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RESUMO

Pacientes em estado critico apresentam hipermetabolismo e
catabolismo acelerado, acarretando em rapido estado de desnu-
tricdo. O suporte nutricional, para uma parcela da comunidade
cientifica, nestes casos de terminalidade, beneficia o paciente,
pois diminui a resposta catabolica, amplia o sistema imunolo-
gico, contribui para o melhor desempenho funcional do sistema
digestorio e reduz complicagdes decorrentes da imobilizagéo.
No entanto, hd uma parte crescente do meio cientifico, expres-
sa principalmente pelos paliativistas, que interroga os reais be-
neficios do suporte nutricional nesses pacientes. Esses profis-
sionais da satide advogam que o desconforto e as complicagdes
oriundas da terapia nutricional superam os seus beneficios que
sd0 controversos, pois ndo ha estudos que comprovem o au-
mento da sobrevida e, principalmente, a melhora da qualidade
de vida dos pacientes fora das possibilidades de cura. Por ndo
haver evidéncias cientificas para a decisao de alimentar ou ndo
o paciente e por existir influéncia cultural importante no que
tange a alimentacao, a decis@o de nutrir até a morte o paciente
deve ser multiprofissional e ter o consentimento por escrito da
familia se o paciente ndo tiver condi¢des de decidir. Caso o
paciente opte por ndo receber nutri¢do, sua decisdo deve ser
respeitada e acatada pelos profissionais da saude e por seus
familiares, pois acima de qualquer evidéncia cientifica esta a
autonomia do paciente assim como os principios de ndo-male-
ficéncia e beneficéncia.
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INTRODUGAO

Nutri¢@o € o processo pelo qual o corpo humano utiliza os
alimentos para a producdo de energia, manutengao da saude,
crescimento e para o funcionamento normal de todos os 6rgaos
e tecidos'. Alimentar-se é um ato rotineiro, sendo que sem ali-
mentos e/ou agua, viveriamos poucos dias. A nutri¢do ndo ¢ sé
necessaria, como também possui um significado simbolico em
nossa cultura. Dar de comer e beber ¢ uma a¢ao humana signi-
ficativa de respeito a vida e ao cuidado dos nossos semelhan-
tes®. Entretanto, em diferentes situac¢des, alguns individuos nao
estdo aptos a alimentar-se adequadamente de forma esponta-
nea e por via oral, necessitando de outros meios para que con-
tinuem recebendo nutrientes. A nutri¢ao e hidratacao artificiais
(NHA) melhoram a sobrevida entre pacientes que estdo em es-
tado vegetativo permanente. Esses pacientes podem viver por
10 anos ou mais com NHA, porém morreriam em semanas sem
suporte nutricional. A NHA também melhora a sobrevida de
pacientes em fase aguda de acidente vascular cerebral (AVC)
ou com traumatismo cranio-encefalico (TCE), além de melho-
rar o status nutricional do paciente com cancer avangado que
estd em tratamento radioterapico ou que apresenta obstrucdo
intestinal®. Pacientes ndo-criticos que estdo sem nutrigdo ha
5-7 dias, pacientes traumatizados com Injury Severity Score
(ISS) maior que 15, vitimas de queimaduras com comprometi-
mento corporal maior que 20%, pacientes com peritonite grave
ou septicemia, sdo todos hipermetabdlicos e com alto risco de
malnutri¢do, pertencendo a um grupo de candidatos bem co-
nhecido para o suporte nutricional. Em outros grupos ndo t€m
sido encontradas evidéncias de beneficio da terapia de nutri¢ao
adjuvante®.

Embora se tenha o conhecimento de que o suporte nutri-
cional ¢ considerado como componente integral dos cuidados
de um individuo em estado critico (em unidade de terapia in-

Rev Soc Bra Clin Med 2008; 6(4): 150-155



Nutrigdo em paciente terminal

tensiva — UTI), sabe-se que a terapia nutricional ndo esta livre
de riscos e de efeitos adversos®, sendo um procedimento futil
e, muitas vezes, indesejado em pacientes terminais. Paciente
terminal ¢ aquele com enfermidade avancada, progressiva e
incuravel, evidenciando deterioracdo clinica recente, incluindo
anorexia, emagrecimento, xerostomia, desconforto respiratd-
rio, deterioragdo comportamental, incluindo declinio de loco-
mocao, continéncia e higiene, gerando grande impacto emo-
cional no doente e na sua familia®. Nesses pacientes, deve-se
repensar a real necessidade de um suporte nutricional e se tal
procedimento terapéutico nao ira causar desconforto, ignoran-
do um dos principios da ética médica que ¢ a ndo-maleficén-
cia.

SUPORTE NUTRICIONAL
Nutri¢iio parenteral e nutricio enteral

Pacientes em estado critico sdo caracterizados por hiper-
metabolismo e catabolismo acelerado, levando a uma rapida
desnutri¢do*®. A ma nutrigdo em pacientes hospitalizados ¢ um
problema significativo, estimado em 30% a 50% dos casos’. A
nutricao inadequada esta associada com o aumento do risco de
morbidade, mortalidade ¢ longa estada hospitalar*. O suporte
nutricional é considerado um procedimento padrdo nos pacien-
tes com doengas criticas, sendo que entre seus beneficios estdo
a diminuicao da resposta catabdlica a uma injlria, o aumento
da funcdo do sistema imune, a melhora estrutural e funcional
do sistema gastrointestinal, a redu¢do de complicagdes e a di-
minui¢do da permanéncia no hospital®. O suporte nutricional
também se faz importante para a melhora de ulceras de pres-
sd0. A ocorréncia de escaras esta associada com a ma nutri¢ao,
bem como deficiéncias micronutricionais especificas®.

A NHA ¢ normalmente administrada por via enteral através
de um tubo nasogastrico ou por gastrostomia/jejunostomia’. A
nutricdo enteral ¢ preferencial para administracdo de alimen-
tos’. A via parenteral também pode ser utilizada para a reali-
zacdo do suporte nutricional, através de acesso venoso central
ou periférico®. Esse tipo de nutrigdo tem sido associado com
atrofia da mucosa intestinal, hiperglicemia, efeitos adversos na
fun¢do imune, aumento do risco de complicacdes infecciosas
e aumento da mortalidade em pacientes com doengas graves’.
A nutri¢do parenteral total (NPT) deve ser reservada para pa-
cientes em que o trato gastrointestinal permanece indisponivel
por um periodo de tempo prolongado, resultando em mé nu-
tricao®.

Uma avaliacdo para identificar os pacientes que podem se
beneficiar com o suporte nutricional deve ser utilizada®. As in-
dicacdes gerais para a nutricao enteral incluem a presenga de
desnutricdo calorico-protéica; vias gastrointestinais que pos-
sam tolerar formulas enterais (auséncia de processo obstruti-
vo, de diarréia grave intratdvel ou de sangramento macico); e
consumo total inadequado, mantido por, pelo menos, sete dias.
Apds a avaliagdo inicial, estuda-se qual a melhor féormula para
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cada paciente’.

A rota da nutricao enteral deve ser escolhida. A jejunosto-
mia geralmente ¢ considerada um método seguro para ser esta-
belecido em pacientes cirtirgicos eletivos, porém a seguranga ¢
incerta em pacientes com trauma. O tubo de alimentagao naso-
enteral pode ser facilmente colocado e fornece mais seguranga
que a jejunostomia para pacientes com injurias severas®.

Infelizmente, o fornecimento de nutrientes e o suporte nu-
tricional possuem efeitos adversos e riscos. Infec¢do, particu-
larmente pneumonia, ¢ o maior problema em pacientes criti-
cos, resultando em aumento da mortalidade e da morbidade,
além do substancial aumento com os custos em saude*'’. Ou-
tras complicacdes sdo: superalimentagdo, a qual pode causar
complicacdes metabodlicas sérias e, algumas vezes, ser fatal;
azotemia; sindrome da sobrecarga gordurosa; hipertriglice-
ridemia; hipercapnia e acidose metabdlica’. Hiperglicemia
também pode ocorrer, sendo que este distirbio esta associado
com aumento das complicagdes infecciosas nos pacientes ci-
rargicos!!. Doenga hepatica - esteatose - decorrente da nutrigdo
enteral ou parenteral ¢ um fendmeno iatrogénico conhecido,
embora sua causa e patogénese nao tenham sido claramente
esclarecidas'.

Ap6s analise das indicagdes da NHA e avaliagdo do pa-
ciente, o suporte nutricional deve ser instituido de preferéncia
pela via enteral e inicia-la 24 a 48 horas da admissdo na UTI",
A imunonutri¢do deve ser requerida, pois se reconhece que a
ma nutri¢do tem um efeito supressivo em nosso sistema imune.
Os déficits nutricionais produzem uma atrofia significante nos
orgaos linfoides, predispondo a infecgdes. Fatores que estdo
incluidos na imunonutri¢ao sao a arginina, a glutamina, nucle-
otideos e os acidos graxos 6mega-3+141>

O PACIENTE COM CANCER

A ma nutricdo ¢ comum em pacientes com cancer, sendo
que muitos fatores contribuem para a perda de peso, como a
diminuicao da ingesta alimentar e as mudangas metabolicas in-
duzidas pela resposta inflamatéria'®. A perda ponderal pode ser
atribuida a mucosite, a inabilidade de absorver adequadamente
calorias ¢ a perda de apetite'*. A sindrome anorexia-caquexia
¢ uma desordem metabdlica associada com perda de peso in-
voluntaria de mais de 10% do peso anterior a condi¢do mor-
bida. Deve-se ao resultado de uma cascata metabodlica, neu-
roendocrina e de alteragdes anabolicas causadas por citocinas
pro-inflamatorias'’. A caquexia ocorre em cerca de 80% dos
pacientes com cancer avancado, caracterizada, além da perda
de peso, por lipdlise, fraqueza muscular, anorexia, nauseas cro-
nicas e astenia'®. Essa sindrome ¢ uma complicagéo freqiiente e
devastadora de doengas terminais, marcando o avango da ma-
lignidade e sendo reportada como a maior causa contribuinte
de 6bito nesses pacientes'®?. Um ter¢o dos pacientes morre
devido a caquexia causada pelo tumor, mesmo depois de sua
remogao cirurgica. Isto sugere que as alteracdes metabolicas
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relatadas com o cancer sdo importantes fatores determinantes
de mortalidade'. Pacientes caquéticos freqiientemente ndo to-
leram a terapia efetiva para o tumor e estdo mais susceptiveis
aos efeitos adversos dos tratamentos antineoplasicos?.

O uso de rotina de suporte nutricional em pacientes com
cancer ¢ controverso, principalmente pela falta de demonstra-
¢oes de impacto positivo na sobrevida'®. Alguns estudos suge-
rem que a terapia nutricional melhora a sobrevida de pacientes
recebendo quimioterapia, porém outros estudos ndo suportam
tais achados®. A despeito da falta de beneficio na sobrevida,
o suporte nutricional ¢ freqiientemente prescrito em pacientes
com cancer'®. A nutri¢do parenteral tem morbidade de 15% e
alto custo, sendo indicada somente para pacientes ciriirgicos
com tumor gastrointestinal severamente desnutridos e para pa-
cientes que recebem altas doses de quimioterapia para trans-
plante de medula 6ssea'®?’. A alimentagdo enteral deve ser
considerada em pacientes com intestino funcionante que nao
conseguem ter ingesta adequada por via oral, por exemplo, em
pacientes com neoplasia de cabega e pescogo ou com carci-
noma esofagico'®. Em estudos ndo-controlados com pacientes
portadores de neoplasia de cabeca e pescogo, realizando mo-
dalidade terapéutica combinada, o suporte nutricional foi asso-
ciado com aumento do peso corporal e melhora da qualidade
de vida'.

O complemento em pacientes caquéticos com nutri¢do pa-
renteral ou enteral tem sido tentado e, em algumas circuns-
tancias, mostrou-se efetivo em interromper algumas seqiielas
metabolicas da doenga avancada®. Entretanto, estudos rando-
mizados controlados mostraram que uma terapia nutricional
agressiva ndo tem impacto na resposta tumoral, na toxicidade
ou na sobrevida. A nutricdo oral ainda ¢ o manejo ideal em
pacientes que estdo em cuidados paliativos®.

O SUPORTE NUTRICIONAL, O PACIENTE TERMINAL
E AETICA

Como resultado de novas tecnologias, como a ressuscita-
cdo cardiopulmonar, a ventilagdo mecanica e a nutri¢do e hi-
dratacdo artificiais, médicos sdo capazes de prolongar a vida
das pessoas além do tempo estimado previamente*'. No en-
tanto, muitas vezes, prolonga-se o processo de morte. Muitos
especialistas em ética médica norte-americanos acreditam que
a continuidade ou a retirada de tratamentos que potencialmente
sustentam a vida sdo ambos moralmente permissiveis. Deve-
se descontinuar a terapia se ndo for cumprido o objetivo de-
sejado?. A NHA esta vinculada a riscos consideraveis, sendo
que a decisdo de uso consiste na condi¢do médica do paciente,
no prognostico e no alvo principal do cuidado®. E importante
lembrar que a nutri¢do e a hidratagao artificiais podem causar
desconforto no processo de morrer?. Pacientes com deméncia
avancgada, por exemplo, que recebem NHA por gastrostomia,
tém um risco aumentado de aspiracdo com conseqiiente pneu-
monia; diarréia; desconforto gastrointestinal e problemas as-
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sociados com a remog¢ao do tubo alimentar; nesse estidgio da
doenga, recomenda-se ter como alvo o conforto do paciente,
ndo devendo-se fazer uso de NHA>*,

A ingesta de alimentos e de liquidos normalmente di-
minui no estagio terminal de uma doenca, sendo que o paciente
nao deve ser for¢ado a receber alimentacdo e hidratacdo. Co-
mida e bebida ndo sdo relevantes para esses pacientes?.

A hidratacdo dentro dos cuidados paliativos ¢ um
topico controverso®. A terapia de hidratagdo intravenosa em
pacientes terminais aumenta os fluidos gastrintestinais, levan-
do a vomitos e a necessidade de sonda nasogéstrica de alivio,
distarbios respiratorios com sufocamento e sensagao de afoga-
mento, resultado da retencao de fluidos nos pulmdes, edema
periférico e aumento da producao urinaria, com necessidade de
cateterizacdo. Todos esses fatores causam desconforto agudo
em pacientes préoximos da morte e um estresse emocional nos
familiares que estdo acompanhando esse processo®. Sintomas
como sede e fome geralmente ndo sdo experimentados por pa-
cientes terminais e se existirem, podem se resolver em curto
periodo de tempo ou podem ser manejados de maneira efetiva,
molhando os ldbios com agua ou lascas de gelo, ndo haven-
do necessidade de administrar NHA3?728, A desidrata¢do pode
causar problemas que exacerbam o sofrimento dos pacientes,
como confusao e insuficiéncia renal, resultando em acimulo de
metabdlitos ativos das drogas em uso®. Entretanto, particular-
mente, em pacientes proximos da morte, a desidratagao resulta
em um alivio da sensa¢do de afogamento e de sufocamento
diminuindo a tosse, também ha diminuicao da necessidade de
cateteriza¢do por menor produ¢do urindria e da quantidade de
secregdes gastrintestinais®.

Os médicos e outros profissionais envolvidos com os cui-
dados de pacientes em estado terminal devem estar preparados
para a discussdo sobre continuar ou retirar certas modalidades
terapéuticas que aumentam o processo de morte. Nas tltimas
duas décadas, clinicos tentam acordar sobre o uso apropriado
de NHA. O suporte nutricional tem sido encarado como um
tratamento médico que os pacientes e seus protetores podem
aceitar ou recusar, com base no potencial beneficio, nos riscos
inerentes ao tratamento, no desconforto que pode causar ao pa-
ciente e na crenga religiosa e cultural®>. Ap6s uma conversa com
médicos, familiares e o paciente, explicando sobre a NHA, os
pacientes e seus cuidadores devem decidir entre a retengdo ou
a retirada do suporte nutricional. Essa decisdo ¢ um dilema éti-
co que deve levar em consideragao os principios de autonomia,
beneficéncia, ndo-maleficéncia e justica. Autonomia tem como
ideal que a escolha seja feita pelo proprio paciente. A benefi-
céncia refere-se a aliviar o sofrimento do paciente, a ndo-ma-
leficéncia, a ndo prejudicar e a justica refere-se a fornecer uma
boa qualidade de vida restante a esse paciente. Para todos
os que recusarem NHA deve ser oferecido cuidados paliativos
compreensivos, com alivio dos sintomas fisicos e psicoldgicos,
incluindo suporte emocional e espiritual®.

Praticas médicas atuais permitem que médicos con-
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tinuem ou parem com a NHA de pacientes neurologicamente
prejudicados. Guidelines da Academia Americana de Neurolo-
gia e da Associacdo Médica Americana permitem que isso seja
realizado em pacientes terminais ou permanentemente incons-
cientes quando tal ato foi determinado pelo paciente antes da
doenga ou por seus cuidadores®!2,

Embora se tenha o conhecimento que a nutricao e a
hidrata¢@o artificial podem ser maléficas quando utilizadas em
pacientes em fase terminal ou que ndo aumentam a sobrevida
ou melhoram o conforto de pacientes com deméncia do tipo
Alzheimer, muitas pessoas acreditam que ¢ mais aceitavel a
continuidade do tratamento do que a sua retirada, crendo que
esse ato levara o paciente a morte>*. No entanto, a supressao
da nutri¢do ndo ¢ o que vai originar a morte do paciente, e sim
a enfermidade de base que atua como fator determinante?.

CONSIDERAGOES FINAIS

Nas ultimas décadas, marcados avangos nas técnicas de
alimentagdo enteral, acesso venoso e formulacdes enterais e
parenterais permitiram o fornecimento de suporte nutricional
em quase todos os casos. A despeito desses avangos e da vasta
literatura médica, o uso da terapia nutricional em certos pa-
cientes continua controverso™.

Existem indica¢des bem estabelecidas para o uso de supor-
te nutricional e outras sem evidéncias cientificas suportadas.
Trabalhos t€ém mostrado que a NHA ¢ benéfica em pacientes
na fase aguda de AVC e de TCE, e entre pacientes receben-
do cuidados intensivos por curto periodo de tempo3. Outro
trabalho concluiu que a terapia nutricional diminui o tempo
de ventilagdo mecéanica e estd associada a um risco de morte
diminuido nesses pacientes®. Entretanto, a terapia nutricional
ndo esta livre de riscos e de efeitos adversos, sendo que os
pacientes devem ser cuidadosamente selecionados para o rece-
bimento da NHA, pesando-se os riscos-beneficios individuais
de cada um. Essa terapia, quando administrada, deve ser feita
de forma segura e eficaz, tornando-se importante a presenca
de uma equipe multidisciplinar, com conseqiiente reducdo de
deficiéncias nutricionais, de complicagdes ¢ de custos™.

Exemplo de uma situacdo na qual ¢ bastante discutivel a
necessidade de suporte nutricional ¢ o paciente terminal. Es-
ses pacientes estdo sob cuidados paliativos que, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), é o cuidado ativo e
total do paciente, nos quais a doenga nao dispde de tratamento
curativo. O objetivo ¢ o alivio dos sintomas provenientes da
fase terminal da doenca, diminuindo o sofrimento e tentando
minimizar os efeitos adversos e complica¢des de procedimen-
tos médicos®’. Sabe-se que o suporte nutricional tem beneficios
incertos nesses pacientes e que causa significativo desconforto,
contrariando esses principios primordiais dos cuidados palia-
tivos. Considera-se que um tratamento médico ¢ eticamente
obrigatério na medida em que proporcione mais beneficios que
cargas ao doente. Aqui cabe determinar quando a nutri¢do tor-
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na-se desproporcionada e, portanto, susceptivel de retirada ou
de ndo institui¢ao®. A decisdo de fornecer ou ndo o suporte nu-
tricional para pacientes em cuidados paliativos ou em hospice
requer o conhecimento dos desejos do paciente, a apreciacao
das expectativas dele e da sua familia e uma conversa aberta e
efetiva®. Praticas médicas padrdes, guidelines éticos e leis su-
portam o direito do paciente de recusar terapias que sustentam
a vida em circunstancias especificas’¥. Essa decisdo ndo é so-
mente técnica, tendo um forte componente moral envolvido,
pois a alimentagdo e a hidratacao tém um significativo valor
simbolico em nossa sociedade®.

Escolher entre instituir ou nao, continuar ou retirar o supor-
te nutricional ¢ dificil e conflitante inclusive para o profissio-
nal que estd acompanhando esse paciente. O papel do médico
nos cuidados com o final da vida ¢ bastante complexo. Muitos
presumem que o alvo primario € preservar ou restaurar a vida,
porém o médico deve enderecar sua atencdo ao conforto do
paciente, incluindo analgesia, alivio de outros sintomas como
dispnéia, nduseas, fadiga e depressao* 2.

Mesmo considerando os conflitos culturais que tais debates
produzem, ¢ fundamental estabelecer um olhar individualiza-
do nos diferentes contextos clinicos, dirigido para atitudes de
conforto ao paciente terminal e diante do exposto ¢ racional
considerar que em determinados momentos a nutri¢do ente-
ral ou parenteral podem ser danosos a qualidade de vida dos
pacientes. E fundamental que tais decisdes sejam reflexos de
equipes médicas preocupadas em propiciar conforto no proces-
so de morrer dos pacientes.

SUMMARY

Patients in critical state present accelerate hypermetabo-
lism and catabolism, causing rapid malnutrition state. Nutri-
tional support, for a part of the scientific community, in those
cases of end-stage-illness, benefits patients, because it decre-
ases catabolic response, extends immunologic system, contri-
butes to a better functional performance of digestive system
and reduces complications due to immobilization. However,
there is a growing part of scientific community, represented
mainly by palliative care physicians, which questions about
actual benefits of nutritional support in those patients. These
health professionals defend that discomfort and complications
deriving of nutritional therapy are higher than benefits which
are controversial, because there is no study proving an increase
of survival and, specially, an improvement in life quality of pa-
tients who do not have a possibility of cure. Because there is no
scientific evidences to feed or not the patient and for existing
considerable cultural influence in relation to feeding, the deci-
sion of nourish the patient till death must be a multiprofessional
one and must have written consent by the family if the patient
does no condition to decide about it. In case his option is not
receiving nutrition, his or her decision should be respected and
taken by health professional team and by his or her relatives,
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because, above any scientific evidence is the patient autonomy
and the principles of nonmaleficence and beneficence.

Key words: Nutrition support. Terminal-illness patient.
Autonom. Palliativism.
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