idosos terminais e, também qual a percepcao do profissional acerca de doente
geriatrico e de doente terminal e se tendo a nogcao de ter identificada o doente como
terminal se actuou de acordo com essa informagao ou néo.

(Ver apendice 1)

Seguiram-se os diversos procedimentos éticos e legais de pedido de autorizacao de
aplicagao de questionario ao conselho de administragdo do centro hospitalar e
procedeu-se a entrega de cerca de trinta questionarios para pré-teste, correspondendo
a cerca de 10% do total da populacao no servico de Ortopedia do hospital do Outédo. A
escolha do servigo de Ortopedia foi realizada devido a questao logistica por ser um
servico fora do grande nucleo do Centro Hospitalar de Setubal e, porque o total de
médicos e enfermeiros estaria perto dos 10% desejados de populagao para pré-teste.
Houve uma adeséo total por parte da equipa de enfermagem em oposicao ao facto de
nao ter havido qualquer questionario respondido da parte do corpo clinico do servico,
por a directora do mesmo nao reconhecer aplicabilidade do tema aos médicos

ortopedistas, mesmo depois de ter previamente autorizado a sua distribuicao.
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A fim de colmatar esta situacao procedeu-se a aplicagdo de dez questionarios aos
clinicos do servigo de Cardiologia tendo-se assim atingido o nimero desejado para
perfazer o objectivo de 10% da populacao para o pré-teste.

Foi realizada entdo a andlise estatistica de dados e depois de alguns ajustes nos quais
se excluiram cinco questdées que mostraram menor relevancia para os objectivos
propostos, foi aplicado o teste de confiabilidade de alfa de Cronbach obtendo-se o valor
de 0,68 indicando assim a existéncia de fiabilidade dos questionarios.

Procedeu-se de seguida & distribuicao faseada dos restantes questionarios pelos
restantes servicos num total de 264 dando-se cerca de tres semanas de tempo a cada
servico para a devida recolha.

Ao fim das trés semanas (Dia 18 de Novembro de 2013) conseguiu-se atingir o
objectivo de um numero estipulado de cerca de 50% do total do valor da populagéo. Ou
seja cerca de 132 questionarios respondidos.

Conseguiu-se atingir o numero total de 134 questionarios. Num total de 34 médicos e

99 enfermeiros mais um profissional que nao definiu se era médico ou enfermeiro.

7.2. Caracterizacao da populacao

Em relacdo a este estudo, como se pretende saber se factores pessoais interferem de
alguma forma na tomada de decisao, foram incluidos algumas caracteristicas sécio
demogréficas, que poderiam vir a ter alguma influéncia na maneira como actuam ou
influenciam a sua ac¢ao perante este tipo de doentes e, na forma como os identificam.
Esses factores sao a idade, o sexo, a categoria profissional, a formacao académica, a
religido e o facto de conviver ou nao com idosos.

Inclui-se nesta caracterizacao, também a experiencia profissional com este tipo de
doentes, sendo que seria tido como critério de exclusdo do estudo o nunca ter
trabalhado com doentes idosos.

7.2.1 Idade

Relativamente a idade verifica-se que a distribuicao da populagdo ndo tem uma

distribuicdo normal de acordo com o teste de normalidade Kolmogorov- Smirnof.
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(Ver Apendice2)

Os dois maiores grupos de idades, situam-se nas faixas etarias entre os 25 e os 35
anos (57,14%) e os 45 e 0s 55 anos de idade (19,55%).

Os restantes inquiridos distribuem-se por individuos entre os 20 e os 25 anos (3,75%)

na faixa dos 36 aos 45 anos (3,75%) e por fim na faixa dos 56 aos 65 anos (3,7%).
(Ver Apéndice 2

Idade

Percent

20-25 26-35 36-45 46-55 S6-65
Idade

Figura 1: Grafico representativo da idade da populacao

7.2.2 Género

De ambos os géneros, destaca-se o feminino com um total de 107 inquiridos (79,85%)
da amostra total em oposi¢édo a 27 individuos do sexo masculino (20,1%)
(Ver apendice 3)

Sexo

Hvasculing
EFeminino
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Figura 2:Grafico representativo do sexo

7.2.3. Categoria Profissional

Dentro da categoria profissional foram apenas inquiridos duas grandes classes de
profissionais de saude, médicos e enfermeiros com 99 enfermeiros participantes
(73,88%) e 34 médicos (25,4%) de médicos correspondendo a 47% e 36%

respectivamente da amostra inicial.

Apenas 0,75% Corresponde a um inquérito em que a questdo da categoria profissional

nao foi respondida. (Ver apendice 4)

Categoria profissional

W enfermeiro
E Medico
o Missing

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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Figura 3: Grafico representativo da categoria profissional

7.2.4. Formacao académica

No ponto referente a formacédo académica, foram avaliados os graus académicos dos
inquiridos de onde se destacou a licenciatura com 121 inquiridos (90,3%) seguido logo
do mestrado com 10 inquiridos (7,5%) e por fim apenas dois inquiridos (1,5%) referem
ter como grau académico o bacharelato. Existe ainda um inquirido (0,7%) que nao
especificou a sua formagéao academica. (Ver apendice 5)

Formagéo Académica

M Bacharelato
H Licenciatura
O mestrado
M outro

Figura 4: Gréfico representativo da formagao academica
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7.2.5.Religiao

Relativamente a religido, verifica-se um predominio entre inquiridos que assumem o
catolicismo correspondente a 66 inquiridos (49,6%).

65 Inquiridos (48,5%) que referem ndo ter qualquer tipo de religido.

Apenas dois inquiridos referiram ter outra religiao (1,5%), e apenas um inquirido (0,7%)
nao respondeu a questao. (Ver Apendice 6)

Religidao

M catdlica

B M&Eo tem religisio
outra religifio

W Missing

Figura 5: Grafico representativo da religido
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7.2.6. Convivencia com idosos

A convivéncia com idosos revelou que a grande maioria convive com idosos nas suas
relagdes pessoais num total de 102 inquiridos (76,1%) da amostra contra 31
profissionais ( 23,1%) que referem nao ter qualquer tipo de convivio pessoal com
idosos apenas um inquirido nao respondeu, correspondendo a 0,7% da amostra.

(Ver apendice 7)

Convivéncia com idosos nas relagdes pessoais

Omissing

Figura 6: Grafico representativo da convivéncia com idosos.
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7.2.7 Experiencia Profissional com idosos

O dado pessoal “experiencia profissional com idosos”: Todos os inquiridos de alguma
forma, detinham experiencia profissional com idosos. Na grande sua maioria sem
interrupgé@o durante os ultimos 12 meses de actividade profissional num total de 116
individuos (86,6%).

Dez Inquiridos (7,5%), manifestaram que tinham tido experiencia com idosos durante
um periodo de tempo correspondente aos ultimos 12 meses e, 8 inquiridos num total de
6% confirmaram ja ter tido experiencia com doentes idosos mas néo nos ultimos
meses. (Ver apendice 8)

Experiéncia profissional com doentes geriaticos

100

80

607

Percent

40

201

2
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Figura 7: Grafico representativo da experiencia profissional com doentes idosos

Resumindo.

-Os participantes tém uma idade maioritariamente distribuida entre os 26 e os 35 anos
com predominio do sexo feminino.

-Em termos de categoria profissional predominam os enfermeiros em relacao aos
médicos, de acordo com 0s numeros iniciais da populacao escolhida, existindo apenas
uma diferenca de 11% de predominio de enfermeiros, entre o total dos inquéritos
respondidos em relacao ao total da amostra.

-Academicamente a populag¢ao é maioritariamente constituida por licenciados.

-Do ponto de vista da religiao verifica-se um equilibrio entre inquiridos que se
identificam com uma religido e inquiridos que nao se identificam com qualquer tipo de
religido havendo predominio entre os que se identificam em relacéo a religido catdlica.
-A convivéncia com idosos, nas relacbes pessoais do profissional sdo identificadas
pelos inquiridos, numa elevada maioria.

-Todos os inquiridos assumem ter, experiencia profissional com doentes idosos, na

grande maioria sem interrupcao durante o ultimo ano de trabalho.

7.3 Perfil de entendimento do profissional acerca da definicao de doente

geriatrico terminal.

Este objectivo € avaliado no questionario em duas questdes chave:
O que é um doente geriatrico e que factores o definem e o que é um doente terminal,

que factores o definem.

7.3.1 Percepcao do profissional acerca da definicao de doente geriatrico

Todos os inquiridos responderam a esta questao na totalidade. Cento e onze
Consideram apenas a idade como factor de distingdo. Cinquenta e seis Inquiridos
(41,8%) consideram que um doente geriatrico € um doente com mais 65 anos, 32%
considera apenas idades superiores a 75 anos e uma reduzida percentagem de 8,2%

de inquiridos considera apenas acima dos 80 anos.
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De destacar que 17,2% considera insuficiente o factor idade para definir um doente

Geriatrico mas nao definiram outros factores. (Ver apendice 9)

Idade a partir da qual os profissionais consideram ser um doente geriatico

S0

Percent

Mais de 65 anos mais de 73 anos Mais de 50 anos Depende de outros

Figura 8: Grafico da idade a partir da qual os profissionais consideram ser um doente geritrico
7.3.2. Percepcao do profissional acerca da expectativa de vida de doente terminal

A totalidade dos inquiridos, responderam a esta questao.

30,6% Consideram que um doente terminal tem expectativa de vida inferior a um ano
20,9% consideram inferior a um més.

Uma pequena minoria de 7,5% considera apenas que um doente terminal € um doente
que tem apenas poucos dias ou horas de vida e uma grande maioria de 41% dos

inquiridos considera que nao € possivel definir um doente como terminal.
(Ver apendice 10)

Expetativa de vida de um doente terminal
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Figura 9: Grafico representativo do entendimento do profissional sobre a expectativa de vida de um
doente terminal

7.4 Factores identificados pelos profissionais que caracterizam um doente
terminal.

7.4.1. Baixa actividade fisica

A baixa actividade fisica foi identificada por praticamente todos os profissionais de
saude tendo apenas quatro inquiridos (3%), referido que n&o se lembravam se esse
factor estava presente nos seus doentes idosos terminais. Setenta e oito Inquiridos
(58,2 %) identificaram este factor em cerca de 75% dos doentes idosos terminais com
0s quais trabalhou.

Treze profissionais (9,7%) identificaram em todos os doentes idososos terminais este
factor.

Vinte e dois profissionais (16,42%) identificaram este factor em cerca de 50% dos
doentes e desassete profissionais (12,69%) identificaram este fator em 25% dos
doentes. (Ver apendice 11)

Baixa atividade fisica

Percent

Em todos MNa maioria Em metade Em apenas alguns M&o me lembro

Figura 10: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com “Baixa
actividade fisica”

7.4.2. Limitacao do Auto-cuidado
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Apenas trés profissionais (2,2%) identificaram em 100% dos utentes idosos terminais, a
limitagdo do auto-cuidado.

Quarenta e quatro profissionais (32,8%) identificaram este factor em 75% dos seus
doentes idosos terminais.

Vinte e oito profissionais (20,9%) identificaram este factor em cerca de metade (50%)
dos seus doentes.

A grande maioria, quarenta e sete profissionais (35,1%) da amostra, apenas
identificaram este factor em 25% dos seus doentes.

Trés profissionais, (2,2%), nao identificaram este factor em nenhum dos seus doentes e
nove profissionais, (6,71%) nem sequer se recordavam da presenca deste factor.

(Ver apendice 12)

limitagéo de auto-cuidado

407

Percent

Em todos Ma maioria Em metade Apenas alguns Erm nenhum n&o me lembro

Figura 11: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com
limitagdo de auto-cuidado

7.4.3. Declinio fisico acentuado
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O declinio fisico foi identificado por doze profissionais (9%) em 100% dos doentes
geriatricos terminais. Setenta e nove profissionais (59%) identificaram em 75% dos
doentes idosos terminais o declinio fisico como factor presente.

Vinte e quatro profissionais (17,9%) apenas identificaram este factor em 25% dos

doentes e cinco profissionais (3,7%) néo tinha qualquer memdria da presencga deste
factor. (Ver apendice 13)

Declinio fisico acentuado

Percent

Em todos Ma maioria Em metade Apenas alguns Nio me lembro

Figura 11: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com
Declinio fisico acentuado

7.4.4. Histéria de perda de peso acentuada-
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Seis profissionais, (4,5%) identificaram em todos os doentes idosos terminais a
presenca deste factor. Quarenta inquiridos (29,9%), identificam em cerca de 75% dos
seus doentes a presenca deste factor.

Trinta inquiridos (22,4%), reconheceram em cerca de 50% dos seus doentes idosos
terminais a perda de peso acentuada.

Quarenta e quatro profissionais (32,8%), apenas identificaram em 25% dos seus
doentes a perda de peso.

Seis profissionais (4,5%), nao identificaram em nenhum dos seus doentes este factor e
oito profissionais (6%), nem sequer se recordavam da presenca deste factor nos seus

doentes. (Ver apendice 14)

Histéria de perda de peso acentuada

40—

30—

204
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Histéria de perda de peso acentuada

Figura 12: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com
“Histéria de perda de peso acentuada”

108
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

7.4.5. Dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos

A dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos foi identificada por sete
profissionais (5,2 %) em 100% dos doentes idosos terminais. Quarenta e oito
profissionais (35,8%) inquiridos identificaram a dificuldade de resposta aos tratamentos,
em 75% dos seus doentes idosos terminais.

Trinta e tres profissionais (24,6%) referem ter identificado este factor em cerca de 50%
dos seus doentes idosos terminais.

Quarenta dos inquiridos (29,9%), identificou este factor apenas em 25% dos seus
doentes idosos terminais.

Um profissional (0,7%) ndo reconheceu este factor em nenhum doente e cinco
profissionais num total de 3,7% da amostra ndo se lembra da presenca deste factor.
(Apendice 15)
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Dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos
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Figura 13: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com
“Dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos”

7.4.6. Recusa de tratamentos

Em relacdo & recusa de tratamentos activos verifica-se que apenas cinco profissionais
(3,7%) identificaram este factor em 75% dos seus doentes idosos terminais.

Seis inquiridos (4,5%) dos profissionais identificaram este factor em 50% dos seus
doentes.

A grande maioria, setenta e dois profissionais (53,7%), identificou este factor em 25%
dos doentes.

Trinta e trés profissionais (24,6%), nao identificaram este factor em nenhum dos seus
doentes.

Dezoito inquiridos (13,4%) nao se recordam deste factor. (Ver apendice 16)
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Figura 13: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com

“Historia de rcusa de tratamentos”

7.4.7. Histéria de quedas recentes

A historia de quedas recentes foi identificada por cerca de treze profissionais (9,7%) na
maioria dos seus doentes idosos terminais ou seja em cerca de 75%.

Vinte e quatro inquiridos (17,9%), identificaram este factor em cerca de 50% dos seus
doentes idosos terminais e a grande maioria dos profissionais (52,24%) apenas
identificou este factor em 25% dos doentes.

Sete profissionais (5,2%), ndo reconheceram este factor em nenhum dos seus doentes
e vinte inquiridos (14,9%), nem se quer se recordam da presenca deste factor.

(Ver apéndice 17)

Historia de quedas recentes
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Figura 14: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com

“Histdria de quedas recentes”

7.4.8.Historia de internamentos anteriores recentes

Apenas dois profissionais (1,5%) identificaram este factor em 100% dos doentes idosos
terminais, cinquenta e dois profissionais (38,8%), identificaram este factor em 75% dos

seus doentes idosos terminais.

Vinte e sete inquiridos (20,1%) identificou este factor em 50% dos doentes.

Trinta e sete profissionais (27,6%), identificaram em 25% dos doentes idosos terminais

a presenca de internamentos anteriores recentes.

Dois profissionais (1,5%) nao identificaram este factor e quatorze profissionais (10,4%)

nem sequer se lembram se esse factor esteve ou nao presente. (Ver apendice 18)

Histoéria de internamentos anteriores recentes
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Figura 15: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com
“Histéria de internamentos anteriores recentes”

7.4.9.Presenca de outras patologias anteriores ao internamento

Trinta e trés profissionais (24,6%) identificam este factor em todos os doentes idosos
terminais. A grande maioria, setenta profissionais (52,2%) identificou em 75% dos
doentes idosos terminais a presencga de outras patologias.

Quinze profissionais (11,2%), referem identificar apenas em 50% dos seus doentes.
Um inquirido n&o identificou este factor em nenhum dos seus doentes e seis
profissionais (4,5%), da amostra recolhida, ndo se recordam se este factor esteve
presente ou ndo. (Ver apendice 19)

Presenga de outras patologias anteriores ao internamento
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Figura 16: Grafico representativo da percentagem de doentes idosos terminais identificados com

“presenca de outras patologias anteriores ao internamento”

7.5. Atitudes dos profissionais de saude perante um doente idosoo terminal.

A analise deste topico incide essencialmente sobre duas questdes: Nao iniciacao de
atitudes terapeuticas entendidas como futeis, ou seja sem qualquer tipo de interesse
para a expectativa/qualidade de vida, em utentes idosos terminais e a suspencéao da
mesma em situagdes em que o profissional tem a noc¢ao de que a atitude terapeutica

nao tera qualquer utilidade para o doente.

7.5.1 Atitudes terapeuticas que o profissional deixou de realizar por considerar
nao terem utilidade em relacao a expectativa/qualidade de vida.

Um profissional (0,7%) da amostra refere ter deixado de realizar atitudes terapéuticas
em todos os seus doentes idosos terminais por considerar nao terem utilidade para a
expectativa/qualidade de vida dos mesmos. Nove profissionais (6,7%) inquiridos
referem que em cerca de 75% dos seus doentes idosos terminais deixou de realizar,
atitudes terapeuticas sem utilidade para a expectativa/qualidade de vida dos doentes
geriatricos terminais. Onze profissionais (8,2%), admitem s6 o ter feitos em cerca de
50% dos seus doentes idosos terminais.

Cinquenta e um profissionais (38,1%) inquiridos ndo deixaram de realizar, atitudes
terapeuticas sem utilidade para a expectativa/qualidade de vida dos doentes idosos
terminais, em cerca de 25% dos seus doentes idosos terminais € 0 mesmo numeros de
profissionais (38,1%) reconhece nunca ter deixado de realizar uma determinada atitude
terapéutica, apesar de ter nogao de nao ter qualquer tipo de utilidade para a
expectativa/qualidade de vida dos doentes idosos terminais.

Onze inquiridos (8,2%), ndo se lembram de ter deixado de realizar ou ndo, qualquer
atitude terapeutica em doentes idosos terminais apesar de convictos de nao terem

utilidade para o mesmo. (Ver apendice 20)

Doentes geriaticos, nos quais os profissionais deixaram de realizar uma
determinada atitude terapéutica
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Figura 17: Grafico representativo do numero de profissionais nos quais os profissionais deixaram

de realizar uma determinada atitude terapéutica

7.5.2. Atitudes terapeuticas que o profissional realizou ou prescreveu apesar de
estar convicto de nao terem utilidade efectiva na expectativa ou qualidade de

vida do doente idoso terminal.

Cinco profissionais, (3,7%), realizaram atitudes terapeuticas apesar de estarem
convictos de nao terem utilidade para os seus doentes.

Vinte e cinco profissionais (18,7%) referem ter realizado prescrito ou colaborado em
atitudes terapeuticas sem utilidade efectiva na expectativa ou qualidade de vida em
75% dos seus doentes.

Vinte e oito profissionais, (20,9%) realizaram/prescreveram ou colaboraram em atitudes
terapeuticas sem utilidade efectiva na expectativa ou qualidade de vida em 50% dos
doentes idosos terminais.

Cinquenta e um profissionais, (38,1%) do total da amostra realizaram prescreveram ou
colaboraram em atitudes terapeuticas sem utilidade efectiva na expectativa ou
qualidade de vida dos doentes idosos terminais em cerca de 25% dos seus doentes.
Quinze profissionais (11,2%) da amostra, afirmam nunca ter colaborado, prescrito ou
realizado atitudes terapeuticas sem utilidade efectiva na expectativa ou qualidade de
vida dos doentes idosos terminais.

Por fim, dez inquiridos numa percentagem de 7,5%, referem nao se lembrarem de tal
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situagéo. (Ver apendice 21)

Tratamentos/exames realizadosa doentes geriaticos apesar de haver convicgao
de néo ter utilidade efectiva na expetativa ou qualidade de vida
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Figura 18: Grafico representativo dos profissionais que realizaram tratamentos/ exames apesar de

convictos de ndo terem utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida do doente idoso terminal

7.6. Identificacao da relacao entre “Atitudes dos profissionais de saude perante
um doente idoso terminal”, cada um dos indicadores de prognodstico e
respectivos factores pessoais de cada profissional.

7.6.1.ldentificacao da relacao entre as“Atitudes terapeuticas que o profissional
deixou de realizar por considerar nao terem utilidade em relacao a
expectativa/qualidade de vida e factores indicadores de prognostico.

Assim estatisticamente foi feito o teste de associa¢cdo Qui quadrado entre a questéo,
gue avalia em quantos doentes o profissional deixou de realizar uma determinada
atitude terapeutica por considerar ser sem utilidade em relagéo & expectativa ou
qualidade de vida e cada um dos factores identificados como sendo indicadores de
prognostico doente terminal.

Considerando duas hipoteses de resposta que sao:

-Ha uma relagao significativa entre cada um dos factores indicadores de prognostico
terminal e o numero de profissionais que deixou de realizar uma determinada atitude
terapeutica (H1);

-N&o existe uma relagdo significativa, entre cada um dos factores indicadores de

prognostico e o numero de profissionais que deixou de realizar uma determinada
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atitude terapeutica (HO)

Considerando que 0=0,05 e assumindo que, P < a entao rejeita-se a hipotese nula
(HO).

Aplicado o teste de associacao Qui quadrado, verifica-se que para: “Baixa actividade
fisica” (Apendice 22);”Limitacdo de auto-cuidado” (Apendice 23); “Declinio fisico
acentuado” (Apendice 24); “Historia de perda de peso” (Apendice 25); Dificuldade de
resposta aos tratamentos prescritos (Apendice26); “Historia de quedas recentes”
(Apendice 27) e “Histéria de internamentos anteriores recentes” (Apendice 28) o nivel
de significancia deste teste situa-se entre os valores de 0,22 e 0,91 valores que séao
superiores a 0,05 mostrando que néo existe uma relacao significativa entre a
identificacdo destes factores e o numero de profissionais que deixou de realizar uma
determinada atitude terapeutica. Rejeita-se assim H1 e confirma-se HO levando a
aceitar a hipétese nula.

Para os factores de prognéstico, “Recusa de tratamentos” (Apendice 29) e presenca de
outras patologias anteriores ao internamento” (Apendice 30), foram encontrados
valores de P de 0,02 e de 0,04 respectivamente. Ou seja, P <O o que confirma H1,
confirmando que existe uma relacao significativa entre estes dois factores e o numero
de profissionais que deixou de realizar uma determinada atitude terapéutica por
considerar ndo terem utilidade para a expectativa/qualidade de vida do doente idoso
terminal.

Em ambos os indicadores, foi aplicado o quoficiente de contingéncia V de Cramer que
conferem uma intensidade de associacao de 28% (apéndice 29) e de 26,7% (apéndice
30) respectivamente ou seja de intensidade fraca.

Concluindo: Entre o numero de profissionais que deixaram de realizar uma
determinada atitude terapéutica por considerarem ser sem utilidade para a
expectativa/qualidade de vida e a identificacao dos factores indicadores de progndstico,
existe uma relacao significativa apenas em dois deles (“recusa de tratamentos” e
existéncia de “patologias anteriores”) indicando que existe uma associacao fraca entre
as variaveis. Este resultado, em relacao a recusa de tratamentos, corrobora o estudo
de Ferraz Gongalves em que a maioria dos medicos (70%) faria a suspencgao dos
tratamentos caso fosse solicitado pelo doente doente (71)
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7.6.2.l1dentificacao da relacao entre o “Numero de profissionais que, “realizaram,
prescreveram ou colaboraram em exames e tratamentos apesar de estar convicto
de nao terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida
do doente idoso” e os factores indicadores de prognostico.

Em relacdo ao numero de profissionais que, “realizaram, prescreveram ou colaboraram
em exames e tratamentos apesar de estar convicto de nao terem qualquer tipo de
utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida do doente idoso”, foi aplicado o
mesmo teste de qui quadrado de cruzamento com a identificacao dos factores
indicadores de progndstico e levantaram-se as questdes a testar:

Para um valor de a= 0,05, as hipéteses levantadas sao:

-Considera-se que nao existe uma relacao significativa entre 0 nimero de profissionais
que realizou, prescreveu ou colaborou em exames e tratamentos apesar de estar
convicto de ndo terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de
vida do doente idoso e a identificagao dos factores indicadores de prognéstico (HO)
-Considera-se que existe uma relacao significativa entre o nimero de profissionais que
realizou, prescreveu ou colaborou em exames e tratamentos apesar de estar convicto
de nao terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida do
doente idoso e a identificacao dos factores indicadores de prognéstico (H1)

Para um P <0 rejeita-se HO.

Aplicado p teste associacao Qui quadrado verifica-se que:’Baixa actividade fisica”
(Apendice 31); “Limitacdo do auto-cuidado” (Apendice 32); “Declinio fisico acentuado”
(Apendice 33); “Histéria de perda de peso acentuada” (Apendice 34);"Recusa de
tratamentos” (Apendice 35); “Historia de quedas recentes” (Apendice 36) e “Historia de
internamentos anteriores recentes” (Apendice 37), apresentam valores de a entre 0,10
e 0,94. Pelo que, para valores de P < a confirma HO e rejeita H1, ou seja; Nao existe
uma relagao significativa entre o nimero de profissionais que realizou, prescreveu ou
colaborou em exames e tratamentos apesarem de estarem convictos de ndo terem
qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida do doente idoso e a
identificacdo destes factores indicadores de progndstico em particular.

Porem, verifica-se que existe uma relagao significativa entre o nimero de profissionais

que realizou, prescreveu ou colaborou em exames e tratamentos apesar de estarem
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convictos de nao terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de
vida do doente idoso e a identificagdo dos seguintes indicadores de progndstico:
“Dificuldade de resposta aos tratamentos” (Apendice 38) e a “Presenca de outras
patologias anteriores ao internamento” (Apendice 39), ambas com valores de P de 0,04
para um valor de V de Crammer de 26% com um grau de intensidade fraca.

7.6.3.Avaliacao da relacao entre factores pessoais avaliados em cada profissional
e a questao“Em quantos doentes idosos terminais, o profissional deixou de
realizar uma determinada atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em
relacao a expectativa/qualidade de vida.”

Em relacao aos factores pessoais avaliados em cada profissional, Sexo, idade
categoria profissional grau académico, pertencer a uma religiao e a convivéncia regular
com idosos, foi realizado cruzamento de dados entre todos estes factores e a questao:
“Em quantos doentes idosos terminais o profissional deixou de realizar uma
determinada atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em relagao a
expectativa/qualidade de vida.”Foram consideradas as seguintes hipoteses:

- Nao existe relacédo entre o numero de profissionais que deixou de realizar uma
determinada atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em relagéo &
expectativa/qualidade de vida” e os factores pessoais de cada profissional (HO).
-Existe relacdo entre o numero de profissionais que deixou de realizar uma
determinada atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em relagao &
expectativa/qualidade de vida” e os factores pessoais de cada profissional. (H1)

Foi realizado o teste de associacao Qui quadrado e verifica-se que para: “Sexo”
(apéndice 40), “idade” (apéndice 41), “grau académico” (apéndice 42), “Pertencer a
uma religido” (Apendice 43) e “convivéncia regular com idosos” (apéndice 44) o P
assume valores entre 0,30 e 0,80 rejeitando H1 e confirmando HO. Ou seja:

-Nao existe relacado entre o niumero de profissionais que deixou de realizar uma
determinada atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em relagao &
expectativa/qualidade de vida” e a maioria dos factores pessoais de cada profissional.
Corroborando também em parte o estudo de Ferraz Gongaves “A boa Morte” acerca da
suspencao de tratamentos e a influencia dos factores pessoais (71).

Porem, para a “categoria profissional” (apéndice 45), verifica-se uma excepgao.
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Para um valor de a de 0,00 verifica-se a existéncia de uma relagao significativa com um
valor de V de Cramer de 0,41 indicando uma intensidade moderada, entre a “categoria
profissional” e o niumero de profissionais que deixou de realizar uma determinada
atitude terapéutica por considerar nao ter utilidade em relacao a expectativa/qualidade
de vida”.

Ou seja, em termos percentuais verifica-se que entre médicos e enfermeiros ha uma
diferenca consideravel no nimero de profissionais que consideraram que uma
determinada atitude terapéutica a doentes idosoos terminais nao tinha utilidade em
relagéo a expectativa de vida. (Apendice 46).

Estes valores sao verificados através do estudo dos residuos ajustados que indicam as
células que se afastam da hipotese HO de independéncia.Os valores que se afastam de
-2 e de+2 identificam as células que se afastam significativamente de HO, mostrando
uma predominante percentagem de enfermeiros em relacao a esta pergunta nao a
deixando de realizar essa atitude, por limitacaoes éticas de prescri¢ado clinica (ver

apéndice 46)

7.6.4.Avaliacao da relacao entre os factores pessoais de cada profissional e os
“Exames/tratamentos realizou/prescreveu ou colaborou apesar de estar convicto
de nao terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa ou qualidade de

vida”.

Em relacdo a questao: Quantos exames/tratamentos realizou/prescreveu ou colaborou
apesar de estar convicto de nao terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa
ou qualidade de vida foi também realizado o cruzamento entre os factores pessoais dos
profissionais e o numero de respostas dos profissionais, levantando-se as seguintes
hipbteses:

- Nao ha relacao entre os factores pessoais de cada profissional € 0 numero de
tratamentos/exames, realizados/prescritos aos doentes idosos terminais apesar de nao
terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida. (HO)

- Ha relacao entre os factores pessoais de cada profissional e 0 nimero de
tratamentos/exames, realizados/prescritos aos doentes idosos terminais apesar de nao
terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida. (H1)

Verifica-se atraves do teste de associacao qui quadrado que os valores de a situam-se
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entre 0,20 e 0,70 pelo que, para um P=0,05 e considerando a<0,05 para rejeitar HO,
confirma-se que nao existe relacao entre os factores pessoais de cada profissional
“Sexo” (Apendice 47),”ldade” (Apendice 48), “Categoria Profissional” (Apendice 49)
“Grau académico” (Apendice 50), “Pertencer a uma religiao” (Apendice 51) e “Conviver
com idosos no circulo de relacdes pessoais” (Apendice 52) e 0 numero de
tratamentos/exames, realizados/prescritos aos doentes idosos terminais apesar de nao

terem qualquer tipo de utilidade efectiva na expectativa/qualidade de vida.

VIII-CAPITULO

8-Consideracoes Finais

Este trabalho, procurou responder as seguintes questoes:

121
Luis Fernando de Oliveira e Silva



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

-Quais sao os factores que sao considerados importantes, pelos profissionais de
saude, na avaliacdo da proporcionalidade das atitudes terapéuticas em relacao ao
doente idoso terminal?

-Até que ponto, factores pessoais dos profissionais de saude influenciam a avaliagao
da proporcionalidade de atitudes terapéuticas em relacao ao doente idoso terminal?
Porem no decorrer do mesmo foi preciso definir conceitos em relacédo aos
conhecimentos de cada profissional acerda deste assunto.

Compreender até que ponto o profissional entende estar perante um doente geriatrico
terminal ou até que ponto percebe estar perante um doente idoso terminal e adequa a
sua atitude profissional de acordo com o estado do doente.

Para responder a primeira questao os resultados do inquerito em relacao aos factores
identificados pelo profissionais, foram considerados os factores, que normalmente sao
encontrados em doentes geriatricos terminais, que a maioria dos profissionais refere ter
encontrado na maioria dos doentes geriatricos que faleceram no espaco de um ano.
“O declinio fisico acentuado” destaca-se com a maioria dos profissionais (59%) a
detectarem este factor na maioria dos seus doentes seguido logo das “patologias
anteriores ao internamento” (52,2%). A “baixa actividade fisica” é também identificada
por 52% dos inquiridos. Seguem-se a “histdria de internamentos anteriores recentes”
identificado na maioria dos doentes por 38,8% dos profissionais.

Os restantes factores sao identificados em menos de 25% dos doentes, pela maioria
dos profissionais e sao eles:

“Histéria de perda peso acentuada”, “Histéria de quedas recentes”, a “limitacéo do
autocuidado”, a “recusa de tratamentos activos” e a “Dificuldade de resposta a
tratamentos”.

E de salientar, que a grande maioria dos profissionais reconheceram estes factores nos
seus doentes havendo apenas um numero reduzido de profissionais que nao se
lembrava de ter identificado um ou outro factor.

Nas definicdes de doente geriatrico e doente terminal verifica-se que de acordo com as
respostas a grande maioria situa o doente geriatrico como um doente com mais de
sessenta e cinco anos (41,8%). Nao podemos, porem ignorar que bastante proximo
deste resultado com uma diferenca de apenas 9%, se encontram 32,8% dos
profissionais que consideram o doente geriatrico apenas a partir dos 75 anos.

Destacam-se tambem nos resultados que 17,2% dos profissionais considera a idade
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como um factor insuficiente, levando a ponderar na necessidade de se redefinir o
actual conceito de doente geriatrico para um conceito mais abrangente que inclua,
alem de idade superior a a 75 anos, outros factores como: patologia aguda, problemas
fisicos de deterioracao funcional, pluripatologia, alteragdes cognitivas, polimedicacao e
recorrentes internamentos

Na definicado de doente terminal, verifica-se que a maioria dos profissionais (55%)
desconhece a possibilidade de se definir um doente terminal como sendo um doente
com expectativa de vida inferior a um ano, embora 41% dos profissionais definem
correctamente o doente terminal em termos de expectativa de vida, sendo que tambem
h& a destacar que 28% dos profissionais, identifica um doente terminal como tendo
menos de um més de expectativa de vida.

Resumindo, os resultados desta questao mostram que 59% dos profissionais nao
conhece adequadamente a definicao de doente terminal que pode ir até um ano de
expectativa de vida de acordo com o diagnéstico. (29)

O que pode tambem ajudar a explicar o elevado niumero de profissionais que nao
deixou de realizar uma determinada atitude terapeutica apesar de ter nog¢ao de néo ter
utilidade na expectativa ou na qualidade de vida de um doente geriatrico. 38,1% dos
profissionais sé deixaram de o fazer em cerca de 25% dos seus doentes idosos
terminais e igual percentagem nao deixou de o fazer em nenhum dos seus doentes

dando um total de 76.2% de profissionais que conscientemente ndo deixaram de

realizar uma determinada atitude terapeutica considerada sem utilidade para a
expectativa/qualidade de vida.

Por outro lado em relagao a realizagéo, prescricao ou colaboracéao, de
exames/tratamentos, a doentes geriatricos terminais, sem terem qualquer tipo de
utilidade na expectativa/qualidade de vida, os profissionais (38,1%) consideraram te-lo
apenas feito em apenas 25% dos doentes, sendo que 20% consideram te-lo realizado
em 50% dos seus doentes, marcando aqui uma diferenca entre a nao realizacao de
atitudes terapéuticas e a realizacdo de exames/tratamentos ou prescricdes sem
qualquer tipo de utilidade para a expectativa/ qualidade de vida.

A maioria dos profissionais admite n&o ter deixado de realizar uma determinada atitude
terapeutica, entenda-se, previamente definida apesar de considerar nao ter utilidade

para a qualidade/ expectativa de vida do doente. Mas considera ter colaborado,
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prescrito ou realizado exames/tratamentos sem utilidade para a expectativa/qualidade
de vida do doente geriatrico terminal apenas numa pequena parte dos seus doentes.
Na avaliagdo de relacdo entre o nao ter deixado de realizar uma determinada atitude
terapéutica e os indicadores de prognéstico, verifica-se uma relagao entre a “recusa de
tratamentos” e esta questao, admitindo que a baixa incidéncia de recusa de
tratamentos entre os doentes pode influenciar a decisdo de nao deixar de realizar as
respectivas actitudes terapéuticas.

Tambem a Identificacdo de outras patologias anteriores ao internamento apresenta
uma relagao significativa podendo indiciar que o facto de haver patologias prévias com
necessidades prévias anteriores ao internamento, condicionem o profissional na sua
accao de nao deixar de realizar determinadas atitudes apesar de saber que ndo vao
influenciar a expectativa ou a qualidade de vida. Tambem se encontrou uma relagao
significativa entre a categoria profissional e esta questao, destacando-se entre a classe
dos profissionais de enfermagem, uma maior dificuldade de deixar de realizar
determinada atitude terapéutica do que entre a classe médica podendo indiciar que o
enfermeiro ndo se questiona em relacao a sua prépria capacidade de decisao de nao
realizar determinadas atitudes terapéuticas sempre que entenda serem sem utilidade
para a expectativa/qualidade de vida do doente mesmo que essas atitudes ndo sejam
dependentes de decisao clinica. Mas mais provavelmente indicia que os enfermeiros
identificam adequadamente estas situacdes, mas devido a impedimentos éticos de
prescricao clinica encontram-se impedidos de deixar de realizar tal atitude terapéutica,
uma vez que para os médicos essa questdao ndo parece ser levantada.

Por outro lado em relagdo a questao do numero de profissionais que prescreveu,
realizou ou colaborou em exames e tratamentos apesar de estarem convictos de nao
terem utilidade para a espectativa/qualidade de vida do doente geriatrico terminal e os
indicadores de progndstico verifica-se que existe uma relacao significativa entre a
dificuldade de resposta aos tratamentos e a presenca de outras patologias anteriores
ao internamento. Podendo indiciar tanto uma procura de respostas adequadas a
situacao actual do doente como responder a outras questdes relacionadas com outras
patologias anteriores. Por exemplo a realizacdo de hemodialise a um doente
insuficiente renal cronico a quem foi diagnosticada uma neoplasia com baixa taxa de

sobrevida.
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Resumindo: Este estudo demonstra que apesar de devidamente identificados os
factores indicadores de prognédstico comuns ao doente geriatrico terminal, 0s mesmos
nao sao identificados na mesma propor¢cao que seria esperada. Ou seja existem
factores que o profissional da mais importancia do que outros. A definicao actual de
doente terminal ndo esta claramente definida na maioria dos profissionais o que pode
realmente afectar muitas decisdes importantes na qualidade de vida do doente, embora
tenham nocéao se estdo perante um doente geriatrico ou ndo e de que a definicao
actual de ser apenas um doente com mais de 65 anos, se encontra desactualizada.

A maioria dos factores pessoais, ndo influencia as atitudes dos profissionais em relacao
aos seus doentes idosos terminais, excepto a categoria profissional em que se verificou
da parte dos enfermeiros maior dificuldade em deixar de realizar determinadas atitudes
terapéuticas por impedimento ético e legal, apesar de estarem convictos de nao terem
utilidade na expectativa/qualidade de vida do doente.

Existe a no¢do de que se realizam exames, tratamentos e prescricées sem utilidade
para a expectativa/qualidade de vida do doente mas com uma relacao significativa, na
Historia de patologias anteriores e procura de respostas adequadas de tratamento o
que pode justificar a sua presenca embora sem grande significado na maioria dos
doentes identificados.

Concluindo: Foram atinjidos os objectivos propostos, pese embora que outras questdes
ficaram em aberto:

-Porque motivo a maioria dos profissionais ndo reconhece adequadamente um doente
terminal?

-Porque motivo, os factores indicadores de prognostico comuns e presentes na maioria
dos doentes geriatricos terminais nao estao identificados na mesma proporgao?
-Porque razao os profissionais de enfermagem tem dificuldade em deixar de realizar
determinadas atitudes consideradas futeis?

-Sera possivel a criacao de um instrumento de avaliacao aplicavel a este tipo de
doentes que os identifique, classifique e permita o melhor e mais adequado tratamento
em relacdo ao total da sua situacao clinica?
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ANEXOS

Anexo |

Escala de Braden
1.Alimentac¢ao
T e sty s e R P S s e B O Y e R B A Q1o
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) ... e as
L P O T ooy s o S S A T S S PG ao
2. Transferéncias
T SRS e s v s T O S S i S o S e S Y S A ai1s
P T S S U TR ssrmmimm s S I o A s R o TR T Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NAO CONSEIUE SEINLAT-SC ..o iiiieiiiries i e e e e eee e e e e as
Dependente, ndo tem equIlIbrio SENTAAO «...o.oiivi i it ittt e s e e e e e e e ee e e e n s ao
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes ... as
Dependente, necessita de algima ajuda ...t e e e e ao
4.Utilizacdo do WC
Iid e eneile s s T T R S D R e a1o
Pret i Sl SO o e T A S S e R e e e as
L PR TC ST o oo s s s i B S R AT S S S ao
S.Banho
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..........oococciiiiiiiiiiiin s as
Drependente. fiecessitade alpumia AFUHAL ... ciin i s s s s s s S £ 6 s S ao
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar oTtOteses) ..o icciiiieice e
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ........ocoioiiioiiiiiiii e e
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas
TIVTONIC L oo vuinnusbummiiosiieuionsos s it o 5 8 A S SR R e T A A i
7.Subir e Descer Escadas
Independente, com ot sem ajudas TECNICAS ...ttt e e e e e e a1o0
PEERTId S B AL oo s e e S i S S as
I T TTCUOIEE - socespmsomesrersomsmsmasse om0 4 S ao
8.Vestir
TN SIS TIEE o cvvenmvsmmmiis s s S i P S S e S e B o B Q1o
U] T — as
ORI e s s e o A R S A e B s ot ao
9.Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar.................... a10
ST TASIONEL .. oo s e s e e T T S R A R S T s S as
Incontinente ou precisa de US0 de CHSTETES ..ottt e e re e e ee s ee e e e ee e e ee e aaeen ao
10.Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que sgja capaz de mangjar a algalia sozinho ...... a10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POF SCINANIA) .eevieeieeeeieriireessmimesmemsmsnns ss e st seiass sesesassasanserenns as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mangjar a algdlia s0ZINho ..o ieeiiiiiiiiiinieineece ao
TOTAL
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Indice de katz
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Quadro 5 - Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)

SEM supervisao, orientacao ou assiténcia pesseal

DEPENDENCIA
(0 pontos)
COM supervisao, orientacae ou assitencia pessoal
ou cuidado integral

Banhar-se
Pontos: _

(1 ponto) Banha-se completamente ou necessita de
auxilio somente para lavar uma parte do corpo como
as costas, genitais ou uma extremidade incapacitada

(0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em
mais de uma parte do corpe, entrar e sair do chuveiro
ou banheira ou requer assisténcia total no banho

Vestir-se
Pontos:

(1 ponte) Pega as roupas do armario e veste as roupas
intimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para
amarrar os sapatos

(0 pontes) Mecessita de ajuda para vestir-se ou
necessita ser completamente vestido

Irao banheiro
Pontos:

(1 ponto) Dirigi-se ao banheiro, entra e sai do mesmo,
arruma suas proprias roupas, limpa a area genital
sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao banheiro,
limpar-se ou usa urinel ou comadre

Transferencia

(1 ponto) Senta-seldeita-se e levanta-se da cama ou
cadeira sem ajuda. Equipamentos mecanicos de ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar-
se e levantar-se da cama ou cadeira

Pontos: ) :
— | sao aceitaveis
Continencia (1 ponto) Tem completo controle sobre suas eliminagoes | (0 pontes) E parcial ou totalmente incontinente do
Pontos: ____ | (urinar e evacuar) intestino ou bexiga
Alimentacao (1 ponto) Leva a comida do prate a boca sem ajuda. | (0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
Pontos: Preparacao da comida pode ser feita por outra pessea | alimentacao ou requer alimentagao parenteral

Total de Pontos

6 = Independente

4 = Dependencia moderada

2 ou menos = Muito dependente

Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 19982%
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Anexo lll

The Karnofsky Performance Scale Index allows patients to be classified as to
their functional impairment. This can be used to compare effectiveness of
different therapies and to assess the prognosis in individual patients. The lower
the Karnofsky score, the worse the survival for most serious illnesses.
KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS SCALE DEFINITIONS RATING (%)

CRITERIA

Able to carry on normal activity and to
work; no special care needed.

Unable to work; able to live at home
and care for most personal needs;

Unable to care for self; requires
equivalent of institutional or hospital
care; disease may be progressing
rapidly.

varying amount of assistance needed.

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Normal no complaints; no
evidence of disease.

Able to carry on normal activity;
minor signs or symptoms of
disease.

Normal activity with effort; some
signs or symptoms of disease.

Cares for self; unable to carry on
normal activity or to do active
work.

Requires occasional assistance,
but is able to care for most of his
personal needs.

Requires considerable
assistance and frequent medical
care.

Disabled; requires special care
and assistance.

Severely disabled; hospital
admission is indicated although
death not imminent.

Very sick; hospital admission
necessary; active supportive
treatment necessary.

Moribund; fatal processes
progressing rapidly.

Dead

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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ECOG Performance Status

These scales and criteria are used by doctors and researchers to assess how a patient's disease is

progressing, assess how the disease affects the daily living abilities of the patient, and determine appropriate

treatment and prognosis. They are included here for health care professionals to access.

ECOG PERFORMANCE STATUS*

Grade ECOG

0 Fully active, able to carry on all pre-disease performance without restriction

1 Restricted in physically strenuous activity but ambulatory and able to carry
out work of a light or sedentary nature, e.g., light house work, office work

2 Ambulatory and capable of all selfcare but unable to carry out any work
activities. Up and about more than 50% of waking hours

3 Capable of only limited selfcare, confined to bed or chair more than 50% of
waking hours

4 Completely disabled. Cannot carry on any selfcare. Totally confined to bed
or chair

5 Dead

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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APENDICE 1
Apendice |

QUESTIONARIO

Atitudes dos profissionais de saude perante o doente geriatrico terminal

Este questionario insere-se numa investigagcédo desenvolvida no ambito do
Curso de Mestrado em Cuidados Paliativos da Faculdade de Medicina da
Faculdade de Lisboa e tem como objectivo aprofundar conhecimentos acerca
dos factores que caracterizam o doente geriatrico em fase terminal, internado
em hospital e de que forma esses factores sao valorizados pelos profissionais
de saude nas suas atitudes terapéuticas.

Agradece-se desde ja a sua colaboragao sem a qual néo seria possivel a
elaboracao deste trabalho.

Sera garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados fornecidos e na
ultima pagina podera, se assim desejar, esclarecer ou complementar as suas
respostas.
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Atitudes dos profissionais de salude perante o doente geriatrico
terminal

1 EXPERIENCIA PROFISSIONAL

Mais de 65 anos
Mais de 75 anos
Mais de 80 anos
Depende de outros
factores.

Quais?

1.1 Para si um doente geriatrico € um doente com:

i g

1.2 Trabalha ou trabalhou directamente com doentes 0 Sim sem interrupgao
geriatricos? nos ultimos 12
meses.
0O Sim durante um
periodo de tempo
nos ultimos 12
meses
O Sim, mas nao
durante os ultimos
12 meses
O Nao, nunca

1.3 Na totalidade, durante quantos anos trabalhou Se menos de 1 ano
directamente com doentes geriatricos? Indique 0

Anos

14 De acordo com a sua experiencia profissional, um O Expectativa de vida
doente terminal € um doente com: inferior a um ano
0O Expectativa de vida
inferior a um més
0 Expectativa de vida
entre dias e horas
0 Na&o se pode definir.
Porqué?




O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.
1.5 Durante os ultimos 12 meses de experiencia 0 Sim-> Quantos
profissional trabalhou com utentes geriatricos doentes?
que vieram a falecer? (Fazer uma
estimativa)
0O Nao
1.6 Durante os ultimos 12 meses de experiencia
profissional com quantos utentes geriatricos que
nao faleceram trabalhou? (Fazer uma estimativa)
1.7 Relativamente aos doentes geriatricos com que
trabalhou e que nao faleceram, em quantos
acredita terem uma expectativa de vida inferior a (Fazer uma estimativa)
um ano?
1.8 Ainda relativamente a pergunta anterior, em que O Idade do Doente
factores, baseia a sua estimativa? [ Diagnostico
0 Outros factores
Quais
2

As proximas questdes, séo relativas ao valor da estimativa que fez em relagao aos
doentes geriatricos com que trabalhou nos ultimos 12 meses e dos quais tenha
conhecimento que vieram a falecer durante esse periodo de tempo. Sendo que:

Em todos—> Corresponde a 100% da estimativa

Na maioria->Corresponde a cerca de 75% da estimativa

Em metade—>Corresponde a cerca de 50% da estimativa
Apenas alguns—->Corresponde a cerca de 25% da estimativa
Em nenhum ->Corresponde a 0% da estimativa

N

Assim, referindo-se aos doentes descritos, em quantos identificou:

2.1 Baixa actividade fisica (Utente acamado/ sentado 0 Em todos
em mais de 50% do tempo)? O Na maioria
0 Em metade
0O Apenas alguns
0 Em nenhum
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2.2

Limitagéo de auto-cuidado (ma higiene, roupa
desadequada, descuido com a aparéncia)?

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

2.3

Declinio fisico acentuado (dependente de
terceiros/ Incapaz de se auto-cuidar)

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

24

Histéria de perda de peso acentuada
(Involuntaria, nos dois ultimos meses)

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

2.5

Dificuldade de resposta aos tratamentos
prescritos

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

2.6

Recusa de tratamentos

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

2.7

Histéria de quedas recentes

Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

2.8

Histéria de internamentos anteriores recentes
(Até cerca de 2 meses antes do ultimo)?

N N 1 e e e e e e e e e e o A o A A |

- Em todos

Na maioria

Em metade
Apenas alguns
Em nenhum
Nao me lembro

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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2.9 Presenca de outras patologias anteriores ao 0 Em todos
internamento? O Na maioria
0 Em metade
0O Apenas alguns
O Em nenhum
O Nao me lembro
3 Ainda relativamente aos doentes identificados no 0 Em todos
quadro n® 1, em quantos deixou de realizar uma O Na maioria
determinada atitude terapéutica (Prescrigéao, 00 Em metade
tratamento, administragéo, preparagao etc) por 0 Apenas alguns
considerar ser sem utilidade em relagéo a 0 Em nenhum
expectativa ou qualidade de vida? 0 Ni&o me lembro
4 Dos doentes identificados no quadro n° 1, 0 Em todos
quantos tratamentos/exames, realizou, 0 Na maioria
prescreveu ou colaborou apesar de estar convicto 0 Em metade
de nado terem qualquer tipo de utilidade efectiva 0 Apenas alguns
na expectativa ou qualidade de vida 0 Em nenhum
0 Nao me lembro
5 Alguns dados pessoais
5.1 Qual o seu sexo? 0 Masculino
O Feminino
5.2 Qual a sua idade? O 20 a25Anos
0 26 a 35 anos
0O 36 a45anos
O 46 a 55 anos
0 Mais de 55 anos
5.3 Qual a sua categoria profissional?
5.4 Identifique qual o grau académico que possui O Bacharelato
00 Licenciatura
0 Mestrado
O Doutoramento
O OQutro
5.5 Actualmente sente que pertence a uma religiao? 0 Sim > Qual?
O Nao
5.6 No seu circulo de relagdes pessoais, convive 0 Sim
regularmente com idosos? 0 Nao

Luis Fernando de Oliveira e Silva

141



O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

Neste espaco, podera, se assim o desejar, esclarecer e complementar as suas
respostas. Caso tenha sentido alguma dificuldade no preenchimento do
inquérito pode também deixar aqui as suas sugestdes.

MUITO OBRIGADO

4
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APendice 2

Frequency

Histogram — Mormal

Mean = 2,62
Std. Dev. = 966
k=133

Idade
Frequency Percent Valid Percent

20-25 5 3,7 3,8
26-35 76 56,7 57,1
36-45 21 15,7 15,8

Valid
46-55 26 19,4 19,5
56-65 5 3,7 3,8
Total 133 99,3 100,0

Missing System 1 7

Total 134 100,0
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Apendice 3
Sexo
Frequency Percent Valid Percent
Masculino 27 20,1 20,1
Valid Feminino 107 79,9 79,9
Total 134 100,0 100,0
Apendice 4
Categoria profissional
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Enfermeiro 99 73,9 74,4 74,4
Médico 34 25,4 25,6 100,0
Total 133 99,3 100,0
Missing System 1 7
Total 134 100,0

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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Apendice 5
Formacao Académica
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Bacharelato 2 1,5 1,5 1,5
Licenciatura 121 90,3 90,3 91,8
Mestrado 10 7,5 7,5 99,3
outro 1 7 7 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 6
Religiao
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Catolica 66 49,3 49,6 49,6
Nao tem religido 65 48,5 48,9 98,5
outra religido 2 1,5 1,5 100,0
Total 133 99,3 100,0
Missing System 1 7
Total 134 100,0

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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Apendice 7
Convivéncia com idosos nas relagoes
pessoais
Frequency Percent Valid Percent
Sim 102 76,1 76,7
Valid Nao 31 23,1 23,3
Total 133 99,3 100,0
Missing System 1 7
Total 134 100,0
Apendice 8
Convivéncia
com idosos
nas relacoes
pessoais
Frequency Percent Valid Percent
Sim 102 76,1 76,7
Valid Nao 31 23,1 23,3
Total 133 99,3 100,0
Missing System 1 7
Total 134 100,0

Luis Fernando de Oliveira e Silva
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Idade a partir da qual os profissionais consideram

ser um doente geriatico

Frequency Percent Valid Percent
Mais de 65 anos 56 41,8 41,8
mais de 75 anos 44 32,8 32,8
Valid Mais de 80 anos 11 8,2 8,2
Depende de outros fatores 23 17,2 17,2
Total 134 100,0 100,0
Apendice 10
Expetativa de vida de um doente
terminal
Frequency Percent Valid Percent
Expetativa de vida inferior a 1 ano 41 30,6 30,6
expetativa de vida inferior a 1 més 28 20,9 20,9
Expetativa de vida entre dias e
Valid 10 7,5 7,5
horas
Nao se pode definir 55 41,0 41,0
Total 134 100,0 100,0
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Apendice 11
Baixa atividade fisica
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 13 9,7 9,7 9,7
Na maioria 78 58,2 58,2 67,9
Em metade 22 16,4 16,4 84,3
Em apenas alguns 17 12,7 12,7 97,0
Nao me lembro 4 3,0 3,0 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 12
limitagdo de auto-cuidado
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 3 2,2 2,2 2,2
Na maioria 44 32,8 32,8 35,1
Em metade 28 20,9 20,9 56,0
Apenas alguns 47 35,1 35,1 91,0
Em nenhum 3 2,2 2,2 93,3
nao me lembro 9 6,7 6,7 100,0
Total 134 100,0 100,0
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Apendice 13
Declinio fisico acentuado
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 12 9,0 9,0 9,0
Na maioria 79 59,0 59,0 67,9
Em metade 14 10,4 10,4 78,4
Apenas alguns 24 17,9 17,9 96,3
Nao me lembro 5 3,7 3,7 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 14
Historia de perda de peso acentuada
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 6 4,5 4.5 4,5
Na maioria 40 29,9 29,9 34,3
Em metade 30 22,4 22,4 56,7
Apenas alguns 44 32,8 32,8 89,6
Em nenhum 6 4,5 4.5 94,0
Nao me lembro 8 6,0 6,0 100,0
Total 134 100,0 100,0
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hospitalar.

Apendice 15
Dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 7 5,2 5,2 5,2
Na maioria 48 35,8 35,8 41,0
Em metade 33 24,6 24,6 65,7
Apenas alguns 40 29,9 29,9 95,5
Em nenhum 1 7 7 96,3
Nao me lembro 5 3,7 3,7 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 16
Recusa de tratamentos
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Na maioria 5 3,7 3,7 3,7
Em metade 6 4,5 4.5 8,2
Apenas alguns 72 53,7 53,7 61,9
Em nenhum 33 24,6 24,6 86,6
nao me lembro 18 13,4 13,4 100,0
Total 134 100,0 100,0
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hospitalar.

Apendice 17
Historia de quedas recentes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Na maioria 13 9,7 9,7 9,7
Em metade 24 17,9 17,9 27,6
Apenas alguns 70 52,2 52,2 79,9
Em nenhum 7 5,2 5,2 85,1
Nao me lembro 20 14,9 14,9 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 18
Historia de internamentos anteriores recentes
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 2 1,5 1,5 1,5
Na maioria 52 38,8 38,8 40,3
Em metade 27 20,1 20,1 60,4
Apenas alguns 37 27,6 27,6 88,1
Em nenhum 2 1,5 1,5 89,6
Nao me lembro 14 10,4 10,4 100,0
Total 134 100,0 100,0
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hospitalar.

Apendice 19
Presenca de outras patologias anteriores ao internamento
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 33 24,6 24,6 24,6
Na maioria 70 52,2 52,2 76,9
Em metade 15 11,2 11,2 88,1
Apenas alguns 9 6,7 6,7 94,8
Em nenhum 1 7 7 95,5
Nao me lembro 6 4,5 4,5 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 20

Doentes geriaticos, nos quais os profissionais deixaram de realizar uma determinada atitude
terapéutica
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent

Valid Em todos 1 7 7 7
Na maioria 9 6,7 6,7 7,5
Em metade 11 8,2 8,2 15,7
Apenas alguns 51 38,1 38,1 53,7
Em nenhum 51 38,1 38,1 91,8
Nao me lembro 11 8,2 8,2 100,0
Total 134 100,0 100,0
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hospitalar.

Apendice 21
Tratamentos/exames realizadosa doentes geriaticos apesar de haver convic¢cao de nao ter
utilidade efectiva na expetativa ou qualidade de vida
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Em todos 5 3,7 3,7 3,7
Na maioria 25 18,7 18,7 22,4
Em metade 28 20,9 20,9 43,3
Apenas alguns 51 38,1 38,1 81,3
Em nenhum 15 11,2 11,2 92,5
nao me lembro 10 7,5 7,5 100,0
Total 134 100,0 100,0
Apendice 22
Baixa actividade fisica/Atitudes que deixou de realizar
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,301 911
Cramer's V ,151 ,911
Contingency Coefficient ,288 ,911
N of Valid Cases 134

Apendice 23

Limitacao de Auto-cuidado/ Atitudes que deixou de realizar
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,430 475
Cramer's V ,192 ,475
Contingency Coefficient ,395 475
N Af\/aliAd Cacace 4124
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Apendice 24

hospitalar.

Declinio fisico acentuado/ Atitudes que deixou de realizar

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,386 ,459
Cramer's V ,193 ,459
Contingency Coefficient ,360 ,459
N of Valid Cases 134

Apendice 25

Historia de perda de peso acentuada/ Atitudes que deixou de realizar

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,418 ,554
Cramer's V ,187 ,554
Contingency Coefficient ,386 ,554
N of Valid Cases 134

Apendice 26

Dificuldade de resposta aos tratamentos prescritos/ Atitudes que deixou de

realizar
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,390 ,729
Cramer's V 174 ,729
Contingency Coefficient ,363 ,729
N of Valid Cases 134
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Apendice 27

hospitalar.

Historia de internamentos anteriores/ Atitudes que deixou de realizar

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,386 , 746
Cramer's V 173 ,746
Contingency Coefficient ,360 ,746
N of Valid Cases 134

Apendice 28

Historia de quedas recentes/ Atitudes que deixou de realizar

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,426 ,229
Cramer's V ,213 ,229
Contingency Coefficient ,392 ,229
N of Valid Cases 134

Apendice 29

Historia de internamentos anteriores/ Atitudes que deixou de realizar

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,386 ,746
Cramer's V 173 ,746
Contingency Coefficient ,360 ,746
N of Valid Cases 134
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hospitalar.

Apendice 30
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,597 ,004
Cramer's V ,267 ,004
Contingency Coefficient ;513 ,004
N of Valid Cases 134
Apendice 31
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,442 ,161
Cramer's V ,221 ,161
Contingency Coefficient ,404 ,161
N of Valid Cases 134
Apendice 32
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,519 ,070
Cramer's V ,232 ,070
Contingency Coefficient ,461 ,070
N of Valid Cases 134
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O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

Apendice 33

hospitalar.

Symmetric Measures

Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi 479 ,059
Cramer's V ,239 ,059
Contingency Coefficient ,432 ,059
N of Valid Cases 134
Apendice 34
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,509 ,094
Cramer's V ,227 ,094
Contingency Coefficient ,453 ,094
N of Valid Cases 134
Apendice 35
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,599 ,004
Cramer's V ,268 ,004
Contingency Coefficient ,514 ,004
N of Valid Cases 134
Apendice 36
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,410 311
Cramer's V ,205 311
Contingency Coefficient ,380 ,311
N of Valid Cases 134




Apendice 37

hospitalar.

O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

Chi-Square Tests

Value df Asymp. Sig. (2-sided)
Pearson Chi-Square 25,757° 20 174
Likelihood Ratio 26,977 20 ,136
Linear-by-Linear Association 2,868 1 ,090
N of Valid Cases 134

a. 22 cells (73,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is ,26.

Apendice 38
Symmetric Measures
Value Approx. Sig.
Nominal by Nominal Phi ,575 ,010
Cramer's V ,257 ,010
Contingency Coefficient ,499 ,010
N of Valid Cases 134
Apendice 39
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 47,756% 25 ,004
Likelihood Ratio 40,576 25 ,025
Linear-by-Linear Association 7,453 1 ,006
N of Valid Cases 134
Apendice 40
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi 212 ,305
Cramer's V 212 ,305
Contingency Coefficient ,207 ,305
Interval by Interval Pearson's R -,032 ,092 -,366 ,715°
Ordinal bv Ordinal Spearman Correlation - 064 087 - 731 466°
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Apendice 41

hospitalar.

Symmetric Measures

Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi 411 314
Cramer's V ,206 314
Contingency Coefficient ,380 ,314
Interval by Interval Pearson's R -,035 ,097 -,402 ,688°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,047 ,092 ,539 ,591°
N of Valid Cases 133
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
Apendice 42
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ,230 723
Cramer's V ,163 ,723
Contingency Coefficient 224 ,723
Interval by Interval Pearson's R -,073 ,085 -,843 ,401°¢
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,074 ,087 -,844 ,400°
N of Valid Cases 133

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.




O doente geriatrico em cuidados paliativos. Um novo paradigma em contexto

hospitalar.

Apendice 43
Chi-Square Tests
Value df Asymp. Sig. (2-
sided)
Pearson Chi-Square 4,367° ,498
Likelihood Ratio 7,060 ,216
Linear-by-Linear Association ,833 ,361
N of Valid Cases 133
a. 5 cells (41,7%) have expected count less than 5. The minimum
expected count is ,23.
Apendice 44
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. | Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi 416 ,000
Cramer's V 416 ,000
Contingency Coefficient ,384 ;000
Interval by Interval Pearson's R -,363 ,083 -4,459 ,000°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,373 ,079 -4,598 ,000°
Apendice 45
Doentes geriaticos, nos quais os profissionais deixaram de realizar Total
uma determinada atitude terapéutica
Em Na maioria Em metade [Apenas Em Nao me
todos alguns nenhum  flembro
Categori 0 4 6 32 48 9 99
a
Enfermeiro  |Count
profissio
nal
Expected Count 7 6,7 8,2 37,2 38,0 8,2 99,0
% within Categoria 0,0% [4,0% 6,1% 32,3% 48,5% 9,1% 100,0%
profissional
Std. Residual -,9 -1,0 -,8 -,9 1,6 ,3
)Adjusted Residual 1,7 |21 -1,6 -2,1 4,1 ,6
Médico Count 1 5 5 18 3 2 34
Expected Count 3 2,3 2,8 12,8 13,0 2,8 34,0
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hospitalar.

Apendice 46
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. | Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ;163 617
Cramer's V ;163 ,617
Contingency Coefficient ;161 617
Interval by Interval Pearson's R -,071 ,092 -,816 ,416°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation -,062 ,090 -,716 ,475°
N of Valid Cases 134
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
Apendice 47
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ;350 ;701
Cramer's V 175 ,701
Contingency Coefficient ,330 ,701
Interval by Interval Pearson's R ,134 ,091 1,549 ,124°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,106 ,091 1,223 ,224°
N of Valid Cases 133

a. Not assuming the null hypothesis.

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.

c. Based on normal approximation.
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Apendice 48

hospitalar.

Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ,282 ;060
Cramer's V ,282 ,060
Contingency Coefficient 272 ,060
Interval by Interval Pearson's R ,263 ,076 3,118 ,002°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,272 ,076 3,232 ,002°
N of Valid Cases 133
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
Apendice 49
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. | Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ;396 ;136
Cramer's V ,229 ,136
Contingency Coefficient ,368 ,136
Interval by Interval Pearson's R ,075 ,068 ,859 ,392°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,064 ,082 , 742 ,460°
N of Valid Cases 134
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
Apendice 50
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ,243 ,646
Cramer's V 172 ,646
Contingency Coefficient ,236 ,646
Interval by Interval Pearson's R ,070 ,082 ,805 422°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,074 ,086 ,845 ,399° 62
N of Valid Cases 133
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
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hospitalar.

Apendice 51
Symmetric Measures
Value Asymp. Std. | Approx. T° | Approx. Sig.
Error®
Nominal by Nominal | Phi ,234 ,201
Cramer's V ,234 ,201
Contingency Coefficient 228 ,201
Interval by Interval Pearson's R ,094 ,078 1,080 ,282°
Ordinal by Ordinal Spearman Correlation ,110 ,080 1,262 ,209°
N of Valid Cases 133
a. Not assuming the null hypothesis.
b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis.
c. Based on normal approximation.
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