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Reflexao Bioética sobre uso de nutricao e
hidratacao artificial em pacientes terminais

Bioethical reflection on the use of nutrition and artificial
hydration in terminal patients

Resumo: As questdes referentes a terminalidade da vida levantam
muitas discussdes no contexto da bioética. Os avangos tecnoldgicos
na medicina tém permitido salvar a vida de doentes criticos, entretanto,
naqueles sem possibilidade de recuperacéao, a utilizagdo de medidas
curativas, além de onerosas e sem beneficios, acabam causando dor
e sofrimento. A nutricdo e a hidratagao artificiais sdo consideradas
tratamento médico e o profissional da saude deve tomar decisbes
de acordo com sua utilidade. Refletir sobre questdes de alimentagéo
relacionadas a finitude sempre provoca polémicas e opinides
divergentes entre familiares e até mesmo entre os profissionais de
saude. Esse trabalho tem por objetivo, a luz da bioética, propor uma
reflexdo sobre a importancia do cuidar quando a cura é impossivel
e reconhecer a terminalidade como processo humano, natural e
necessario. Nutrir o paciente no fim de vida tem um significado mais
simbdlico do que fisiolégico e no caso da deméncia avangada pode
causar desconforto e piora clinica. A cultura e a religiao do paciente
também devem ser priorizadas nesta fase. O ideal € que a vontade do
paciente terminal seja respeitada por meio das diretivas antecipadas de
vontade, o que pode diminuir a sobrecarga emocional de familiares ou
responsavel legal no que tange a tomada de decis&do. No fim de vida de
pacientes com deméncia avangada, a prioridade deve ser proporcionar
uma morte digna, respeitando os principios de beneficéncia, nao
maleficéncias e justica.

Palavras-chave: Terminalidade de vida, bioética, terapia nutricional,
ortotanasia, autonomia, cuidados paliativos.

Abstract: Issues regarding the termination of life raise many
discussions in the context of bioethics. Technological advances in
medicine have saved the lives of critically ill patients; however, in those
with no possibility of recovery, the use of curative measures, besides
costly and without benefits, end up causing pain and suffering. Artificial
nutrition and hydration are considered medical treatment and the health
professional must make decisions according to their utility. Reflecting
on feeding issues related to finitude always provokes controversies and
divergent opinions between family members and even among health
professionals. This work aims, in the light of bioethics, to propose a
reflection on the importance of caring when healing is impossible and
to recognize terminality as a human, natural and necessary process.
Nurturing the patient at the end of life has a more symbolic than
physiological meaning and in the case of advanced dementia can cause
discomfort and clinical worsening. The culture and religion of the patient
should also be prioritized at this stage. Ideally, the will of the terminal
patient should be respected through anticipated directives of will, which
may reduce the emotional overload of family members or legal guardians
when it comes to decision making. At the end of life of patients with
advanced dementia, the priority must be to provide a dignified death,
respecting the principles of beneficence, nonmaleficence and justice.

Keywords: End of life, bioethics, nutrition terapy, orthotanasia, autonomy,
palliative care.
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Introducao

Para o filésofo Friedrich Wilhelm Nietzsche, o que da significado a morte é o
amor a vida, sobretudo quando o homem toma consciéncia da sua finitude e passa
a assumir, frente ao sofrimento, a responsabilidade em relagdo a propria existéncia
(Nasser, 2008). Para Schopenhauer, a percepgado do homem de que ele é finito é que
o faz temer a morte. Tal evento encontrara o homem por caminhos diferentes, mas
a religidao ou a filosofia individual € que determinara como ele enfrentara a morte.
Schopenhauer assume que algumas religides ndo preparam o individuo deixando-o
inseguro perante a morte dele mesmo ou de familiares e o sofrimento causado por ela
€ aceitavel e esperado pela sociedade (Salviano, 2012).

A sociedade ocidental, frente ao desenvolvimento de novas técnicas no campo
da medicina, passou a encarar a morte hao mais como um evento metafisico, mas
sim como um fracasso. Nesse contexto, faz-se necessario buscar a reinterpretacao
da morte. Com o avanco tecnoldégico, o prolongamento artificial da vida passou a ser
uma realidade, produzindo sofrimento e desmotivagéo, ndo apenas aos familiares e
amigos do paciente, como também nos profissionais de saude envolvidos, uma vez
que a formacgao desses profissionais se sustenta na busca do curar em detrimento
do cuidar (Kovacs, 2005). Diante desse cenario, urge a discussao sobre temas rela-
cionados a morte e ao morrer: o testamento em vida, morrer com dignidade e a nao
utilizagdo de meios que prolonguem a vida, como por exemplo a utilizagdo da nutricdo
e hidratacao artificiais (NHA).

Na medicina, o “fim da vida” é o periodo que precede a morte natural de um indi-
viduo, fruto de um processo que nao pode ser evitado (Hui et al. 2014). A terminali-
dade se apresenta como uma realidade quando se esgotam as chances de cura do
paciente e a possibilidade de morte proxima parece inevitavel e previsivel (Marengo
et al. 2009). Aqui deve-se fazer distingdo entre os conceitos: o termo “final da vida” é
usado para definir um determinado periodo da vida do paciente, doente terminal é a
descrigao da condicdo do paciente e o cuidado terminal sdo os cuidados prestados
a esses pacientes doentes (Hui et al. 2014). Segundo Knobel e Silva: “Paciente ter-
minal € aquele que possui uma condi¢gdo de saude irreversivel, independentemente
de estar ou ndo sob tratamento, e que, com base nesse quadro, apresenta uma alta
probabilidade de morrer num periodo relativamente curto de tempo” (2004).
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A NHA nao deve necessariamente continuar nos pacientes na fase terminal. No
entanto, ainda existem controvérsias e uma crenca discordante na pratica quando a
nutricao artificial e a hidratacédo sao retiradas. Isso se deve ao fato de que ha mais va-
lor emocional ligado a provisao de nutrigado e hidratagao do que, por exemplo, no uso
continuo de antibidticos ou outros tratamentos. E importante levar em consideracéo
o principio da autonomia do paciente. A decisdo de fornecer NHA deve basear-se em
evidéncias, melhores praticas, experiéncia clinica e julgamento; comunicagao eficaz
com o paciente, familia e/ou tomador de decisao substituto autorizado; e respeito a
autonomia e a dignidade do paciente. O paciente se torna vulneravel quando perde
a consciéncia e consequentemente perde sua autonomia e a partir desse momento,
a familia ou representante legal torna-se responsavel pela decisdo de implementar
ou nao a nutricao e hidratagao artificiais. Diante de todos esses aspectos, o presente
trabalho tem por objetivo realizar uma revis&o sobre as questdes bioéticas e éticas
que envolvem a nutricdo e hidratacao artificial e a terminalidade, abordando o papel
cultural, as crencas e religides e o papel do médico como provedor de um término de
vida com qualidade e dignidade para esses individuos, respeitando o principio basico
da nao maleficéncia.

Material e métodos

Este trabalho trata-se de uma revisao integrativa de literatura. Esse tipo de revi-
sao constitui uma abordagem metodoldgica referente as revisdes e inclui a analise de
trabalhos relevantes que dao suporte para a tomada de decisao e a melhoria da pra-
tica clinica, possibilitando a sintese de varios estudos publicados e conclusdes gerais
a respeito de uma area de estudo em particular. Combina também dados da literatura
tedrica e empirica, além de incorporar um vasto leque de propdsitos: definicido de
conceitos, revisao de teorias e evidéncias, e andlise de problemas metodoldgicos de
um toépico particular. A revisao produz conhecimento atualizado sobre determinado
problema e determina se esse conhecimento pode ser aplicado na pratica (Souza et
al. 2010).

A busca dos periddicos se deu nas bases virtuais indexadas a Biblioteca Virtual
em Saude e teve como critério de inclusao os artigos publicados em periddicos nacio-
nais e internacionais na lingua inglesa, portuguesa e em espanhol utilizando-se des-
critores como: Autonomia pessoal, Bioética, Cuidados paliativos na terminalidade da
vida, Deméncia, Direito a morrer, Terapia nutricional. As bases de dados utilizadas
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foram o PUBMED e SCIELO. Quanto aos critérios de excluséo, levaram-se em con-
sideracao: artigos em duplicidade; aqueles que, apesar de apresentarem os descrito-
res selecionados, nao abordavam diretamente a tematica proposta; artigos em lingua
diferente de inglés, espanhol e portugués; artigos que nao tinham abstract disponivel
e nem Doi. artigos que falavam desta tematica em criangas neonatos e adolescentes.

Inicialmente utilizamos combinacao de dois descritores, porém observamos que
ou o numero de artigos era muito grande e com muito poucos artigos sendo selecio-
nados, ou muito pequeno. Com o cruzamento de terapia nutricional, Cuidados palia-
tivos, terminalidade da vida, foram encontrados 105 artigos e destes, 29 foram se-
lecionados. Ao associar o descritor Bioética aos anteriores, somente 3 artigos foram
selecionados e estavam incluidos na pesquisa anterior. Cruzando Bioética, Cuidados
paliativos, terminalidade da vida e terapia nutricional, foram encontrados 20 artigos
e desses, selecionados 8. Ao cruzar Bioética, Cuidados paliativos, terminalidade da
vida 26 estudos foram encontrados e 8 selecionados. Sobre deméncia, Cuidados
paliativos na terminalidade da vida e terapia nutricional como resultado foram obti-
dos 101 artigos e selecionados 35. O descritor em inglés artificial nutrition associado
a Cuidados paliativos, terminalidade da vida resultou em 238 artigos, dos quais 40
foram selecionados. O cruzamento dos descritores Cuidados paliativos na terminali-
dade da vida, terapia nutricional e autonomia pessoal, direito a morrer resultaram em
45 artigos e desses foram selecionados 9. J& com o cruzamento de terapia nutricional
e autonomia pessoal foram encontrados 65 artigos e selecionados 10.

Os artigos selecionados foram revisados e os que estavam em duplicata des-
cartados. Os guidelines e posi¢des das diversas sociedades internacionais sobre a
tematica do presente trabalho foram incluidos. Estes artigos nortearam os principais
temas discutidos ao longo desse trabalho, temas estes relevantes para uma anali-
se bioética.

Desenvolvimento

A Bioética é um ramo da Etica que enfoca questdes referentes a vida humana
e, consequentemente, a morte, propondo questdes relativas as mais variadas situa-
¢Oes, inclusive referente ao processo de morrer com dignidade (Ricoeur, 2007; Zoboli
e Schveitzer 2013). De acordo com Torres (Torres, 2003), a bioética propde como
principios basicos a Justica, a Autonomia, a Beneficéncia e a Nao-Maleficéncia, e es-
tes principios se tornaram a base da ética profissional na area da saude. A autonomia
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tem como ideal que a escolha seja feita pelo proprio paciente. A beneficéncia refe-
re-se ao alivio do sofrimento do paciente a ndo-maleficéncia prega uma avaliagao
muito precisa dos beneficios e consequéncias de todas as terapias que poderao
ser utilizadas nestes pacientes e a justica tem por objetivo trazer conforto a vida
restante desse paciente (Chernoff, 2006; Geppert et al. 2010; Palecek et al. 2010;
Snyder et al. 2013).

E fundamental nesse contexto o reconhecimento da terminalidade como proces-
so humano, natural e necessario e assim, retomar o pensamento de Hipdcrates, que
destaca como um dos papéis da medicina “recusar-se a tratar daqueles que foram
vencidos pela doencga, entendendo que, diante de tais casos, a medicina torna-se
impotente” (Lima, 2006)

As questdes referentes a terminalidade da vida levantam muitas discussbées no
contexto da bioética (Steinhauser et al. 2000; Moritz, 2005; Bitencourt et al. 2007).
No processo da terminalidade deve-se levar em conta ndo a quantidade de vida que
resta a pessoa, mas sim a qualidade de vida (Giacomin et al. 2013). Os avancgos
tecnologicos na medicina tém permitido salvar a vida de doentes criticos, entretanto,
naqueles sem possibilidade de recuperacéao, a utilizacdo de medidas curativas, além
de onerosas e sem beneficios, acabam causando dor e sofrimento (Lago et al. 2007).
No Brasil muito se discute sobre a legalizagédo e a aplicagdo da ortotana—sia - o néo
prolongamento artificial do processo natural da morte, praticado apenas pelo médico,
com o consentimento do paciente ou do familiar, como um meio de se alcancar a
morte digna (Neto, 2010). A questao central ética e moral - nas decisdes de limitar ou
retirar as medidas de suporte a vida do paciente no processo da morte, é saber se a
te—rapéutica oferece esperanca de recuperacgao.

A morte, desde o principio da histéria, se dava quando as fun¢des basicas do or-
ganismo cessavam. Com a evolugao tecnolégica e a manutengdes das fungdes vitais
por meio de equipamentos a morte foi postergada. A morte passou a ser entendida
como um processo de morrer e nao apenas como um momento isolado, evento que
ainda é pouco aceito pela sociedade.

O entendimento sobre a morte pode ser diferente de acordo com a cultura, espi-
ritualidade e religiosidade de cada individuo. Em um contexto mais amplo, a cultura
nao € apenas determinada por etnia ou racga; € determinado ou influenciado pela es-
piritualidade / religi&o, nivel socioeconémico, nivel de instrugdo, nivel de aculturagéo,
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sexo, idade, orientagdo sexual, pais de origem e status de imigragao. A cultura € um
conceito importante a ser considerado quando nos preocupamos com os doentes
terminais, uma vez que ela influenciara a maneira como eles entendem sua doenca
e morte, bem como a forma como tomam decisdes sobre o fim da vida. Porém, inde-
pendentemente da formacgao cultural ou preferéncias, existem necessidades que séao
universais para todos os pacientes. Todos eles, bem como seus familiares desejam
abordar o fim da vida com dignidade, respeito proprio e uma oportunidade para cons-
truir e garantir seu legado. O que difere pode ser como cada individuo realiza essas
tarefas (Smith et al. 2008; Mitchell e Mitchell 2009).

Smith e colegas (Smith et al. 2008) realizaram um estudo para avaliar o impacto
do reconhecimento, religiosidade e preferéncias de tratamento da doenga terminal
nos cuidados paliativos. De acordo com seus achados, muitos dos pacientes que
identificaram a espiritualidade e a religiosidade como importantes para sua expe-
riéncia e resposta a doenca, desejavam a oportunidade de discutir seus desafios
espirituais com sua equipe de saude. Um dado interessante é que alguns pacientes
viam seus cuidadores como ferramentas utilizadas por Deus para tratar o sofrimento
ou oferecer cura, porém a decisao final sobre o resultado de uma doenca dependeria
de Deus e, portanto, se a medicina falhasse, os milagres ainda seriam possiveis. A
doenca é frequentemente vista como “vontade de Deus” e a aceitagcédo da “vontade de
Deus” é frequentemente usada como uma estratégia de enfrentamento - aqueles que
viram sua doenga sob essa luz geralmente acreditavam que Deus estava no controle
total do resultado da situacéo. A espiritualidade é frequentemente usada para ajudar a
apoiar a aceitacdo de um diagnéstico. A religido também é capaz de langar uma outra
luz sobre a morte: enquanto os ateus acreditam que nao exista nenhuma vida apos a
morte, as pessoas que carregam alguma crenga acreditam em uma nova vida ou uma
salvagao apds a morte, o que traria uma sensacgao de reconforto diante do inevitavel.

Uma pesquisa realizada por Van Wijmen et al. mostrou uma probabilidade signifi-
cativamente menor na recusa de ressuscitagao de pacientes com deméncia avanca-
da (47%) e cancer (53%) no grupo orientado para o cristianismo quando comparados
com populagéo em geral (86%). Pessoas sem afiliagédo religiosa eram mais propen-
sas a recusar tratamento para uma doenca terminal (2015).

O sistema legal judaico diferencia as a¢des ativas e passivas e, portanto, diferen-
cia a retencao e a retirada de terapias que sustentam a vida. Para os judeus conser-
vadores e ortodoxos, a prioridade é a preservagao da vida e os tratamentos quando
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iniciados ndo podem ser interrompidos e sob este aspecto, nutricao artificial e a hi-
dratacao ndo podem ser recusadas. Os liquidos e alimentos sdo considerados como
necessidades basicas e ndo como tratamento e retira-los de um paciente vegetativo
ou moribundo é considerado como uma forma de eutanasia. Porém, se a nutricao
artificial e a hidratagado causarem sofrimento ou complicagdes, € permitido retira-los,
caso seja vontade do paciente (Druml et al. 2016).

Em relagéo as religides orientais (incluindo o hinduismo e o budismo) o uso de
medicamentos opiaceos no final da vida é negado a fim de se manter o nivel de cons-
ciéncia no momento da morte. Além disso, o jejum é considerado uma fonte de puri-
ficacao espiritual pelos hindus e, portanto, estes se opdéem a alimentagao por sonda
na fase terminal da doencga (Firth, 2005).

A lei islamica permite a retirada de tratamento futil, que retarda a morte, incluindo
o suporte de vida, de pacientes terminais, permitindo que a morte siga seu curso na-
tural. No entanto, a retirada deve ser uma decisdo coletiva baseada no consentimento
informado e deve ocorrer apenas quando os médicos estiverem certos de que a mor-
te é inevitavel e que o tratamento ndo melhorara a saude ou a qualidade de vida do
paciente (Alsolamy, 2014).

Um estudo realizado com idosos budistas da Tailandia revelou que a maioria que-
ria saber a verdade sobre a sua doenca e estar livre de sintomas desconfortaveis.
Quando a chance de sobreviver era pequena, aproximadamente 75% dos entrevis-
tados nao queria tratamentos prolongados. Curiosamente, 56% por cento dos idosos
revelou ndo querer morrer em casa (Srinonprasert et al. 2014).

Na maioria das religides, desde o catolicismo, passando pela afrodescendente até
o islamismo, o prolongamento da vida por meios artificiais € condenado quando todas
as possibilidades terapéuticas se esgotaram. No budismo, por exemplo, é aceito que
o paciente rejeite alimentos e terapias que ndo melhoraréo seu estado clinico, e mais
importante do que prolongar a vida, € vivé-la com qualidade (Chakraborty et al. 2017).

Pacientes gravemente doentes necessitam da intervengao nutricional para néo
evoluirem para a desnutricdo. A doencga leva a alteracdo do metabolismo e conse-
quentemente, em casos crénicos, a caquexia. A utilizacdo da alimentacgao artificial,
por meio de sondas tem por objetivo alcancar a meta energética, uma vez que na
maioria das vezes a ingestao via oral esta dificultada o que pode gerar desconforto
ao paciente. Para os pacientes criticos em estado terminal a priorizacdo dos cuida-
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dos paliativos e a identificacdo de medidas futeis devem ser estabelecidas de forma
consensual pela equipe multiprofissional, paciente (se capaz), seus familiares ou seu
representante legal. Entende-se por medidas futeis toda intervengao que nao atenda
ou que seja incoerente com os objetivos propostos no tratamento de um determinado
doente. Ao longo de todo o tratamento de um paciente terminal muitas das medidas
curativas/restaurativas podem ser entendidas como tratamento futil como por exem-
plo: nutricdo parenteral ou enteral, administragdo de drogas vasoativas, terapia renal
substitutiva, instituicdo ou manutencio de ventilagdo mecanica invasiva e, inclusive,
a internacédo ou permanéncia do paciente na UTI (Moritz et al. 2008; Fonseca et al.
2012; Mazutti et al. 2016).

Em 1983, o presidente da comisséo de estudo sobre problemas éticos em medici-
na e biomedicina e pesquisa comportamental ndo encontrou distingao entre nutricao
artificial e outros tratamentos de manutencéao da vida (President’s Commission for the
Study of Ethical Problems in Medicine and Biomedical e Behavioral Research 1983).
A nutricao artificial € considerada como um tratamento médico e o0 médico deve tomar
decisbes de acordo com sua utilidade (Lébbe, 2009). Apesar do impacto positivo da
tecnologia, a utilizagdo generalizada deste tratamento no final de vida, estado vegeta-
tivo persistente, comprometimento cognitivo grave e deméncia progressiva avangada
cria um dilema ético para alguns que acreditam que a retirada da nutricao artificial é
cruel, desumana e leva o paciente a fome (Monturo, 2010).

Pacientes com doencas terminais alcangam um estado de hidratacdo adequada
com muito menos fluido que um paciente higido necessitaria, e a hidratagcao exagera-
da bem como a nutrigao artificial podem causar desconforto em pacientes terminais.
Eles podem apresentar risco aumentado para bronco-aspiracido e pneumonias, diar-
reia, desconforto gastrointestinal, entre outros. A terapia de hidratagéo intravenosa
em pacientes terminais pode levar a vomitos e a necessidade de sonda nasogastrica
de alivio, disturbios respiratérios com edema pulmonar, edema periférico e aumento
da producédo urinaria, com necessidade de cateterizagcdo. Todos esses fatores cau-
sam desconforto agudo em pacientes proximos da morte e um estresse emocional
nos familiares que acompanham esse processo (Geppert et al. 2010; Maillet et al.
2013). Diante desse cenario, os pacientes e familiares devem decidir entre a retencao
ou a retirada do suporte nutricional. Essa deciséo € um dilema ético que deve levar
em consideragao os principios de autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncia e justi-
ca. Autonomia tem como ideal que a escolha seja feita pelo préprio paciente. A bene-
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ficéncia refere-se ao alivio do sofrimento do paciente, a ndo-maleficéncia prega nao
prejudicar e a justica tem por objetivo trazer conforto a vida restante desse paciente
(Chernoff 2006; Geppert et al. 2010; Palecek et al. 2010; Snyder et al. 2013).

O direito de um paciente adulto de aceitar ou recusar tratamento médico, incluin-
do a hidratagc&o e nutrigdo artificias, estd bem estabelecido na legislacéo e na ética
anglo-americanas (Maillet et al. 2002; Ganzini, 2006; Bankhead et al. 2009; Wall,
2011). A doutrina e a pratica do consentimento informado sdo a expressao deste di-
reito a autodeterminagao na tomada de decis6es em saude. Legal e eticamente, um
adulto munido de informagdes sobre seu diagndstico e evolugao de sua doenga, sem
alteragbes cognitivas, pode optar por manter ou retirar NHA, mesmo que essa esco-
Iha resulte na morte (Jones, 2007; Orrevall, 2015).

Quando se considera um paciente terminal torna-se relevante a discussao sobre
as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV). Tais diretivas compdéem um documento
legal escrito pelo préprio paciente que especifica o tipo de assisténcia que este de-
seja receber em situacao de terminalidade da vida quando n&o tiver capacidade para
tomar decisdes, preservando assim sua autonomia (Bastos e Lerch Lunardi, 2015).

O consentimento livre e esclarecido adequado requer 3 elementos essenciais: (1)
que o paciente, familiar ou responsavel seja provido de informagdo médica adequa-
da; (2) que o paciente, familiar ou responsavel possua capacidade decisoria; e (3)
que o paciente ou responsavel seja capaz de exercer o voluntariado (a capacidade de
tomar uma decisdo sem coerg¢ao). Informag¢des adequadas incluem, mas nao estao
limitadas ao diagndstico, progndstico, a natureza da intervengao proposta (riscos e
beneficios da NHA) e tratamentos alternativos, inclusive a opgédo de nao fazer nada
(Appelbaum e Grisso 1988). Caso estes trés passos tenham sido cumpridos, pode-
mos dizer que a equipe médica e multiprofissional que assiste o paciente agiu dentro
dos principios bioéticos de beneficéncia e nao maleficéncia.

Quando se fala em alimentacao é impossivel dissocia-la da cultura ja que o ali-
mento faz parte da formagao do complexo processo de formacgao de identidade cul-
tural de um povo. A comensalidade permeia todas as relagdes sociais apresentando
sempre uma dimensédo cultural. Analisando a légica da comensalidade brasileira, no
ato de comer estao implicitas duas situacdes: ‘eu como para viver’ e ‘eu vivo para co-
mer’ (Dias et al. 2015). No primeiro caso esta explicito o papel biolégico, uma questéao
de sobrevivéncia, sendo um fator insubstituivel para a manutencao da vida e condi-
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¢cao sine qua non para todos os seres humanos. Relaciona-se diretamente a vitali-
dade do individuo, a necessidade fisioldgica de ingerir nutrientes capazes de manter
o corpo em funcionamento, sendo, sob esse aspecto, um comportamento relativo a
natureza humana(Lima et al. 2015). Ja no segundo caso, o ato de comer e a propria
comida refletem os aspectos morais e simbdlicos, se relacionando diretamente com a
vida social do individuo (Maciel, 2005).

Nesse contexto, € importante distinguir o ato de alimentar-se e o de nutrir-se. O
ato de alimentar-se diz respeito a significacdo no contexto de um universo imaginario
e simbdlico. O ato de nutrir-se leva em conta a composigao nutricional dos alimentos
e seus efeitos fisiolégicos no organismo (Silva et al. 2016).

Toda essa contextualizacdo do ato de comer mostra a dificuldade na adogao de
restricao da terapia nutricional em pacientes terminais, uma vez que a terapia nutri-
cional raramente cumprira seu papel na recuperagao da saude desses pacientes.
Normalmente, a familia ou responsavel legal pelo paciente terminal associa os ali-
mentos com saude e dessa maneira a sua privagao significa atentar contra a vida
(Bachmann et al. 2001) e ndo poder ou ndo conseguir se alimentar significa, em
muitos casos, simplesmente a evolugao da doenca. A idéia da abstinéncia alimentar
desencadeia um sofrimento adicional para todos os envolvidos, uma vez que tem
como impacto, além da piora da condig¢ao fisica, consequéncias psicossociais que
podem comprometer a qualidade de vida do paciente terminal (Hopkinson et al. 2006;
Rhondali et al. 2012). Refletir sobre questdes de alimentagao relacionadas a finitude
sempre provoca polémicas e opinides divergentes entre familiares e até mesmo entre
profissionais de saude. A suspensdo de NHA encontra resisténcia da familia, pois,
apesar de comprovado que o paciente ndo sente fome nem sede, a familia sofre pelo
simbdlico, por imaginar que seu ente querido morreu de fome e de sede (Pessini,
2004). Esquecem-se que o paciente na realidade esta morrendo devido a evolugao
da sua doenga de base, que inclusive provoca anorexia e em alguns casos, a impos-
sibilidade de alimentar-se por meios naturais. Dessa maneira, ndo sé a familia como
também os proprios profissionais de saude muitas vezes optam pela manutengao da
NHA, apesar de todas as implicagdes e impactos negativos que isso possa acarretar
na qualidade de vida do paciente.

No caso de pacientes terminais, a literatura atual ndo recomenda o uso de NHA
(Swedish Council on Health Technology Assessment in Health Care, 2008; Barrocas
et al. 2010; Schwartz et al. 2013, 2014; Druml et al. 2016). A alimentac&o oral assis-
tida cuidadosa é o método adequado de alimentagdo, a menos que o estado cogni-
tivo do paciente ndo permita este tipo de alimentagéo. O ideal € que o paciente seja
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orientado, enquanto ainda tem poder de decisdo, para deixar registrado, através das
diretivas antecipadas de vontade, o que deseja que seja feito. Incentiva-se também
que os familiares e representantes legais sejam munidos de toda a informagéo sobre
a doenca e sua evolugao; que estejam cientes de que a doenga terminal € que levara
o paciente a morte e que a NHA ndo afetara a progressao da doencga; que as decisdes
sejam tomadas de forma compartilhada entre a equipe de saude e os familiares ou
representante legal do paciente (Schwartz, 2018); e, ainda, que a auséncia de NHA
nao antecipara a morte do paciente. O quadro a seguir apresenta uma compilagéo
dos achados atuais referentes a utilizagdo da NHA em pacientes terminais. Como é
possivel observar, prevalece a orientacdo da ndo utilizagcao desse procedimento.

Artigo

Conceitos/ Decisdes Pertinentes/ Conclusoes

Sampson et al.
Enteral tube feeding
for older people
with advanced
dementia.
Cochrane Database
Syst Rev.2009

Implicagdes para a Pratica:

Apesar do grande numero de pacientes que recebem essa
intervengéo, ha evidéncias insuficientes.

N&o houve evidéncia de aumento da sobrevida em pacientes que
receberam a alimentagao por sonda enteral. Nenhum dos estudos
examinou a QV e ndo houve evidéncia de beneficio em termos do
estado nutricional ou da prevaléncia de ulceras por pressao.

Barrocas A, et al.
A.S.P.E.N. ethics
position paper. Nutr
Clin Pract. 2010.

1- ANHA nao fornece nenhum beneficio e pode ter riscos
associados em pacientes com deméncia grave.

2 - Muitos estados nos EUA exigem “evidéncias claras e
convincentes” para nao administrar a NHA em pacientes com
incapacidade deciséria sem preferéncias documentadas de NHA.

3 - Para pacientes sem capacidade de decisao, o profissional de
saude tem a obrigagao ética e legal de fazer referéncia a uma
Diretivas Antecipadas ou discussao com o tomador de deciséo
substituto autorizado, seja ele designado por meio de mecanismos
de uma procuragao duradoura para cuidados de saude, processos
judiciais ou estatutarios.

4 - Os tomadores de decisdo substitutos (incluindo, mas néo se
limitando a, membros da familia e/ou outros significativos) devem
receber as mesmas consideragdes que pacientes individuais com
capacidade de tomar decisdes.
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Hanson LC. Tube
feeding versus
assisted oral
feeding for persons
with dementia:
using evidence to
support decision-
making. Ann
Longterm Care
2013

1 - Aliteratura apoia a visdo de que a alimentacéao por sonda de
PEG em pacientes com deméncia ndo é benéfica em termos de
prevencao da mortalidade ou melhora da qualidade de vida.

2- A alimentacéo oral assistida € melhor aceita tanto pelos
pacientes como por suas familias durante os meses de vida em
declinio dos pacientes.

3 - Apds revisar o conjunto de evidéncias, € aconselhavel que

os médicos oferecam aconselhamento eficaz as familias de
pessoas com deméncia avangada, ajudando a apoiar a escolha da
alimentagao oral assistida no estagio tardio da doenca.

American Geriatrics
Society feeding
tubes in advanced
dementia position
statement. J Am
Geriatr Soc. 2014

1 - Quando surgem dificuldades, os tubos de alimentagéo ndo séo
recomendados para adultos mais velhos com deméncia avangada. A
alimentagdo manual cuidadosa deve ser oferecida porque a alimentagdo
manual tem se mostrado tdo boa quanto a alimentagdo por sonda para
os resultados de morte, pneumonia por aspiragao, estado funcional e
conforto.

Além disso, a alimentag&o por sonda esta associada a agitagao, maior
uso de restricdes fisicas e quimicas, uso de cuidados de satde devido a
complicagdes relacionadas ao tubo e desenvolvimento de novas Ulceras
de pressao.

2 - Os esforgos para melhorar a alimentagéo oral, alterando o ambiente
e criando abordagens centradas no paciente para a alimentagdo, devem
fazer parte do tratamento usual para idosos com deméncia avangada.

3 - Aalimentagéo por sonda é uma terapia médica que o tomador de
decisao substituto de um individuo pode recusar ou aceitar de acordo
com diretivas antecipadas, desejos previamente declarados ou com o
que se pensa que o individuo desejaria.

4 - E responsabilidade de todos os membros da equipe de satde
que cuidam dos residentes em ambientes de cuidados prolongados
compreender quaisquer desejos anteriormente expressos pelos
individuos (através da revisdo de diretivas antecipadas e com os
substitutos dos cuidadores) em relagao a alimentagao por sonda e
incorporar estes desejos. no plano de cuidados.

9 - Instituicbes como hospitais, casas de repouso e outros ambientes
de cuidados devem promover escolhas, endossar tomadas de deciséo
compartilhadas e informadas e honrar as preferéncias em relagéo a
alimentacao por sonda. Eles ndo devem impor obrigagdes ou exercer
pressao sobre individuos ou fornecedores para instituir a alimentagédo
por sonda.
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Schwartz DB, et al.

A.S.P.E.N. special

report: gastrostomy
tube placement
in patients with

advanced dementia

or near end of life.
Nutr Clinc Prac.

2014

1 - Adecisao de suspender ou interromper a alimentagéo por
sonda na doenga terminal é apoiada por evidéncias cientificas
atuais

2 - A deméncia avangada deve ser vista pela equipe de saude
como uma doenga terminal, e os membros da equipe de saude
devem comunicar claramente essa perspectiva a familia do
paciente, a outros significativos, aos cuidadores e / ou aos
tomadores de decisdo substitutos.

3 - Uma discussao completa deve ocorrer com o paciente, a
familia, os outros significativos, cuidadores e / ou tomadores
de deciséo substitutos. A conversa deve cobrir as descobertas
baseadas em evidéncias mais atualizadas em relagao a riscos,
encargos e beneficios de curto e longo prazo.

4 - Alternativas como a alimentacgdo oral assistida e outras
intervencdes orais inovadoras devem ser amplamente exploradas
e discutidas com o paciente, a familia, os outros significativos, os
cuidadores e / ou os tomadores de decisédo substitutos.

5. A autonomia do paciente ou tomador de decisdo substituto deve
ser respeitada. A énfase deve ser colocada no status funcional e
na qualidade de vida. Um aspecto essencial do processo envolve
sensibilidade cultural, religiosa, social e emocional ao sistema de
valores do paciente. Um estudo de tempo limitado de alimentagdo
nasogastrica pode ser considerado se for tomada uma deciséo de
prosseguir no futuro com um tubo-G.

6 - A decisdo informada final deve ser alcangada por meio de uma
abordagem, incluindo familiares, significativos, cuidadores e / ou
tomadores de decisao substitutos.

7 - Os médicos das instituicdes de saude, tanto hospitais

como instituicdes de longa permanéncia, devem desenvolver
um processo que seja interdisciplinar, colaborativo, proativo,
integrado e sistematico, a fim de facilitar a tomada de decisdes
que envolvam o paciente, a familia, os outros, cuidadores, e/ou
tomadores de decisdo substitutos. O processo deve promover
a DA que oferega cuidados de saude com base nos desejos e
interesse do paciente
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Druml C, et al.
ESPEN guideline
on ethical aspects
of arti cial nutrition
and hydration. Clin

Nutr. 2016

1 - Se o0s riscos/encargos de uma terapia superam 0s
potenciais beneficios, 0 médico tem a obrigacdo de ndo
fornecer (reter) a terapia.

2 - A terapia nutricional para pacientes idosos é frequentemente
destinada a garantir um suprimento permanente de nutricéo e
hidratacéo até fim de vida. A justificativa para tal tratamento deve
ser revisada criticamente em intervalos regulares.

3 - Para pacientes com deméncia avangada, a prioridade
deve ser sempre dada a assisténcia alimentar cuidadosa/
alimentagdo manual.

4 - Mesmo que o paciente ndo seja legalmente competente de
acordo com a lei civil, ele ainda pode ser capaz de expressar seus
desejos e participar do processo de tomada de decisao.

5 - No caso de um paciente ser incapaz de dar consentimento e
fazer julgamentos, o seu representante legal (dependendo da lei e
pratica do pais) toma a deciséo. Se a decisdo dos representantes
demorar muito, 0 médico deve iniciar a nutricdo artificial de acordo
com a indicagdo médica baseada em evidéncias.

6 - Na auséncia de uma declaragao efetiva da vontade do paciente
em uma situacao especifica, deve-se proceder de acordo com a
vontade presumida do paciente. O representante legal do paciente
€ obrigado a determinar a vontade presumida do paciente.

7 - A Qualidade de vida deve ser sempre considerada em qualquer
tipo de tratamento médico, incluindo nutri¢ao artificial.

8 - Um tratamento médico, que ndo oferece nenhum beneficio ou
se tornou desproporcional pode ser retirado ou retido.

9 - Fornecer nutricdo contra a vontade do paciente que é capaz

de dar o seu consentimento ou fazer julgamentos (alimentagao
forcada) é geralmente proibida.

Fonte: Traduzido de Schwartz DB, 2018.

Considerando as informagdes contidas em diversos artigos em especial os rela-

cionados com as recomendagdes de 6rgaos oficiais, foi possivel observar que estes

nao indicam a utilizacdo da NHA em pacientes terminais, sugerem o uso de alimen-

tacdo manual assistida como alternativa, e reiteram a importancia de respeito a au-

tonomia do paciente, através das diretivas antecipadas de vontade, e quando este
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instrumento nao estiver disponivel deve-se proceder de acordo com a vontade presu-
mida do paciente, relatada pelos familiares ou representante legal deste. Ressaltam
também a importancia da decisdo compartilhada entre equipe de saude e familiares
ou representante legal.

Pacientes com doencgas terminais apresentam um menor apetite e dependendo
da condig¢ao subjacente, podem nao conseguir comer e como consequéncia, evoluem
para a desidratagao e subnutricdo caso a intervencdo n&o acontega. Faz parte do
senso comum que a morte com desidratacao e desnutricao leve ao sofrimento desne-
cessario do paciente. Porém, de acordo com a experiéncia de profissionais da saude
que acompanharam pacientes terminais, aqueles que se encontravam desidratados
experimentam melhorias nos sintomas, como alivio das sensagdes de engasgamento
e afogamento, com menor tosse e congestao a medida que ocorre a diminuigao das
secregdes pulmonares; diminuigdo da produgao de urina com menor necessidade
de cateterismo e menos episodios de enurese; diminuigdo do liquido gastrointestinal
com menor numero de vémitos, menor inchacgo e diarreia; diminuicdo do edema peri-
férico e consequentemente uma morte mais confortavel. A maioria desses pacientes
nao tem fome ou sede (Andrews et al. 1993; Fine, 2006).

Os médicos e outros profissionais envolvidos com os cuidados de pacientes em
estado terminal devem estar preparados para a discussao sobre continuar ou retirar
certas modalidades terapéuticas que aumentam o processo de morte. O papel do
médico nos cuidados com o final da vida é bastante complexo. Muitos presumem
que o alvo primario € preservar ou restaurar a vida, porém o medico deve enderecar
sua atencao ao conforto do paciente, incluindo analgesia, alivio de outros sintomas
como dispnéia, nauseas, fadiga e depressédo (Marco e Schears 2006; Hales et al.
2010; Cook et al. 2015). Assim, torna-se fundamental o cultivo de trés elementos no
cuidado: a compaixao, a humildade e a honestidade, em contexto e visdo multidisci-
plinares. O trabalho com o paciente terminal exige maturidade e conhecimento sobre
a posicao adotada diante da morte e do morrer.

Os conceitos de eutanasia, distanasia e ortotanasia embora sejam aparentemen-
te semelhantes, expressam significados distintos. O termo eutanasia deriva de uma
palavra composta de origem grega, sendo eu (bem) e thanatos (morte), significando
boa morte, ou morte tranquila, doce e sem sofrimentos. O conceito prevalente de
eutanasia é a antecipacédo da morte de paciente incuravel, geralmente terminal e em
grande sofrimento fisico ou psiquico, movido por compaixdo. Ela pode ser classifica-
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da, segundo o modo de atuagédo do agente, em eutanasia ativa e eutanasia passiva;
em relacao a intengao do profissional, em direta e indireta ou duplo-efeito; e segundo a
vontade do paciente, em voluntaria e involuntaria (Siqueira-Batista e Schramm 2004).

Segundo a definicdo do dicionario Houaiss, distanasia significa morte lenta, com
grande sofrimento (2001). Trata-se, assim, de um neologismo, uma palavra nova, de
origem grega. O prefixo grego dis (afastamento), portanto a distanasia significa prolon-
gamento exagerado da morte de um paciente. Adistanasia é conceituada como agonia
prolongada, morte com sofrimento fisico ou psicoldgico do individuo lucido e utilizagdo
de procedimentos futeis que levam ao prolongamento de vida. A futilidade terapéuti-
ca pode ser definida como o conjunto de procedimentos diagnésticos ou terapéuticos
inadequados e inuteis diante da situacao irreversivel da doenga que pode causar sofri-
mento ao doente e a seus familiares ou terapia que nédo é capaz de atingir seus obijeti-
vOs e ndao aumente a sobrevida e melhore a qualidade de vida (Ardagh, 2000).

A ortotanasia tem seu nome proveniente dos radicais gregos: orthos (reto, cor-
reto) e thanatos (morte), indica assim, a morte a seu tempo, ou a morte no tempo
correto, nem antes nem depois da hora. A ortotanasia se apresenta como uma nova
modalidade de assisténcia para “uma boa morte”, traduzindo a morte como um pro-
cesso humanizado e oferecendo conforto sem o prolongamento abusivo da vida por
meios artificiais ainda € objeto de muita discussdo e nem sempre o médico tem seu
conceito claro. De acordo com Vasconcelos, Imamura e Villar, foi observado que den-
tre os conceitos de ortotanasia, distanasia e eutanasia, o de ortotanasia gerou maior
confusdo conceitual para os profissionais da saude (Vasconcelos et al. 2011). Muitas
vezes, para os profissionais de saude, a definicdo de ortotanasia se confunde com a
de eutanasia, ou seja, é entendida uma morte piedosa, evidenciando a necessidade
de se difundir tais conceitos para aqueles que lidam com a morte no seu dia-a-dia
(Batista e Seidl 2011). Do ponto de vista juridico, trata-se da diferenga entre matar e
deixar morrer. Do ponto de vista médico, trata-se da diferenga entre esforgo terapéu-
tico e cuidados paliativos.

De acordo com alguns autores, a ortotanasia se encontra entre a eutanasia e a
distanasia, uma vez que auxilia o paciente a entender a sua finitude, alivia o sofrimento
fisico, espiritual e emocional e prepara o individuo para o processo de morrer. Com a
humanizacdo da morte, o paciente terminal tem a chance de se aproximar dos entes
queridos proporcionando uma despedida sem culpas e duvidas (Siqueira et al. 2013).
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Com a finalidade de auxiliar e suportar os médicos, o Conselho Federal de Me-
dicina (CFM) editou a Resolugdo 1.805/06 (Conselho Federal de Medicina, 2006)
que autoriza esses profissionais a limitarem ou suspenderem procedimentos e trata-
mentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e
incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal (Sanchez Y
Sanches KM e Seidl, 2013). Segundo o Cédigo de Etica Médica (CEM) a eutanasia
nao deve ser praticada e a distanasia € desencorajada.

O médico, ao praticar a ortotanasia, ndo estaria agindo com negligéncia, imperi-
cia ou imprudéncia. Isso porque, para que a ortotanasia se configure, é preciso que
o0 médico avalie o progndstico do paciente, sempre levando em consideragéo a qua-
lidade da sua morte e autonomia. Além disso, o médico deve buscar conversar com
o paciente sobre o fim da vida, os possiveis tratamentos e o encaminhe para o cui-
dado paliativo (Cruz e Oliveira 2013). Nesse contexto ndo se pode atribuir a morte do
doente terminal a conduta do médico que pratica a ortotanasia, especialmente porque
além de nao priva-lo dos cuidados essenciais, evitou procedimentos futeis.

Discussao

No cenario da terminalidade, € imprescindivel a reflexdo sobre o processo de cui-
dar. A sua humanizagéo toma o lugar de uma assisténcia técnica, permitindo a com-
preensao das situagdes do cotidiano assistencial no cuidar no processo de morrer.
Nas instituicdes hospitalares o processo de humanizagao € imprescindivel e primeira-
mente pressupde o entendimento do significado da vida do ser humano, sendo parte
do cuidar humanizado o seu acolhimento fisico, psicologico e espiritual, encerrando o
homem em toda a sua complexidade (Marengo et al. 2009).

As questdes éticas que cercam o alimento e o ato de alimentar sdo complexas,
uma vez que a comida e a bebida tém funcgdes psicoldgicas e fisioldgicas que geral-
mente desempenham um papel essencial no cuidado do individuo. O alimento tem
fortes implicagdes emocionais e simbdlicas que incluem nutricdo materna e valores
religiosos, culturais e sociais. Para que se alcance uma visdo humanizada do pa-
ciente terminal, € necessario reconhecer que cada pessoa aborda o fim da vida com
diferentes atitudes e valores culturais, religiosos e pessoais. Para algumas pessoas,
todo momento de vida, ndo importa quao doloroso e limitado, é de valor inestimavel.
Outras pessoas podem tentar renunciar a varias terapias médicas que podem incluir
apoio nutricional. No entanto, outros podem recusar procedimentos médicos, como a
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ventilagdo mecanica, mas desejam continuar a nutrigdo ou o suporte de hidratagcao.
As tradi¢es religiosas e culturais podem afirmar que sustentar a vida € uma obriga-
¢ao moral, com o contra-argumento de que, se nao houver beneficio, o procedimento
nao pode ser obrigatdrio (Geppert et al. 2010).

Quando ha discordancia sobre a futilidade dos tratamentos, surge a questao de
quando a nutricdo e a hidratagdo é moralmente obrigatéria ou moralmente opcional.
Um método comum de distinguir entre o que é obrigatério e o que € opcional é consi-
derar as consequéncias. Nutricdo e hidratacdo podem ser eficazes na medida em que
mantém a vida, mas por si mesmas nao podem restaurar a consciéncia, reverter as co-
morbidades relacionadas a doenga ou impedir a morte. O respeito pela autonomia sig-
nifica permitir que o paciente tome suas proprias decisdes. A competéncia do paciente
para tomar decisdes é relevante aqui, e se isso for prejudicado, as declaragbes anterio-
res feitas quando competentes (como testamento vital ou diretiva antecipada) podem
ser levadas em consideracdo. A concepgdo moderna da atencao a saude centrada no
paciente significa que a autonomia é agora considerada o principio mais importante da
ética meédica. Isso tem sido criticado como dogmatismo ocidental, uma vez que outras
culturas podem nao valorizar a autonomia na mesma proporgao (Ferrie, 2006). No ce-
nario da terminalidade, € imprescindivel a reflexdo sobre o processo de cuidar. A sua
humanizagéo toma o lugar de uma assisténcia técnica, permitindo a compreenséo das

situagdes do cotidiano assistencial no cuidar no processo de morrer.

A questdo da justica e da alimentacao individual pode se intensificar, especial-
mente para os permanentemente inconscientes. Essa condi¢do de vulnerabilidade
do paciente transfere a responsabilidade da tomada de decisdo em alimentar ou nao,
para o responsavel legal ou familiares. Um dos primeiros sinais de agravamento da
doenga é a perda do apetite, 0 que causa muita angustia aos familiares e nesse
contexto, os profissionais envolvidos no tratamento precisam estar aptos a identifi-
car os beneficios da alimentagao por via oral, enteral e/ou parenteral, no que tange
a qualidade de vida do paciente. No caso do paciente que esta impossibilitado de
se comunicar por coma, rebaixamento do nivel de consciéncia, confusdao mental ou
deméncia, os profissionais responsaveis devem considerar a opiniao da familia e de-
finir com ela qual a melhor conduta a ser adotada. E da responsabilidade do clinico
solicitar e compreender as metas e valores previamente definidos pelo paciente e, em
seguida, orientar e facilitar as decisbes médicas para que os tratamentos fornecidos
sejam consistentes com esses objetivos e valores. Também €& importante reconhecer
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que as decisdes de manter ou suspender a terapia para prolongamento da vida po-
dem ser particularmente estressantes para os membros da familia. Para minimizar
o 6nus da tomada de deciséo dos familiares ou responsavel legal, o0 médico deve
estar preparado para promover evidéncias compassivas, aconselhar e buscar chegar
a um consenso para que a decisao seja compartilhada ou acordada. Pacientes,
familiares e médicos muitas vezes lutam com a questao de saber se a suspensao
ou a retirada da NHA é equivalente a “matar” pacientes. O objetivo de manter ou
suspender a NHA n&o é acabar com a vida do paciente e sim “deixa-lo ir’. E impor-
tante tranquilizar os membros da familia de que interromper a NHA nao significa
abandonar o paciente e sim que o foco agora sera no gerenciamento de sintomas
“ativos”. As familias podem se sentir menos culpadas se lhes for dito que cuidados
de baixa tecnologia e alto contato serao fornecidos (Arcand, 2015). A administracao
de fluidos e energia nem sempre & necessaria em todos os momentos nesta fase da
vida. Os pacientes frequentemente experimentam secura da boca, sensagao preco-
ce de saturacdo, nausea e o paladar alterado, mas raramente fome e sede. A sede
geralmente resulta do ressecamento da cavidade oral e da formacéo de crostas e
pode ser aliviada por cuidados orais e pequenas quantidades de liquidos, menos
do que o necessario para aliviar a desidratacado. A administracao parenteral de flui-
do ndo necessariamente alivia a sede do individuo (Slomka, 2003). Além disso, o
ressecamento da boca pode ser um efeito colateral da medicagéo, oxigenoterapia,
respiracao pela boca ou ansiedade e depressao. No caso raro de um paciente estar
com sede apesar dos cuidados ideais ou quando a desidratacdo esta associada ao
delirium, a eficacia da hidratacao artificial pode ser revista, mas é duvidosa na fase
de morrer (Bruera et al. 2013; Good et al. 2014).

Conclusao

Fatores religiosos, culturais e a aceitacdo da finitude sdo muito importantes e
influenciam também a tomada de decisdo e o modo de agir do médico e dos fami-
liares do paciente ou seu representante legal. Aléem desses fatores, o médico deve
ter consciéncia de que a prescricdo da NHA é considerada ato médico e deve ter
conhecimento de toda a literatura cientifica a este respeito, e deve guiar-se por eles.
Caso os riscos/encargos de uma terapia superem os potenciais beneficios, o médico
tem a obrigacao de nao fornecer esta terapia. E, ainda, todas as suas agcbes devam
ser pautadas pelos principios bioéticos da autonomia do paciente, beneficéncia e
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nao maleficéncia, utilizados na definigdo junto ao paciente, seus familiares ou repre-
sentante legal das terapias a serem instituidas terminalidade de vida, o principio da
justica tem lugar especial neste momento pois o paciente necessitara de todo o apoio
do sistema de saude no tratamento de sua doenca.

Nutrir o doente terminal tem mais um significado simbdlico do que fisiolégico e na
maioria das vezes essa pratica causa desconforto e piora clinica. Cuidar, controlar os
sintomas buscando a melhor qualidade de vida possivel nesta fase deve ser a meta
da equipe médica e multiprofissional. A ortotanasia € uma pratica que vai ao encontro
do que se preconiza como uma morte digna: permitir que o paciente morra da doenga
sem dor ou desconforto e respeitando o tempo de evolugdo do seu quadro clinico.
Esse trabalho prop6s uma reflexdo a luz da bioética, sobre a importancia do cuidar
quando a cura é impossivel e reconhecer a terminalidade como processo humano,
natural e necessario.
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