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RESUMO

tes a equipa de saiide.

SUMMARY

INTRODUGAO

As questdes ligadas & morie humana sem-
pre tiveram um espectro obscuro, tanto na litera-
ra, como ha proépria vida comunitaria. Estudar
pectos ligados a fase terminal da vida e, sem
divida, um campo de pouccs interesses, pelos
bus estruturados pela sociedade.

O doente na fase terminal € uma realidade
S nossas unidades de cuidados e sobre ele
aem uma série de cuidados portadores de
ma intensa carga ética. Os profissionais de
dde na sua pratica diaria de cuidados depa-
am-se com inUmeros dilemas &ticos.

~ Avreflexdo e o debate e torno da ética dos
idados ao doente em fase terminal, deveréo
r uma prioridade, junto das equipas multidisci-
plinares da saude que cuidam doentes nestas cir-
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Os autores abordam os dilemas éticos presentes ao cuidar o doente em fase
terminal. Apontam algumas estratégias para diminuir as problematicas éticas presen-

1A ETICO

The authors approach the ethics dilemmas on caring the terminal patient. They note
some strategies to decrease, in the healih ieam, the ethics problems.

DILEMMA

i -— A FASE TERMINAL DA VIDA

Antes de mais, convém definir, ou pelo
menos circunscrever, o que é um doente em fase
ferminal.

Podemos, por exemplo, partir de uma defini-
c2o que no fundo exibe o grau de ambiguidade
cdo termo: paciente cuja experiéncia clinica
espera a morte devido a uma especifica doenca,
depois de um tratamento adequado, num relativo
curto espago de tempo, mensuravel em dias,
semanas ou alguns meses em certos casos.
(Jansen e col., 1998: 24).

Apesar do grau de imprecisao, em termos
clinicos, conduzindo alguns médicos experientes
a efectuar predi¢cdes que sao faliveis, ainda
assim, nos nossos hospitais conhecemos casos
terminais cuja incerteza da data da morte € um
cdado que ndo torna menos certo a fase terminal
do doente.

Encontramos multiplas situagbes nas nossas
unidades de saude: doente com diagndstico de
neoplasia metastizada que efeciuou varios ciclos
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de quimioterapia e radioterapia, mas a evolugéo
da sua situacédo clinica esta a agravar-se e a
morte ocorrera num futuro mais ou menos pro-
ximo; doente com esclerose muliipla, com uma
deterioragdo progressiva, espasticidade dos
membros inferiores, diminuigcdo da acuidade
visual em ambos os campos visuais, com cateter
vesical e com incontinéncia intestinal, com histo-
ria de varias infecgbes urinarias, e neste
momento com varias Ulceras de decubito e com
um quadro de septicemia cuja antibioterapia insti-
tuida n2o esta a resultar; mais recentemenie o
SIDA (Sindroma de Imunodeficiéncia Adquirida)
acarreta para os doentes infectados, na sua fase
terminal, circunstancias bastante penosas. Esie
leque de situagdes, sdo o dia a dia de enfermei-
ros(as), médicos(as), outros técnicos e até da
propria familia.

Poderemos, de uma forma sintética, carac-
terizar a doenga que conduz a uma fase terminal
(Duarte, 1992: 34) como:

° Doenca avangada, incuravel e de progres-
sao rapida;

* Falta de possibilidade de resposta com
tratamento especifico;

¢ Presenca de numerosos sintomas e com-
plicactes que sao intensas e de variaveis
causas multifactoriais;

e Progndstico de vida inferior a seis meses;

¢ Grande impacto emocional sobre o
doente, seus familiares e sobre a equipa.

Em Portugal algumas das situagdes clinicas
que conduzem a situacdes terminais e morte, sao
as doencas cronicas-degenerativas, 0 cancro e
as doencas do coragdo, segundo o Relatério do
CRES (Conselho de Reflexao sobre a Saude) de
1997. Ainda no mesmo relatério, é apontado o
aparecimento do SIDA e o seu descontrolado
desenvolvimento como indicadores negativos de
saude portuguesa.

2 — OS MAIS ANOS DA VIDA

A proépria populagao portuguesa envelheceu
rapidamente nas ultimas décadas. A percenta-
gem de populagdo com mais de 65 anos passou
de 8% em 1960 para 14% em 1995 do total popu-
lacional (Barreto e Preto, 1996: 24). Isto ilustra
a importéncia crescente da populagdo idosa
no contexto da populagédo "inactiva" e "depen-
dente" e os novos desafios que se colocam em
termos sociais, econémicos e sanitarios (CRES,
1997: 7).

Aliado a estes dados, temos o facto da
esperanca de vida ter aumentado nestas uliimas
décadas, estando situada em 71 anos para os
homens e 78 anos para as mulheres (CRES,
1997: 8).
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Todos estes indicadores, juntamente com os
avangos conseguidos na area da investigagéo
médica, contribuiram para uma melhoria do nivel
de assisténcia, 20 prolongamento da vida e ao
aumento do numero de doentes em fases termi-
nais que noutras épocas remotas teriam uma
evolugdo natural da doenga mais curta e sem
meios de alivio do sofrimento. Concomitante-
mente, a par com o0s avanc¢os tecnoldgicos,
comecou-se, também assistir a uma hospitaliza-
cao da prépria morte. A morte como aconteci-
mento da vida, passou do dominio familiar para o
dominio dos técnicos de saude. Morre-se no hos-
pital, porque é nc hospital que se proporcionam
0s cuidados que j& nao sao viaveis em casa
(Aries, 1989: 55). Nos Estados Unidos, por exem-
plo, 80% das mories ocorrem no hospital (Nu-
land, 1993: 341).

Esta transladacao do local da morte e a
implementacgédo de cuidados intensivistas mais
avancados, coniribuiram para o nascimento de
dilemas éticos ao nivel dos cuidados de salde,
nunca antes perspectivados.

3 — REFLECTIR E CUIDAR

Os cuidades 2o doente em fase terminal sédo
um desafio para os profissionais de saude, pois
neste caso particular, confrontados com a morta-
lidade terdo que aliar a sua capacidade de suster
os medos e o sentimento de frustragao pela inca-
pacidade de curar. Aqui, deve ser levado a cabo
uma doutrina que nos parece basilar: reconhecer
que quando as metas do curar estdo exaustas,
as metas do cuidar devem ser reforgadas (Jan-
sen e col., 1998: 40). O acompanhamento do
doente em fase terminal, deve ter em conta o fac-
for bioldgico, socioldgico, psicoldgico, cultural e
espiritual, em suma, uma viséo holistica. Para tal,
sera importante reforcamos os denominados cui-
dados paliativos, pois nao evitando a morte séo
essenciais para uma condugéo de todo o pro-
cesso da morte com mais dignidade (Santos,
1096: 356). Os cuidados paliativos tém como
objectivo a diminuicao da dor e de todo o sofri-
mento, contribuindo para que os doentes vivam
em plenitude os seus ultimos momentos e
tenham uma boa morte (Astudilo e col., 1997:
25). Astudilio e col. afirmam ainda: "Recibir un
cuidado paliaivo competente y humanitario no
debe ser un privilegio, sino mds bien un derecho
de todo enfermo en esta situacion" (p. 29).

No nosso pais sé existe uma unidade de
cuidados deste tipo, situada no IPO-Porto, com
uma lotagdo de 20 camas, para doentes do foro
oncolégico. Contudo, ventos de mudanga se avi-
zinham, pelo menos € o que podemos afirmar
apos a leitura de um documento do Ministério de
Saude de 1999. No referido documento, intitulado
Satide: Um Compromisso. Estratégia de Salde
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para o virar do Século (1998-2002), no capitulo 2
denominado Melhor Satde, o ponto 5 é direccio-
nado ao direito a morrer com dignidade. Neste
particular, o Ministério, apresenta no Horizonte do
ano 2007, o compromisso de existir, pelo menos,
uma unidade de cuidados paliativos certificadz,
em cada sistema local de satide. Contudo, apre-
senta como meta para o ano 2002: “Disponibilizar
cuidados paliativos apropriados a doentes em
situagdo terminal em 80% o= sistemas locais de
saude" e como objectivo geral para 2002: "FPro-
porcionar, em cada sistemea local de salde, a
oferta de servigcos de satide tecnicamente habili-
tados a prestar cuidados eficazes e humanizados
ao doente em fase terminal, com impacto signifi-
cativo no seu bem-estar e no da sua familia".

Enquanto ndo existem mais unidades deste
género, os doentes em fase ierminal s&o interna-
dos nas unidades de saude hospitalares e em
algumas circunstancias, aconiece que o isola-
mento, a solidao, o proprio acto de correr a cor-
tina é muitas vezes mais frequente do que um
simples toque de maos cu uma presenga silen-
ciosa, mas amiga, junto daquele que como nos e
humano e como tal mortal.

Urge reflectirmos, na sociedade actual,
sobre os valores que norteiam os profissionais de
salde nos cuidados ao doente em fase terminal.
As instituicbes hospitalares nao tiveram em
mente aquando da sua esfruturacédo as questoes
ligadas & morte humana mas antes, estdo orien-
tadas para ocorrer a situacoes agudas, nao para
o acompanhamento da morte. Quanto aos profis-
sionais, os curricula académicos também apre-
sentam um déficit sobre as guesides da morie
humana. Quase que poderemos afirmar, a inevi-
tavel dificuldade em em enirentar a fase terminal
da vida na pratica dos cuidados.

4 — DILEMAS ETICOS

Verifica-se que no dia-a-dia dos enfermei-
ros(as) e médicos(as) sao tomadas decisdes éti-
cas respeitantes ao doente em fase terminal que
além de ndo ser consensuais, também sio
baseadas apenas num ponto de visita ético, e
como tal néo s&o debatidas.

E imprescindivel uma estratégia de acc¢do,
definida por toda a equipa (méedicos, enfermeiros,
técnicos) tendo em conta & vontade do doente e
envolvendo o circulo pessoal e familiar (Santos,
1996: 357).

Certas actuagdes junto do doente em fase
terminal sdo consideradas por uns como impres-
cindiveis para a continuidade dos cuidados, legiti-
madas pela eminente dignidade da pessoa
humana; outros ha que consideram 0s mesmos
actos futeis e mesmo em algumas situagdes de
caracter "anti-ético", pois stam a vida para
além daquilo que o curse natural da doencga con-
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uziria; ainda ha outros, que tomam uma posicac
cle "desresponsabilizagéo profissional" e assu-
mem um investimento terapéutico no doente com
o intuito de evitar futuras consequéncias legais, a
posteriori pelos familiares, alegando negligéncia
profissional.

Fruto de diferentes formacdes de base a
nivel ético, de diferentes percepcdes sobre a
morte, o0 morrer humano e os valores éticos ine-
rentes a pessoa humana, os profissionais de
satde interrogam-se:

— Devemos proceder a uma entubacao
nasogastrica a um doente com uma neoplasia
maligna metastizada e que recusa alimentar-se?
Devemos apenas manté-lo como hidratacao
endovenosa? E se ele nao estiver consciente
devemos ou nao entuba-lo para alimentar?

— Devemos introduzir aminas (dopamina ou
dobutamina) num doente com 70 anos, com uma
cardiomiopatia dilatada que teve um acidenie
vascular cerebral e uma embolia pulmonar e que
agora apresenta alteragbes do tracado electro-
cardiografico e ndo urina a doze horas”?

— Devemos proceder a uma reanimacao
cardio-respiratéria num doente com um acidenie
vascular cerebral hemorragico bastante extenso
e com uma pneumopatia grave e que agora
entrou em faléncia cardio-respiratéria?

— E que qualidade de vida tera este doenie
se conseguirmos uma reanimagcéao eficaz?

— N&o estamos a sujeitar o doente a um
retardamento da morte por pouco tempo?

— Como actuar quando um doente pede
autanadsia?

Ficam patentes algumas das interrogagtes
gue perante determinadas situacdes clinicas
afloram a mente dos profissionais de satide. Mui-
ias mais interrogag¢des poderiamos referir, con-
iudo as que foram descritas ilustram bem o
caracter dilematico dos cuidados ao doente em
fase terminal.

Ha ainda algumas questdes referidas que
estdo na "moda" a nivel social, como é o caso da
eutanasia. Muitos dos pedidos de eutanasia na
fase terminal sdo devidos a consciencializacao
da perda da dignidade humana (Nunes, 1996:
143) e também a falta de apoio psicoldgico espe-
cialmente neste periodo em que o doente se
sente mais fragilizado e sozinho. Por outro lado,
a ideia de eutanasia e a sua legalizacao (cria-
ram-se associacdes em varios paises para imple-
mentar a sua legalidade) podera acarretar proble
s futuros que sao sustentados pelo argumento
da rampa escorregadia (sfippery slope) em que
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partindo da situag@o da eutanasia para o doenie
incuravel e terminal, com grande sofrimento,
voluntaria e consciente e repetidamente solici-
tada poder-se-a passar mais tarde aos incapazes
ou sem opinido, que implicita ou explicitamente
se pronunciaram anteriormentie pela eutanésia ou
aqueles cuja qualidade de vida é insuficiente
segundo terceiros (Osswald, 1996: 538).

5 — ESTRATEGIAS / INTERVENCOES

Ha que implementar estratégias/interven-
cbes para evitar ou minimizar os dilemas éticos
mencionados, bem como, para educar a propria
sociedade sobre a tematica da morte. Indicamos
algumas estratégias, que contribuirdo para uma
melhoria da qualidade dos cuidados de satide
prestados ao doente em fase terminal:

— Reunides periddicas com toda a equipa
de salde para discussdo de casos &
tomada de decisdes consensuais e
humanizadoras;

— Implicacdo do doente e familia nas deci-
soes;

— Formacao institucional abarcando as
tematicas éticas da fase terminal,

— Fomentacao de investigacdo na area
ética (incentivando os profissionais de
saude a desenvolver projectos de invesii-
gagao);

— Fomentagéao e politicas de educagéo para
a salde na area ética (nomeadamente
informando sobre a natureza e pratica
dos cuidados paliativos);

— Aumentar o numero de horas curricuiares
dos profissionais de satde abordando as
tematicas éticas da fase terminal;

— Desenvolver politicas que promovam o
nascimento de unidade de cuidados
paliativos e cursos com formagéo nesta
area.

Conjuntamente, com algumas destas esira-
tegias, é necessario que as instituigbes imple-
mentem consultas de apoio psicoldgico, para os
profissionais de salde que diariamente se con-
frontam com situagdes de fase terminal (caso das
unidades de oncologia, medicina e outras).

6 - CONCLUSAO

Marie Hennezel no seu livro "Didlogo com &
Morte" (1997), afirma: "Existe uma maneira de
cuidar do moribundo que lhe permite sentir-se
uma alma viva até ao fim". Esta afirmagao ilus-
trara, porventura, a consciencializagdo que
devera existir tanto da parte dos profissionais
como da populagédo em geral, para a imporiancia
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emergente dos cuidados ao doente em fase ter-
minal.

Uma formacédo e informacé&o mais aprofun-
dada e politicas adequadas permitirao diminuir os
dilemas éticos que rodeiam os doentes em fase
terminal e conduzirdo a uma mais valia na huma-
nizac&o dos cuidados de saude.
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