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Resumo
Dada a insuficiente evidência científica, decisões relativas à utilização de nutrição e hidratação artifi-
ciais em pacientes terminais configuram um importante dilema ético. Identifica-se um conflito entre as  
perspetivas de “tratar” e “cuidar”, com variação quanto a sua utilização conforme o contexto legal e cul-
tural de diferentes países. O intuito deste estudo é esclarecer se essa prática constitui uma medida de  
cuidado básico ou um tratamento fútil e desproporcionado. Procede-se a uma revisão das diretrizes e  
dos códigos deontológicos de diferentes países europeus. Em Portugal, na Itália e na Polônia, tal prática  
é vista como uma medida de cuidado básico; já em países como França, Inglaterra, Noruega, Irlanda,  
Alemanha, Finlândia, Holanda, Bélgica e Suíça, é considerada um tratamento fútil. Na Romênia, na Croácia  
e na Hungria, verifica-se um enquadramento ético e legal insuficiente. As diferenças de abordagem a  
doentes terminais podem ser reflexo das diferentes perspetivas culturais.
Palavras-chave: Alimentação artificial. Hidratação. Fim de vida. Ética médica. Código de ética.  
Medicina. Deontologia.

Resumen
Dimensión ética de la nutrición e hidratación artificial en los pacientes terminales
Dada la insuficiente evidencia científica, las decisiones sobre el uso de la nutrición e hidratación artificiales  
en los pacientes terminales constituyen un importante dilema ético. Se identifica un conflicto entre las  
perspectivas de “tratar” y “cuidar”, con variaciones en su uso según el contexto legal y cultural de los  
diferentes países. El objetivo de este estudio es dilucidar si esta práctica constituye una medida de aten-
ción básica o un tratamiento fútil y desproporcionado. Se realiza una revisión de las directrices y códigos  
deontológicos de diferentes países europeos. En Portugal, Italia y Polonia, se considera esta práctica  
como una medida de atención básica; mientras que en países como Francia, Inglaterra, Noruega,  
Irlanda, Alemania, Finlandia, Holanda, Bélgica y Suiza, se considera un tratamiento fútil. En Rumanía,  
Croacia y Hungría, el marco ético y jurídico es insuficiente. Las diferencias en el tratamiento de los  
pacientes terminales pueden reflejar diferentes perspectivas culturales.
Palabras clave: Alimentación artificial. Fluidoterapia. Fin de la vida. Ética médica. Código de ética.  
Medicina. Deontología.

Abstract
Ethics, artificial nutrition, and hydration in terminal patients
Given the lack of scientific evidence, decisions regarding the administration of artificial nutrition  
and hydration in terminally ill patients constitute an important ethical dilemma due to the conflict  
between “treat” and “care” perspectives and the varying usage depending on the legal and  
cultural background across countries. This study aims to explain whether this practice configures a  
basic care intervention or a futile medical treatment. Therefore, we review the national guidelines  
and codes of ethics from several European countries. Countries such as Portugal, Italy, and Poland  
view it as a basic care intervention, whereas France, England, Norway, Ireland, Germany, Finland,  
Netherlands, Belgium, and Switzerland, as a medical treatment. Moreover, countries such as Romania,  
Croatia, and Hungary lack such legal framework. The different approaches regarding the care of  
terminally ill patients can reflect differences on cultural perspectives.
Keywords: Artificial feeding. Fluid therapy. End of life. Ethics, medical. Code of ethics. Medicine. 
Deontology.
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O doente em fim de vida reúne uma série de 
características e necessidades particulares, e as 
decisões acerca do tratamento apropriado para 
ele podem ser bastante difíceis, já que envolvem 
dilemas éticos e opiniões distintas entre profissio-
nais de saúde. Nesse contexto, um dos temas que 
têm sido particularmente controversos em cuida-
dos paliativos é a questão da alimentação e hidra-
tação artificiais (NHA) 1.

A diminuição progressiva da ingestão oral de ali-
mentos e líquidos evidenciada por doentes quando 
a morte se aproxima constitui um dos marcos da sín-
drome de anorexia-caquexia, uma condição muito 
comum em pacientes em fim de vida, acometidos 
por doenças crônicas em estado avançado, como 
doenças neoplásicas e demência terminal 2. Essa 
redução pode, ainda, constituir uma importante 
causa de estresse para pacientes, familiares e pro-
fissionais de saúde que acompanham o doente 2. 
De fato, quando os doentes terminais perdem a 
capacidade de manter uma ingestão oral adequada, 
a questão da fome e da eventual morte logo se 
torna presente 3.

Tanto a alimentação como a hidratação têm 
um importante significado na vida humana, englo-
bando dimensões de caráter físico, mas também 
psicológico, social, cultural e, ainda, espiritual 4. 
Por exemplo, a alimentação de crianças e pessoas 
doentes é um instinto humano importante, que  
muitas vezes é difícil de suprimir. A frase “Se nós  
não nos alimentamos, morremos” é assumida 
como uma verdade elementar, transversalmente 
conhecida e sentida. Por sua vez, o contrário, 
ou seja, “as pessoas das quais a morte se aproxima 
muitas vezes não se alimentam”, embora também 
seja verdade, não é tão conhecido – e, sobretudo,  
é muito mais difícil de aceitar 4.

Ao depararem com a anorexia evidenciada 
pelos doentes em fim de vida, muitos profissionais 
sentem a necessidade de pressionar os pacientes 
a ingerir alimentos ou líquidos. Caso não seja pos-
sível alimentar e hidratar os doentes dessa forma, 
muitos cuidadores exigem que esses pacientes 
sejam alimentados a todo custo 4.

Surge, dessa forma, a questão da iniciação 
ou não da NHA em pacientes em fim de vida. 
O intuito deste estudo é esclarecer se essa prática 
constitui uma medida de cuidado básico ou um 
tratamento fútil e desproporcionado. Para alcan-
çar esse objetivo, procede-se a uma revisão das 

diretrizes e dos códigos deontológicos de diferen-
tes países europeus.

Doentes em fim de vida

Diminuição da ingestão oral
Entre as diferentes causas da diminuição da 

ingestão oral nesses doentes estão a síndrome de 
anorexia-caquexia e a perda de interesse em ali-
mentos e bebidas, por exemplo por alterações no 
paladar, problemas na deglutição ou digestão ou 
simplesmente pela ausência da sensação de fome. 
De fato, a perda do apetite e do interesse em ali-
mentos faz parte do processo fisiológico da morte 4,5. 

Essa anorexia muitas vezes se associa a um 
quadro de caquexia, com perda ponderal relacio-
nada a redução da massa muscular e do tecido 
adiposo 6. Em doentes terminais, a caquexia é 
atualmente considerada refratária ao tratamento 7 
e se associa a uma resposta inflamatória e a um 
estado catabólico geral, resultando em perda pon-
deral persistente, com declínio funcional, existindo 
mesmo que se proceda a uma abordagem dirigida 
à redução da ingestão oral dos doentes 7. Em uma 
fase avançada, não existe evidência de que o tra-
tamento dessa síndrome, mesmo que realizado 
de forma eficaz, tenha impacto na sobrevida dos 
pacientes 7. Posto isso, o objetivo do tratamento 
nesses casos deve ser sobretudo a melhoria sinto-
mática, e não a reversão dos déficits nutricionais 6.

É importante que os médicos reconheçam 
quando um doente se aproxima do fim de vida e 
entendam que muitos sintomas ou complicações 
podem não ser reversíveis. Da mesma forma, 
é preciso que isso seja transmitido aos familiares 
e cuidadores, de modo a alinhar as expectativas 
deles quanto à realidade da condição do doente 7.

Métodos de administração de NHA

A nutrição artificial (HA) pode ser adminis-
trada por meio de sondas nasogástricas (SNG) ou 
nasoduodenais, gastrostomia endoscópica per-
cutânea (PEG), colocação cirúrgica de uma sonda 
de alimentação a nível do duodeno ou jejuno e, 
por fim, nutrição parentérica (NP) 8. Os métodos 
de hidratação artificial (HA) incluem a utilização  
de hipodermóclise ou a hidratação endovenosa 8.
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Em termos de benefício nutricional obtido, 
não existem diferenças entre a administração 
efetuada por via entérica ou por via parentérica 9. 
No entanto, importa ter em consideração que 
existe uma distinção entre esses métodos quanto 
ao risco de complicações 10. Uma das vantagens 
da utilização da via entérica é o custo mais baixo, 
para além do fato de acarretar menos riscos para 
o doente, já que a colocação de linhas centrais 
aumenta o risco de sépsis e embolia gasosa 8.

Dessa forma, quando ainda existe intestino fun-
cional, a opção pela via entérica deve ser a prefe-
rencial 8. Caso não haja essa alternativa, é essencial 
a utilização da via endovenosa para a administra-
ção de nutrição artificial, enquanto a hidratação 
pode ser realizada pela via subcutânea, além da 
via endovenosa 9.

Quanto à HA, a hipodermóclise tem sido um 
método amplamente utilizado em pacientes ido-
sos ao longo das últimas duas décadas 8. Consiste 
na administração de fluidos por via subcutânea e 
é o método preferencial em detrimento da admi-
nistração de fluidos por via endovenosa, pois é 
considerado mais seguro, eficaz e com menos 
custos associados 8. Normalmente, esses riscos se 
associam a reações locais, nomeadamente edema 
ou infecção 8.

A cateterização central ou periférica apenas 
com o objetivo de fornecer hidratação endo-
venosa raramente é recomendada em doentes 
em fim de vida 8. Contudo, caso já esteja dispo-
nível por outras causas, a via endovenosa para 
administração de fluidos é a preferencial 8.

Princípios éticos

Aplicação ao tema da NHA
Em relação à utilização de NHA no doente 

terminal, surgem várias questões éticas perti- 
nentes. É importante discutir e refletir sobre o 
assunto, fundamentando-se nos quatro princípios 
éticos: beneficência, não maleficência, autono- 
mia e justiça 11.

O respeito ao princípio da beneficência implica 
que a decisão seja tomada com base nos melhores 
interesses do paciente, tendo em vista seu con-
texto clínico 11. Como tal, o primeiro ponto a ser 
estabelecido deve ser se a atitude do profissional 
será ou não benéfica para o doente em questão.

Já o princípio da não maleficência diz respeito a 
evitar intervenções que possam provocar dano ao 
doente 11. Isto é, os danos causados pelas interven-
ções médicas apenas poderão ser aceitáveis caso  
os benefícios superem inequivocamente os riscos.

Começando por aplicar esses dois princípios 
ao tema da NHA, importa referir que, ao mesmo 
tempo que existem escassas evidências sobre os 
benefícios da NA em doentes terminais, é relevante 
considerar que tanto a nutrição entérica como a 
parentérica constituem procedimentos invasivos, 
podendo originar diversas complicações e, conse-
quentemente, influenciar negativamente o con-
forto e a qualidade de vida do doente 12.

Não existe evidência que demonstre haver uma 
relação significativa entre administração de NHA 
nos últimos dias de vida e melhoria da qualidade 
de vida ou aumento da sobrevida nesse grupo 
de doentes 7. Alguns estudos sugerem que a uti-
lização de NHA não se associou a uma melhoria 
do status nutricional, a redução dos marcadores 
inflamatórios, prevenção de pneumonia de aspi-
ração, diminuição do aparecimento de úlceras  
de pressão ou redução das hospitalizações 13.

No caso da SNG, visto que é um método de ali-
mentação desconfortável, pode agravar ou precipi-
tar o surgimento de alguma agitação psicomotora, 
existindo por vezes a necessidade de proceder 
à aplicação de medidas de contenção física ou 
química, de modo a evitar a exteriorização da sonda 
pelo doente 14. O fato de o paciente estar imóvel 
pode aumentar o risco de aparecimento de úlceras 
de pressão 14. Existe, ainda, chance de complicações 
locais e de infecção do lugar de inserção da PEG 13, 
bem como obstáculos associados à presença de 
um cateter central, tais como infecção, hemorragia 
ou trombose 12. Estas, juntamente com a altera-
ção da imagem corporal, constituem um conjunto 
de fatores que contribuem para o desconforto  
associado aos métodos de NA 7.

Ao contrário da NA, que geralmente não é reco-
mendada nos últimos dias de vida, a decisão de  
hidratar doentes em fim de vida tem sido alvo 
de mais debates 7.

No caso particular da HA, uma revisão Cochrane 
de 2014, realizada com o objetivo de determinar 
seus efeitos na melhoria da qualidade de vida e 
no aumento do tempo de sobrevida de pacientes 
em cuidados paliativos, concluiu não existirem 
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estudos de boa qualidade suficientes para que 
possam ser efetuadas recomendações definitivas 
a esse respeito 15.

A associação entre a existência de sintomas e 
a presença de desidratação no fim de vida está 
envolta em alguma controvérsia. Enquanto alguns 
estudos associam a diminuição da ingestão de líqui-
dos a um impacto sintomático importante 16, outros 
consideram que a relação entre o estado de hidra-
tação do doente e a observação de sintomas não  
é significativa 17. A título de exemplo, o sintoma  
da sede é muitas vezes uma das principais preo-
cupações da família quando diminui a ingestão de 
líquidos por via oral do doente.

No entanto, alguns estudos indicam que a relação  
entre a presença de sede e o estado de hidrata-
ção em pacientes terminais é pouco significativa 17. 
De fato, há quem considere que não existe uma 
associação direta entre a sensação de sede e o 
estado de hidratação, sugerindo que tanto a sede 
como a síndrome de anorexia-caquexia não são 
reversíveis com a utilização de NHA 6. Em adição, 
muitas vezes a sensação de sede pode ser ali-
viada com recurso a medidas tópicas, não inva-
sivas, tais como hidratação fracionada, cubos de 
gelo e bons cuidados orais, como hidratação 
oral 12. Raramente recomenda-se a administração 
de hidratação parentérica apenas com o objetivo de  
aliviar a xerostomia 18,19.

Por outro lado, tem sido estabelecida uma liga-
ção entre a hidratação endovenosa e a sobrecarga 
hídrica, que, por sua vez, leva a um aumento das 
secreções pulmonares, a congestão, aumento do 
débito urinário, náuseas, vômitos, secreções gas-
trointestinais, ascite e edemas, sobretudo em doen-
tes com função renal diminuída ou ausente 12,13.

Em contrapartida, a desidratação pode atuar 
como anestésico natural a nível do SNC, por meio 
da produção de cetonas e outros metabólitos 8. 
A diminuição da diurese em consequência do 
menor estado de hidratação do paciente pode 
causar uma menor necessidade de esvaziamento 
vesical ou utilização de algálias 1.

O tratamento ou a prevenção do delirium hiper-
cinético, um sintoma frequente e que é muitas  
vezes causa de sofrimento para doente e familiares e  
dificulta a gestão dos pacientes nas enfermarias 
pelos profissionais de saúde, é um importante 
benefício da administração de hidratação artificial 6.  
Nesse contexto, a neurotoxicidade pela acumulação 

de metabólitos de opioides pode se associar a diver-
sos sintomas do foro neurológico, nomeadamente 
diminuição da capacidade cognitiva, alucinações, 
mioclonias ou hiperalgesia 6.

A hidratação pode prevenir a acumulação de 
metabólitos de fármacos opioides, bem como meta-
bólitos de outros fármacos, resultando em melhoria 
ou prevenção do delirium 6. De fato, considera-se 
que a administração de hidratação artificial, 
com recurso à hipodermóclise, pode ter um papel 
no alívio de sintomas, quer sejam precipitados ou 
agravados pela desidratação 1,12.

Permitir que o processo de morte ocorra na 
ausência de administração de NHA em doentes 
terminais é justificável sob uma perspetiva ética 1. 
O argumento de que a sensação de dor e o sofri-
mento substancial resultariam da não iniciação ou 
interrupção da NHA não é confirmado por estudos 
realizados com doentes em fim de vida 1.

Deve ser incentivado o fornecimento de ali-
mentos e fluidos por via oral, nos casos em que 
ainda seja possível, já que, além de proporcionar 
conforto e prazer aos doentes, promove ainda sen-
sação de autonomia e dignidade 14,19.

O princípio da autonomia corresponde ao reco-
nhecimento do direito dos doentes de tomar deci-
sões em relação aos cuidados de saúde que lhes 
são prestados 10,11. Em muitos países, o respeito a 
esse princípio é assegurado pelo processo de con-
sentimento informado, livre e esclarecido, no qual o 
paciente deve receber toda a informação, decidindo 
se aceita ou não se submeter ao tratamento em 
questão 4. O respeito à autonomia do doente 
implica, portanto, que ele compreenda a natureza 
do seu problema de saúde, os objetivos, os bene-
fícios e os riscos das intervenções, bem como as 
alternativas ao tratamento proposto, incluindo  
a opção de não realizar qualquer intervenção 10,11.

O estabelecimento de diretivas antecipadas de 
vontade é um meio de otimizar o respeito ao prin-
cípio da autonomia, destacando-se a importância 
do testamento vital ou da nomeação de procurador 
de cuidados de saúde, de modo que o princípio da 
autonomia possa continuar sendo respeitado caso o 
doente já não seja capaz de tomar essas decisões 12.

Importa, ainda, referir que o respeito à auto-
nomia não implica que os pacientes terão acesso a 
qualquer intervenção médica que solicitem, inde-
pendentemente se considerada apropriada ou não 
com base no contexto clínico 10.
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O princípio da justiça pressupõe que seja ofere-
cido o mesmo tratamento a doentes com necessi-
dades médicas iguais. A esse princípio, associa-se o 
conceito de proporcionalidade das atitudes toma-
das perante cada situação clínica, existindo uma dis-
tribuição equitativa dos recursos de saúde 10,11.

Entendimentos deontológicos  
acerca da NHA

Tanto em termos de discussão ética como em 
termos de tomada de decisão, é essencial esclare-
cer se a NHA constitui uma medida básica de cui-
dado ou um tratamento médico.

Alguns autores defendem que a NHA é um tra-
tamento médico, dado que, contrariamente à ali-
mentação e à hidratação por via oral, nela existe 
a necessidade de realização de intervenções ou 
procedimentos por profissionais de saúde 12. Ao ser 
considerada como um tratamento, é legítima sua 
não iniciação ou interrupção, conforme a análise 
dos riscos e benefícios de sua utilização 12.

Já outros autores consideram que a nutrição e a 
hidratação, mesmo que administradas por via artifi-
cial, constituem uma medida de cuidado básico que 
deve ser fornecida a qualquer ser humano. Para 
eles, enquanto o indivíduo estiver vivo, ele deve, 
obrigatoriamente, receber os meios para que se 
mantenha adequadamente nutrido e hidratado 20. 
Existe, ainda, o argumento de que, além dos moti-
vos fisiológicos, a nutrição e a hidratação podem 
aliviar as sensações de fome e sede, que constituem  
emoções primordiais da consciência humana 20.

Por exemplo, a Academy of Nutrition and Die-
tetics considera a NHA como qualquer outro tra-
tamento médico 21. Já no Código Deontológico da 
Ordem dos Médicos portugueses, é considerado 
que a nutrição e a hidratação, embora administra-
das por via artificial, configuram uma intervenção 
básica de suporte, e não um meio extraordinário 
de manutenção da vida 22.

Nas guidelines de 2016 da European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), estão 
indicados os pré-requisitos que devem ser cum-
pridos antes da administração de NHA. São eles: 
a existência de uma indicação para a sua realização, 
a definição de um objetivo de tratamento e a  
vontade do doente, bem como a existência do seu  
consentimento informado 23.

Dessa forma, ao considerar a NHA um trata-
mento médico, sua realização requer a existência de 
uma indicação e de um objetivo de tratamento 10,23. 
A indicação é baseada na evidência científica, 
levando em consideração os benefícios esperados 
e os potenciais riscos. É ainda necessária a exis-
tência de um consentimento informado do doente 
ou de seu representante, caso o paciente não seja 
capaz de decidir 10,23.

Considerando a NHA como um tratamento, 
os médicos não são obrigados a providenciá-la ao 
paciente se, baseado em seu juízo clínico, não existir 
evidência suficiente que suporte sua implemen- 
tação ou se os riscos ou efeitos adversos associados 
a ela superam os benefícios 19.

Em países como Portugal, pacientes que 
sejam capazes de decidir podem expressar sua 
vontade quanto ao tipo de tratamento desejado, 
relacionado a nutrição e hidratação, para o fim 
da sua vida. Tal escolha pode ser feita por meio de 
diretivas antecipadas de vontade ou pela nomea-
ção de um procurador de cuidados de saúde 12. 
Dessa forma, os pacientes asseguram que sua 
decisão seja cumprida, mesmo em uma fase mais 
avançada em que já não seja possível expres-
sar sua vontade. Assim, a autonomia do doente 
deve ser priorizada em detrimento da escolha dos 
profissionais de saúde quanto à melhor opção 12. 
É, portanto, importante que os profissionais de 
saúde incentivem a realização de diretivas ante-
cipadas de vontade antes que a capacidade de 
decisão seja perdida.

Em contrapartida, os familiares podem conside-
rar que o indivíduo deve sempre receber alimen-
tos e líquidos, mesmo que administrados de forma 
artificial, como uma medida básica de suporte 10,24. 
Essa visão está, em grande parte, associada ao sig-
nificado que os alimentos e líquidos têm na vida 
humana, visto que eles, fornecidos por via oral ou 
artificial, representam uma forma de afeto e cui-
dado 12. O simbolismo do afeto associado ao ato de 
se alimentar e a ideia do sofrimento relacionada a 
fome e sede estão profundamente enraizados em 
várias sociedades 12,24.

Muitas vezes, os familiares referem que é 
a falta de alimentos e líquidos que está a matar 
o doente, e não a progressão de sua doença de 
base 12. Essas crenças desajustadas à realidade 
podem estar na origem de conflitos entre a famí-
lia e os profissionais de saúde 12,24. Nesse sentido, 



6 Rev. bioét. 2024; 32: e3604PT 1-13 http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420243604PT

Dimensão ética da alimentação e hidratação artificiais no doente terminal

At
ua

liz
aç

ão

deve ser esclarecido aos familiares que a utilização 
de NHA não é necessária para que os pacientes 
estejam confortáveis 24. Com efeito, quando se 
procede ao adequado fornecimento de cuidados 
paliativos, sintomas como fome e sede podem ser 
geridos eficazmente sem que seja necessária a 
administração de NHA 24.

Mas, de fato, em alguns países ou culturas, 
a NHA é considerada uma medida de cuidado 
básica, e não um tratamento 19. Nessas circunstân-
cias, a NHA pode ser retirada apenas se o doente 
estiver em fase terminal e tenha expressado sua 
vontade de interromper a nutrição e hidratação 19.

No ponto 5 do artigo 67º do Código Deontológico  
dos Médicos portugueses, é afirmado que não 
se consideram meios extraordinários de manu-
tenção da vida, mesmo que administrados por 
via artificial, a hidratação e a alimentação 22, 
reputando-se, portanto, que a NHA é uma neces-
sidade básica do doente, e não um tratamento.

Ao contrário do que se verifica no Código Portu-
guês, no Código Espanhol não é feita referência ao 
modo como intervenções como a NHA são enten-
didas do ponto de vista deontológico 25. No entanto, 
existe um consenso generalizado de que tanto 
a interrupção como a não iniciação de medidas 
de suporte de vida (respiratório, hemodinâmico, 
nutricional, entre outros), quando não há obje-
tivo curativo, constituem boa prática médica 26. 
Da mesma forma, a utilização de fármacos para 
aliviar o sofrimento, mesmo que resulte em um 
encurtamento da sobrevida, é também conside- 
rada boa prática médica 26.

Na França, por exemplo, a suspensão de nutrição  
e hidratação artificiais não constitui uma viola- 
ção da lei desde abril de 2005 27,28. De fato, na refe-
rida lei está especificado que qualquer tratamento 
pode ser limitado ou interrompido em doentes 
em fim de vida, sendo a nutrição e a hidratação 
artificiais consideradas um tratamento no enten-
der dessa lei 27,28.

No Reino Unido, em 1992, foi estabelecida 
uma lei que define a NHA como forma de trata- 
mento em vez de um meio de suporte básico. Nas 
guidelines de 2018 da British Medical Association 
(BMA), aplicáveis à Inglaterra e ao País de Gales, 
é utilizado o termo clinically assisted nutrition and 
hydration (CANH) em vez de nutrição e hidrata-
ção artificiais (NHA), enfatizando a ideia de que 
a nutrição e a hidratação fornecidas por essa via 

constituem uma forma de tratamento médico 29. 
Ainda segundo essas guidelines, a utilização de 
NHA em doentes com demência avançada não 
é recomendada 29.

De igual forma, o General Medical Council, 
nas linhas de orientação relativas aos tratamentos 
e cuidados a doentes em fim de vida, considera a 
NHA uma intervenção médica, referindo ainda que 
deve ser encarada da mesma forma que outras 
intervenções médicas: a nutrição e hidratação for-
necidas por sonda são encaradas legalmente como 
um tratamento médico, devendo ser tratadas da 
mesma forma que outras intervenções médicas 30.

Nas guidelines Care of dying adults in the last 
days of life do National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE), é recomendada a realiza-
ção de monitoramento contínuo de doentes sujei-
tos a hidratação artificial, bem como uma revisão 
dos riscos e benefícios associados ao procedi-
mento. A decisão de continuar ou descontinuar 
a administração de hidratação artificial deve ser 
tomada considerando o balanço risco-benefício e 
a vontade do paciente 31.

Até 2018, na Inglaterra, no País de Gales e na 
Irlanda do Norte, era necessária autorização judi-
cial para que os médicos retirassem a nutrição e 
a hidratação artificiais em doentes em estado 
vegetativo permanente ou em estado de cons-
ciência mínima, mesmo em casos em que tanto 
a família como os profissionais de saúde concor-
davam que essa decisão serviria aos melhores 
interesses do paciente 32. Contudo, desde julho 
de 2018, no seguimento de uma decisão do 
Tribunal Supremo, em casos em que exista con-
senso entre os médicos e a família relativamente 
à retirada de NHA, pode-se proceder à inter-
rupção sem necessitar de aprovação judicial na  
Inglaterra e no País de Gales 30.

Na Noruega, a NHA é igualmente considerada 
como uma forma de tratamento: se for decidido 
que tratamentos de manutenção de vida não cor-
respondem aos melhores interesses do doente, 
a suspensão da nutrição e hidratação deve ser 
considerada 33.

No Código Deontológico irlandês, Guide to  
Professional Conduct and Ethics for Registered 
Medical Practitioners, é também considerado 
que a NHA constitui uma forma de tratamento, 
não existindo a obrigação de proceder a sua admi-
nistração se tal não acarretar benefício ao paciente: 
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não existe obrigação de iniciar ou continuar tra-
tamentos, incluindo ressuscitação, ou fornecer 
nutrição e hidratação por meio de intervenções 
médicas, caso seja decidido que o tratamento: 
pouco provavelmente terá efeito; ou possa causar 
ao doente mais dano que benefício; ou irá, prova-
velmente, causar dor ao doente, desconforto ou 
estresse que supere os benefícios que o tratamento 
possa trazer 34.

Da mesma forma, nas guidelines irlandesas da 
Irish Hospice Foundation, relativas à gestão da nutri-
ção e da hidratação em cuidados paliativos para 
pessoas com demência, é recomendada sua não 
utilização em pessoas com demência avançada 35.

Embora no Código Deontológico Médico alemão  
não seja feita referência concreta à NHA 36, a Asso-
ciação Médica Alemã considera a HA como uma 
forma de tratamento, pelo que pode ser limitada, 
permanecendo a obrigação de abordar sintomas 
como a sede por meio de métodos de cuidados 
paliativos 37. No entanto, na prática, o que por 
vezes se verifica é que existe alguma reserva por 
parte dos médicos na Alemanha no que se refere 
à limitação, não só da NHA em particular, mas dos 
tratamentos de suporte de vida de uma forma 
geral – aspecto que, em parte, está relacionado 
à história particular do país, mais concretamente 
às atrocidades ocorridas no período nazista 37.  
Em adição, nas guidelines alemãs de oncologia, 
relativas a cuidados paliativos de doentes com  
neoplasias incuráveis, é desaconselhada a adminis-
tração de NHA em pacientes terminais 38.

No Código Deontológico Médico romeno, 
não se encontram especificadas normas relati-
vas ao tratamento de doentes em fim de vida 39. 
Na Áustria, do ponto de vista ético e legal, a NHA 
é considerada equivalente a outras medidas de 
suporte de vida. Nas recomendações relativas à 
limitação e à descontinuação terapêutica em uni-
dades de cuidados intensivos (UCI), elaboradas  
por um consenso das Associações Austríacas de 
Medicina Intensiva, é considerado que a NHA 
constitui um tratamento médico, podendo ser 
retirada em casos em que o doente esteja em pro-
cesso de morte irreversível 40.

Em parecer elaborado pelo National Advisory 
Board on Social Welfare and Health Care Ethics 
(Etene), publicado pelo Ministério da Saúde fin-
landês em 2012, é referido que fornecer NHA 
a paciente em estado de morte iminente não é 

compatível com permitir que ele tenha uma morte 
natural: permitir uma morte natural implica abdicar 
de medidas, em que a sua aplicação no momento 
de morte iminente do doente seria direcionada a 
alterações patológicas no organismo do doente 
e que na prática não teriam impacto. Nestas 
incluem-se o fornecimento de líquidos e nutrientes 
ou hemoderivados ao doente em fim de vida 41.

No Código Deontológico Médico esloveno tam-
bém não existe uma referência concreta ao caso 
particular da NHA, sendo apenas referido que, 
quando da realização de procedimentos diagnósti-
cos e terapêuticos em doentes terminais, o médico 
deve considerar a qualidade de vida do doente e a 
sua vontade. O médico não deve iniciar ou suspen-
der medidas quando estas são consideradas fúteis 
ou quando os riscos do tratamento superam os 
benefícios. A não iniciação ou suspensão de cuida-
dos paliativos são eticamente inaceitáveis 42.

Nas recomendações éticas eslovenas para deci-
são de tratamentos e cuidados paliativos em doen-
tes terminais em unidades de cuidados intensivos 
(UCIs), entende-se que um tratamento, uma vez con-
siderado fútil após ponderação dos riscos e benefí-
cios, pode ser limitado ou interrompido, devendo 
ser mantidos os cuidados paliativos adequados 43.

Na Croácia, país com o qual a Eslovênia partilha 
um contexto sociocultural similar, a perceção dos 
médicos é de que o enquadramento legal do país 
é manifestamente vago e restritivo 44. Eles consi-
deram que o enquadramento legal estabelece 
como objetivo final de cada intervenção médica 
a sobrevivência do doente, não existindo suporte 
legal para a retirada de tratamentos de doentes em 
fim de vida 44. Em adição, ainda não existem regula-
mentações claras em relação às diretivas antecipa-
das de vontade 44. De fato, na Croácia, nenhuma das 
formas de decisão antecipada é regulada pela lei,  
à exceção da transplantação de órgãos humanos 
para fins médicos – caso em que a diretiva anteci-
pada de vontade é permitida 44.

No Código Deontológico Médico da Croácia, 
elaborado pela Câmara Médica da Croácia e pela 
Associação Médica Croata, existe uma referên-
cia breve ao caso de doentes em fim de vida:  
a continuação de tratamento intensivo num 
doente em estado terminal irreversível não é cli-
nicamente justificável, já que priva o doente mori-
bundo do seu direito de ter uma morte digna 45. 
No entanto, não são discriminados os tratamentos 
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que são considerados meios de cuidado básico e 
os que não são.

Na Hungria, à semelhança de outros países, 
o paciente pode escolher aceitar ou recusar o tra-
tamento proposto, com exceção das intervenções 
de manutenção da vida, já que nesse caso o trata-
mento apenas pode ser recusado se o doente tiver 
uma doença incurável, com uma curta expectativa 
de vida apesar do tratamento médico adequado 46. 
Em adição, a expressão dessa vontade tem de ser 
realizada formalmente, por meio de um testa-
mento vital 46.

À semelhança do que se verifica em outros 
países, na Hungria também existe um enquadra-
mento ético e legal insuficiente no que toca a deci-
sões de abordagem a pacientes em fim de vida. 
De fato, nesse país, o enquadramento legal limita 
a opção de suspensão de tratamento de manuten-
ção de vida mesmo havendo um pedido explícito 
por parte do doente, ao mesmo tempo que temas 
como a futilidade de tratamentos médicos não são 
abordados por lei 46.

Desse modo, os médicos se veem obrigados a 
tomar essas decisões sem qualquer suporte ético 
ou legal, verificando-se, por essa mesma razão, 
uma grande variabilidade individual em termos de 
decisões a esse respeito 46. Outro fator que também 
parece influenciar significativamente esse processo 
de decisão é a disponibilidade ou a falta de meios 46.

Em um estudo no qual foram analisadas as 
diferenças em termos de prevalência de trata-
mentos potencialmente inapropriados na última 
semana de vida em seis países europeus (Ingla-
terra, Holanda, Finlândia, Bélgica, Itália e Polô-
nia), foi concluído que, relativamente à utilização 
da NHA, o país em que se verificou a maior fre-
quência de sua utilização foi a Polônia, enquanto 
a Holanda foi aquele em que sua frequência de 
utilização foi menor 47. Concluiu-se ainda que, 
nos casos de demência avançada, a frequên-
cia de utilização de NHA foi baixa na Inglaterra, 
na Finlândia, na Holanda e na Bélgica, mas foi 
consideravelmente superior na Itália e na Polônia, 
particularmente a administração de HA 47.

Em adição ao já referido acerca da política 
de utilização de NHA em doentes terminais na 
Inglaterra e na Finlândia, a semelhante baixa pre-
valência de utilização desses meios na Bélgica e 
na Holanda pode ser explicada pela cultura desses 

países em termos de cuidados paliativos, nomea-
damente pela existência de uma maior abertura 
em relação a diferentes opções e decisões no que 
tange a cuidados prestados a pacientes terminais 47.

De fato, na Holanda, a administração de 
NHA em doentes em fim de vida é muitas vezes 
encarada como uma medida desproporcionada, 
sendo evitados tratamentos considerados fúteis 
em doentes com demência avançada 48. Assim, 
a decisão de descontinuar a NHA nesses pacien-
tes é relativamente frequente nesse país, sendo 
a NHA sobretudo administrada por um curto 
período 8. Essa prática está em linha com a política 
defendida pela Associação Holandesa de Médicos 
Residenciais (NVVA), a qual recomenda alguma 
reserva na decisão de iniciar NHA em doentes com 
demência avançada 48.

Na Bélgica, o Conselho Nacional da Ordem dos 
Médicos, em 2003, emitiu parecer acerca de temas 
como eutanásia e cuidados paliativos, bem como 
outras decisões médicas sobre doentes em fim de 
vida, referindo que interromper ou não fornecer 
tratamento é eticamente aceitável caso esteja cien-
tificamente estabelecido que já não existe qual-
quer esperança de que o tratamento leve a uma 
melhoria significativa do estado do doente, e que 
tratamentos com o objetivo de prolongar a vida 
não aumentam o conforto do doente, causando 
apenas desconforto e sofrimento 49, o que pode 
contribuir para a baixa prevalência de utilização  
de NHA nesse país.

Ainda, de acordo com a lei de 2002 da Bélgica, 
relativa aos direitos do doente (de 22 de agosto 
de 2002), é referido que, caso o representante 
do paciente não concorde com a decisão de 
que determinado tratamento deva ser inter-
rompido ou não iniciado e solicite ao médico 
responsável o prolongamento da vida do paciente 
por meios artificiais, os melhores interesses do 
doente prevalecem sobre a opinião do represen-
tante. Esse princípio é aplicável não só para inter-
venções, mas também para suspensão ou não  
iniciação de um tratamento 49.

Em contrapartida, a elevada prevalência de 
utilização de NHA na Polônia e na Itália pode ser 
explicada, entre outros motivos, pelo contexto 
legal e, possivelmente, por uma menor política de 
planejamento antecipado de cuidados de saúde. 
Por isso, temas como decisões de tratamentos em 
doentes em fim de vida não são discutidos, o que 
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causa, por um lado, o surgimento de problemas 
éticos e jurídicos e, por outro, uma maior pres-
são por parte dos familiares para que tratamentos 
como a NHA sejam efetuados 47.

No caso da Polônia, a elevada prevalência da 
utilização de NHA pode ser explicada pelo fato  
de que nesse país a NHA é considerada uma 
medida de cuidado básica, e não um tratamento 
médico, e por isso não pode ser descontinuada 50. 
De igual forma, a elevada prevalência do uso de 
NHA na Itália pode ser explicada pelo enqua-
dramento legal do país: em 2009, o Conselho 
de Ministros italiano aprovou um projeto de lei 
que determinava que a nutrição e a hidratação 
artificiais deveriam ser sempre administradas, 
independentemente das circunstâncias, já que 
eram consideradas medidas básicas de suporte 
fundamentais para a vida humana 47.

Já em 2017, foi aprovada uma lei (conhecida 
como Legge sul testamento biologico) em que é 
estipulado o direito de recusar ou suspender trata-
mentos em curso, testes diagnósticos ou qualquer 
tipo de meio de manutenção da vida, incluindo a 
nutrição e a hidratação artificiais. Outro fator que 
também pode contribuir para a elevada prevalên-
cia de utilização de NHA, em particular na Itália, é a 
forte tradição religiosa católica desse país, a qual 
defende que a vida é sagrada e deve ser preser-
vada a todo custo 51.

Em estudo semelhante, no qual foram com-
paradas as práticas de suspensão de NHA em 
seis países europeus (Bélgica, Dinamarca, Itália, 
Holanda, Suécia e Suíça), obtiveram-se resulta-
dos semelhantes. A Itália foi o país em que essa 
prática foi menos frequente, e a Holanda apresen-
tou maior frequência, seguida de Suíça, Bélgica 
e Suécia 52. Em todos os países, a não iniciação 
foi mais recorrente do que a suspensão de NHA, 
o que pode ser em parte justificado pelo fato de a 
última poder ser percebida pelos familiares como 
causa da morte 52.

Na Suíça, tem sido verificado aumento pro-
gressivo na porcentagem de doentes que mor-
rem depois de os tratamentos realizados com o 
objetivo de prolongar a vida por meios artificiais 
serem suspendidos 53. Essa prática está em linha 
com as guidelines nacionais da Academia Suíça 
de Ciências Médicas (SAMS) relativas a cuidados 
de pacientes em fim de vida. Nelas, encontra-se 
referido que a suspensão ou a não iniciação de 

medidas de suporte de vida podem estar indica-
das ou ser justificadas quando um doente está no 
processo de morte, incluindo-se nessa definição 
a NHA, bem como a respiração artificial e a res-
suscitação cardiopulmonar 54.

Considerações finais

Os sucessivos progressos médicos e tecnológi-
cos verificados ao longo dos anos têm levado a um 
aumento da esperança média de vida, com conse-
quente envelhecimento da população.

Tanto os profissionais de saúde como as insti-
tuições deparam com doentes de cada vez mais 
idade, pois o número de pessoas com doenças 
em estado avançado ou terminal só cresce. Dessa 
forma, decisões relacionadas à NHA ficarão mais 
comuns. Por isso, é essencial que os profissio-
nais de saúde e as instituições tenham conheci-
mento dos benefícios e riscos dessa prática e de 
como abordá-la.

Apesar da existência de alguma evidência no 
sentido de a desidratação e a não alimentação não 
contribuírem para o sofrimento de doentes em fim 
de vida, e poderem inclusive contribuir para maior 
conforto desses pacientes, a utilização de NHA 
nesse contexto continua a constituir um impor-
tante debate ético.

A variabilidade em termos de práticas de cui-
dados a pessoas em fim de vida, bem como as 
diferenças quanto a entendimentos deontológi-
cos relativamente a essas ações entre os vários 
países, cria inúmeros desafios no que diz respeito 
a esse aspecto.

De fato, verifica-se que o tratamento desses 
doentes depende em grande medida dos siste-
mas de saúde e do contexto cultural do local em 
que vivem.

Tendo em conta os entendimentos deontológi-
cos analisados, verifica-se que, no norte da Europa, 
a NHA é majoritariamente considerada como um 
tratamento fútil e desproporcionado, sendo, 
portanto, desaconselhada. Já no sul da Europa, 
a NHA é muitas vezes considerada como uma 
medida de cuidado básico, que deve ser mantida.

Ainda assim, a importância do respeito à auto-
nomia do paciente constitui um ponto de consenso 
transversal a quase todos os países discutidos.
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Por fim, importa salientar o fato de que, atual-
mente, em alguns países, cuidados de doentes 
em fim de vida, como a NHA, ainda não estão 
adequadamente legislados sob uma perspetiva 
política e legal. Nesse sentido, importa referir que 
um adequado planejamento nesse âmbito pode 
ser importante não só para a redução de custos 
associados ao tratamento de doentes, como tam-
bém para a melhoria da qualidade dos cuidados 
prestados aos pacientes.

Para isso, o estabelecimento de normas e 
linhas de orientação, bem como uma clarifi-
cação do enquadramento legal, pode ser uma 
ferramenta importante. Essa falta de enqua-
dramento legal e suporte da decisão médica, 
além de poder favorecer a criação de tensão na 
relação entre a família do paciente e os profis-
sionais de saúde, propicia a adoção da prática de 
“medicina defensiva” na abordagem de doentes 
em fim de vida.
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