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RESUMO

Objetivo: Definir o comportamento médico diante de paciente idoso disfagico com risco de
aspiracdo laringotraqueal e mentalmente capaz que néo aceita a restricao da via oral. Métodos:
Estudo observacional, transversal. Apresentamos um caso clinico de idoso, que vive independente,
com queixas clinicas e videoendoscopia da degluticdo comprovando disfagia e aspiragdo, que
recusou a proposta de restricdo da via oral. Um questionério foi aplicado sobre o processo de
decisdo do paciente, procurando avaliar se 0 médico torna-se solidario, e que justifique sua
resposta, e se tem ciéncia da hierarquia dos principios éticos (reconhecimento do valor da pessoa,
autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica), no processo de deciséo e qual o principal
principio que norteia sua decisdo. Resultados: Cem participantes foram classificados por tempo
de formados em Grupo | (até 10 anos) e Grupo Il (mais de 10 anos). Deles 60% tornaram-se
solidérios a decisao do paciente, sem diferenga entre os grupos. O principal argumento foi a
autonomia do paciente nos dois grupos. Entre os néo solidarios, foi o bindmio beneficéncia e nao
maleficéncia, e o balanco do risco/beneficio e maleficio. Considerando a ciéncia sobre a hierarquia
dos principios que regem a decis@o, ndo encontramos diferenga entre eles. A autonomia foi o
principal principio na decisao entre os solidarios e a justica entre os nao solidarios. Concluséao:
0 médico foi solidario a decisdo do paciente em respeito a sua autonomia, apesar dos riscos
ponderados da beneficéncia e da maleficéncia, inclusive de morte. Propomos o termo de recusa
de conduta formalizada.

Descritores: Transtornos de degluticao; Bioética; Disfagia; Idoso; Autonomia pessoal

ABSTRACT

Objective: To define physician’s behavior in the face of a mentally capable elderly dysphagic
patients at risk of pulmonary aspiration, who do not accept oral restriction. Methods: Observational,
cross-sectional study, presenting a clinical case of an independent elderly with clinical complaints
of dysphagia and laryngotracheal aspiration by flexible endoscopic evaluation of swallowing who
rejected the proposal to restrict oral diet. A questionnaire about the patient’s decision-making
process was used to assess whether the physician was sympathetic and justify their answer, and
if they are aware of hierarchy of ethical principles (recognition of the person s value, autonomy,
beneficence, nonmaleficence and justice), in the decision-making process, and which was the
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main principle that guided their decision. Results: One hundred
participants were classified by time since graduation as Group |
(less than 10 years) and Group Il (more than 10 years). Of them, 60%
agreed with the patient’s decision, with no difference between the
groups. The main reason was autonomy of patients, in both groups.
Among those who were not sympathetic, the main argument was
beneficence and nonmaleficence, considering the risk between
benefit and harm. As to awareness about the hierarchy of principles,
we did not find differences between the groups. Autonomy was the
principle that guided those who were sympathetic with the patient’s
decision, and justice among those who didnot agree. Conclusion:
Physicians were sympathetic with the patient’s decision regarding
autonomy, despite the balance between risks of beneficence and
nonmaleficence, including death. We propose to formalize a non-
compliance term.

Keyword: Deglutition disorders; Bioethics; Dysphagia; Aged; Personal
autonomy

INTRODUGAO

Disfagia € qualquer dificuldade no processo de deglu-
ticdo, no transporte do bolo alimentar da boca ao es-
tdmago,V seja por alteracdo anatomofuncional, ou por
comprometimento neuromuscular. Esta condigao pode
resultar na interrupgao do prazer de se alimentar, por
suas repercussoes na seguranca e conforto da alimenta-
¢a0, na nutricao e hidratacao, e até mesmo no controle
das secrecoes orais, implicando em mudanca de habitos
e, algumas vezes, em restricdo da alimentacdo por via
oral e no consequente declinio da qualidade de vida.?

Pelo alto risco de aspiracao causada pela disfagia,
¢ dificil distinguir a linha ténue que separa disfagia das
sindromes aspirativas, muitas vezes silenciosas e que
predispdem nao apenas a pneumonia, mas também ao
comprometimento estrutural e funcional dos pulmaes,
deteriorando o estado fragil de satude dos idosos; au-
mentando a morbimortalidade.) A disfagia tem se tor-
nado preocupacdo emergente entre os profissionais de
saude, especialmente aqueles que tratam pacientes ido-
sos, com impacto na qualidade de vida e tendendo a ser
um problema de satude publica.*”

A prevaléncia da disfagia varia de acordo com o
grupo estudado: 13% dos individuos com 65 anos de
idade, 16% na faixa etaria de 70-79 anos e 33% entre
os individuos acima de 80 anos que vivem de forma in-
dependente.*®

A relacao médico-paciente € regida por fundamen-
tos e principios éticos,!” visando a valorizacao do ser
humano (integridade/dignidade); a busca por fazer o
bem (maximizar o beneficio) —beneficéncia, e evitar
o mal (a acdo do médico sempre deve causar 0 menor
prejuizo a saude do paciente) —nao maleficéncia; res-
peitando as escolhas do paciente (autonomia); e procu-
rando ser justos em todo ato (justica).

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-8

Diante da impossibilidade da ingesta oral pelos ris-
cos acima expostos, uma proposta de restricao da via
oral, com indicacdo de sonda nasoenteral (SNE) ou
gastrostomia (GTM) ¢ feita ao paciente. Esta conduta
pode ser prontamente aceita ou ndo. Diante da recusa
pelo paciente, devemos esclarecer os riscos inerentes
da manutencao da via oral e, com adicionais informa-
coes, o paciente e seus familiares podem aceitar tal
proposta. O profissional deve se esforcar ao méaximo
para explicar a importancia, baseado no principio da
beneficéncia e ndo da autonomia.

O atual estudo se justifica baseado no seguinte dilema:
paciente que estd em risco de broncoaspirar quando se
alimenta, mas insiste em se alimentar por via oral, recu-
sando a conduta proposta de via alternativa para garan-
tir aporte hidrico e caldrico, visto que esta desnutrido e
assumindo o risco de aspirar.

OBJETIVO

Analisar o comportamento médico diante da recusa da
proposta de restri¢do de via oral no paciente disfagico
com risco de broncoaspiracao a luz da bioética.

METODOS

Trata-se de estudo observacional, realizado de setembro
a novembro de 2017. Durante o processo de recruta-
mento, apresentamos o desenho do nosso estudo aos
médicos assistencialistas de diferentes instituicdes na
cidade de Sao Paulo. Aqueles interessados em parti-
cipar voluntariamente foram incluidos e convidados a
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do Hospital Sao Paulo e estd registrado na Plataforma
Brasil, sob certificado de apresentacao para apreciacao
ética, CAAE: 78089717.8.00005505 e parecer 2.423.709.
Apresentamos um caso real, de idoso de 86 anos,
lucido, que vivia de forma independente, com vida so-
cial ativa, mentalmente capaz, com dificuldade para
deglutir todas as consisténcias alimentares nos altimos
2 anos, com perda ponderal nao intencional de 12kg
(quase 20% do peso corporal), engasgos com a propria
saliva e piores com a oferta alimentar, pigarro e tosse.
Negava pneumonia, referia antecedente de acidente
vascular encefalico isquémico ha 1 ano, sem sequelas.
Nao aceitava mudanca de dieta, nem fonoterapia.
Realizada videoendoscopia da degluticao, que
mostrou estase de saliva em valéculas, seios pirifor-
mes e regido retrocricoidea, com penetragao e aspira-
¢ao laringotraqueal, com tentativa de limpeza da fenda
glotica, mas sem sucesso (Figura 1). A oferta de todas
as consisténcias alimentares, como pastoso, liquido e
s6lido, mostrou residuo de alimento apods a terceira de-
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gluticdo espontinea, penetracao e aspiracao laringo-
traqueal (Figura 2), com tentativa de limpeza da fenda
glética também sem sucesso. Além disso, observaram-se
constricgao faringea diminuida e sensibilidade laringea
presente. Houve melhora com as manobras facilitadoras
de limpeza da fenda glética e as supragldtica, mas nao
suficientes para garantir seguranca da alimentacao.
Entao, foi feito o diagndstico de disfagia orofaringea,
com risco de broncoaspiragao, desnutricao e desidrata-
cao. Foi proposta a via alternativa de alimentagao por
SNE, visando a hidratagcao e a nutri¢cdo para recupera-
cao ponderal, além de fonoterapia para restabelecimen-
to da seguranca da degluticao. Paciente nao aceitou a
conduta sugerida, apesar de todos os esforcos para es-
clarecer os riscos e os beneficios da conduta.

Figura 1. Videoendoscopia da degluticdo: estase de saliva em valéculas, seios
piriformes, e regido retrocricoidea, com penetracéo e aspiracao laringotraqueal

Figura 2. Residuo de alimento em valéculas, seios piriformes e regiao
retrocricoidea, com penetragao e aspiragao laringotraqueal, com tentativa de
limpeza da fenda gl6tica, mas sem sucesso

Apresentamos um questionério autoexplicativo, por
escrito, a cem médicos que podiam assistir o paciente
disfagico (otorrinolaringologistas, cirurgioes de cabeca
e pescogo, clinicos gerais, pneumologistas, gastrentero-
logistas, geriatras, neurologistas e intensivistas), sobre o
processo de decisao do paciente a luz da bioética. Nesse
questiondrio, foram avaliados: (1) se o médico era soli-
dario ou nao a decisao do paciente e, em seguida, foi so-
licitado para justificar sua resposta, que foi enquadrada
dentro dos principios e fundamentos que regem o pro-
cesso de decisao (reconhecimento do valor da pessoa
— integridade/dignidade; autonomia; beneficéncia; nao
maleficéncia; e justiga), e (2) se o participante tinha ou
nao ciéncia da hierarquia dos principios éticos diante
de um processo de decisao, e qual o principal principio
que norte avasua decisd@o. O questionario proposto foi
desenhado pelos proprios pesquisadores

Andlise estatistica

O célculo amostral foi calculado usando o programa
G-Power 3.1, com confianga de 90%, composto por cem
pacientes.

Foram descritas as caracteristicas avaliadas segun-
do grupos de tempo de formacido e foi verificada a
existéncia de associacdo com o teste da razao de ve-
rossimilhancas (TRV) quando utilizamos o principal
argumento e o principal principio, e utilizamos o teste
x?ou teste exato (teste exato de Fisher) na analise da
hierarquia dos principios.

Para cada grupo, foram avaliadas as associagoes
da solidariedade e o principal argumento utilizado na
decisdo, e consideramos também a resposta de ciéncia
da hierarquia, com a ordenacao do principal principio
(excludente dos demais principios) utilizado individual-
mente e voluntariamente escolhido, que rege o processo
de decisdo na conduta proposta com uso de TRV, e o
primeiro principio na hierarquia (ndo excludente dos
demais) com uso do teste x*ou teste exato de Fisher
na andlise da hierarquia dos principios. Os testes foram
realizados com nivel de significAncia de 5%.

RESULTADOS

Os 100 participantes foram divididos em 2 grupos:
Grupo I (GI), com médicos com até 10 anos de for-
mados (58%), sendo 34 residentes de servico publico
exclusivo (20 da otorrinolaringologia e 14 de outras
especialidades), e demais classificados como fellows,
colaboradores, e docentes (18 otorrinolaringologistas,
e 6 de outras especialidades); e Grupo II (GII), com-
posto por profissionais com mais de 10 anos de formados
(42%),sendo 19 otorrinolaringologistas e 23 de outras
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especialidades. Os demais 66 participantes prestavam
assisténcia tanto na area privada como publica. Quanto
ao sex0,52% eram mulheres.

A tabela 1 classifica as respostas do questionario
de cem médicos voluntarios divididos em GI (58) e em
GII (42), em relacado a solidariedade a decisao tomada
pelo paciente: 43 médicos (74,1%) do GI e 26 (61,9%)
do GII tornaram-se solidarios, e o principal argumento
utilizado para sua decisao.

A tabela 1 mostrou que nao houve associagao esta-
tisticamente significativa entre os grupos em relacao a
solidariedade (p=0,192) e aos argumentos utilizados.

Porém, o principal argumento para se tornar solida-
rio a decisao do paciente foi a autonomia isoladamente,
seguido do balango entre os trés principios (autonomia,
beneficéncia e nao maleficéncia). Entre os nao solida-
rios, o argumento utilizado foi o balanco entre os dois
principios: fazer o bem e evitar fazer o mal (p<0,001).

A tabela 2 mostra o principal principio de decisao
voluntariamente escolhido na decisao de ser ou nao soli-
dario entre os dois grupos.

Nao houve associagao estatisticamente significativa
entre os grupos em relagio a ciéncia da hierarquia dos
principios que regem a decisdo (p=0,764), mas, no GII,
a justica como principal principio utilizado foi estatisti-
camente mais frequente comparada ao GI (p=0,001).

A tabela 3 descreve o principal principio escolhido
por cada participante, na hierarquia do processo de de-
cisao, segundo solidariedade em cada grupo.

No GII, a autonomia como principal principio na
decisao foi estatisticamente maior nas pessoas solida-
rias (p=0,003), enquanto a justica como principal prin-
cipio na decisao foi estatisticamente mais frequente nos
nao solidarios (p=0,004).

Nao houve associacao estatisticamente significativa
da ciéncia da hierarquia com o principal principio esco-
lhido na decisao entre os dois grupos (p>0,05).

Tabela 1. Descricéo da solidariedade, e o principal argumento (principio) utilizado em sua deciséo, segundo grupos e resultado dos testes de associagao

Tempo de formado

Variavel Total Até 10 anos Mais de 10 anos OR 1C95% Valor de p
(n=100) (n=58) (n=42) Inferior Superior

Solidario 0,192*
Nao 31(31) 15(25.9) 16(38.1)
Sim 69 (69) 43(74,1) 26(61,9) 0,57 0,24 1,34

Argumento’
Autonomia 35(36,1) 23(41,8) 12(28.6) 0,56 0,24 1.31 0,178*
Autonomiax fazer o bem x evitar o mal 33(34,0) 14(25,5) 19(45,2) 242 1,03 5,71 0,042*
Fazer o bem e evitar o mal 26 (26,8) 16(29,1) 10(23,8) 0,76 0,30 1,91 0,561*
Autonomia e dignidade 3(3.1) 2(3,6) 1(2.4) 0,65 0,06 7,38 >0,999*

Resultados expressos como n (%).
* teste do g% " 3 pessoas do grupo com até 10 anos de formado nao responderam;  teste exato de Fisher.
OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.

Tabela 2. Descricéo da ciéncia em relacéo a hierarquia dos principios que regem a decisao, e o principal principio utilizado em sua decis@o, segundo grupos e resultado

dos testes de associacéo

Tempo de formado

Variavel Total Até 10 anos Mais de 10 anos OR 1C95% Valor de p
(n=100) (n=58) (n=42) Inferior Superior

Ciéncia da hierarquia 0,764*
Nao 47 (47) 28 (48,3) 19(45,2)
Sim 53 (53) 30(51,7) 23 (54,8) 1,13 0,51 2,51

Hierarquia®
Autonomia 43(434) 26(44.8) 17 (41,5) 0,87 0,39 196 0,739*
Dignidade 9(9,1) 6(10,3) 3(7.3) 0,68 0,16 2,91 0,732
Beneficéncia 32(32,3) 23(39,7) 9(22) 043 0,17 1,06 0,064*
Justica 15(15,.2) 3(5,2) 12(29.3) 7,59 1.98 29,05 0,001*

Resultados expressos como n (%).
* teste do % ' uma pessoa do grupo com mais de 10 anos de formado néo hierarquizou; * teste exato de Fisher.
OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianca de 95%.
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Tabela 3. Descrigéo da ordenagéo do principal principio na hierarquia segundo solidariedade em cada grupo por tempo de formagéo e resultado dos testes de associagao

Grupo | Grupo Il
» Nao solidario  Solidario 1C95% Nao solidario  Solidario 1C95%
Variavel . . Valor de p - — Valor de p
(n=15) (n=43) Inferior Superior (n=16) (n=26) Inferior Superior
Principal principio na deciséo
Autonomia 6(40,0) 20(465 130 040 4,31 0,662* 2(12.5) 15(60,00 1050 1,95 56,56 0,003*
Dignidade 1(6,7) 5(116) 184 020 17,18 >0,999" 1(6,2) 2(8.0) 1.30 0,11 15,69 >0,999'
Beneficéncia 6(40,0) 17(395) 098 030 326 0,975* 4(25,0) 5(2000 075 0,17 335 0,717t
Justica 2(133) 1123 016 001 1.85 0,161 9(56.2) 3(1200 oM 0,02 0,50 0,004

Resultados expressos como n (%).
* teste do %, ' teste exato de Fisher.
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Analisamos em separado o grupo dos otorrinola-
ringlogistas, composto por 57 participantes, divididos
em dois grupos: Grupo Otorrino I, para aqueles até 10
anos de formados (63%), e Grupo Otorrino II, para
aqueles com mais de 10 anos de formados (37%). Os
otorrinolaringologistas eram residentes, fellows, cola-
boradores e docentes. O principal argumento utilizado
(autonomia) apresentou associagao estatisticamente
significativa com a solidariedade em ambos os grupos
(p<0,001 e p=0,032, respectivamente, Grupo Otorrino
I e Grupo Otorrino II). O principal argumento para
se tornar solidario a decisao do paciente foi a auto-
nomia isoladamente, seguida do balanco entre os trés
principios: autonomia, beneficéncia e nao maleficén-
cia. Entre os nao solidarios, o argumento utilizado foi
o balanco entre os dois principios: fazer o bem e evitar
fazer o mal (p<0,001).

Avaliamos o principal principio de decisao volun-
tariamente escolhido na decisdo ser ou nao solidario
entre os dois grupos de otorrinolaringologistas, e se ti-
nham ciéncia da hierarquia dos principios. Nao houve
associacao estatisticamente significativa entre os grupos
em relacdo a ciéncia sobre a hierarquia dos principios
que regem a decisdo (p=0,707), nem quanto ao prin-
cipal principio utilizado em sua tomada de decisdo de
ser ou nao solidario.

Entre os otorrinolaringologistas, nao houve asso-
ciacdo estatisticamente significativa entre eles, em rela-
¢ao a ciéncia da hierarquia dos principios que regem a
decisao (p=0,707) e ao tempo de formado, mas, no G
Otorrino 1I, a justica como primeiro principio utiliza-
do foi estatisticamente mais frequente comparada ao G
Otorrino I (p=0,022). Aplicando o teste exato de Fisher
na hierarquizagio dos principios, como primeiro prin-
cipio na decisdo, a autonomia mostrou-se estatistica-
mente maior nas pessoas solidarias (p=0,003), e a jus-
tica entre os nao solidarios (p=0,004), G Otorrino II.

A tabela 4 classifica a hierarquia dos principios que
regem a decisdo médica em ser ou néo solidério a de-
cisao do paciente (em primeiro lugar, nao excluindo os
demais principios) divididos em dois grupos classifica-
dos por tempo de formado. Dentre os otorrinolarin-
gologistas com mais de 10 anos de formados, a autono-
mia como primeiro principio foi estatisticamente maior
nos que se diziam solidarios (p=0,024).

DISCUSSAO

Entre os desafios no manejo da disfagia, estd a discussao
legal, ética e moral da necessidade de restringir alimen-
tacdo por via oral e propor alimentacao por via alterna-
tiva, por SNE ou GTM, para garantir o suporte hidrico
e nutricional, e minimizar o risco de broncoaspirar, até
que se restabeleca a seguranca da degluticao, que deve
ter o consentimento do paciente. Quando esta conduta
nao ¢ acatada pelo paciente, surge um dilema, e o prin-
cipal objetivo do trabalho foi definir o comportamento
médico diante da recusa da proposta de restri¢ao de via
oral no paciente disfagico com risco de broncoaspiragao
a luz da bioética.

A nutricao é um direito humano bésico que simples-
mente nao pode ser negado!V e existe proposta de que a
desnutricdo seja incluida entre os gigantes da sindrome
geriatrica,(® pois a relacido entre disfagia orofaringea
e aumento da morbimortalidade em pacientes hospita-
lizados esta bem estabelecida.®'¥ A European Society
for Swallowing Disorders (ESSD) definiu diretrizes para
a avaliac@o e a seguranca da degluticao, e determinou
que o suporte nutricional seja assegurado, até que ocor-
ram recuperacio do estado nutricional e reabilitagao da
degluticao.!® Se a desnutrigao estiver presente, progra-
ma individualizado deveria ser desenvolvido, conside-
rando diferentes aspectos do idoso, como crencas, ati-
tudes, preferéncias, expectativas e aspiragoes.!®
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Tabela 4. Descricéo da ordenagéo do primeiro principio na hierarquia segundo solidariedade entre os otorrinolaringologistas em cada grupo classificado pelo tempo de

formacéo e resultado dos testes de associacéo

Grupo Otorrino |

Grupo Otorrino |1

Nao solidario Solidario 1C95%

Nao solidario Solidario 1C95%

Variavel ————— Valordep ——————— Valordep
(n=10) (n=26) Inferior Superior (n=10) (n=11) Inferior Superior
Principal principio na decisao
Autonomia 3(30) 14(638) 272" 057 1291 0,274* 1(10) 7(636) 1575 142 174,25 0,024*
Dignidade 0(0) 3(11.5) 0,545* 2(20) 19,1 040 003 5,25 0,586*
Beneficéncia 6 (60) 9(346) 035" 008 1,58 0,260* 3(30) 2(182) 052 007 4,00 0,635*
Justica 1(10) 0(0) 0,278* 4 (40) 191 015 001 1,68 0,149*

Resultados expressos como n (%).
* teste exato de Fisher; ' ndo hé casos para estimar.
OR: 0dds ratio; IC95%: intervalo de confianca de 95%.

Porém, obrigar o paciente a receber alimentacao por
via alternativa contrario a sua vontade € objeto de dis-
cussao. Alguns consideram o meio de preservar a vida,
moralmente obrigatério para garantir a integridade e
a dignidade humana;'V e dever de protegao aos idosos
frageis com deméncia. Para outros, é um desrespeito ao
direito de escolha (autonomia) em recusar a proposta
terapéutica em questao,’¥ mesmo entre os idosos fragi-
lizados, mas com cognitivo preservado.!) Nosso traba-
lho mostrou que a anélise entre os médicos solidarios a
decisdo do paciente disfagico em recusar a alimentagao
por via alternativa, apesar dos riscos de broncoaspira-
¢ao, foi o respeito pela autonomia de decisao, seguido
pelo balanco entre os trés principios: autonomia, bene-
ficéncia e ndo maleficéncia. O mesmo foi encontrado
entre os otorrinolaringologistas.

As informacoes devem ser claras e suficientes, para
garantir que os pacientes entendam a decisao médica,
ponderando o dever de cuidar e o interesse do paciente.
Propomos uma discussdo ampla dos riscos e beneficios
da proposta, do risco de ndo aceitar a conduta e a busca
pelo consentimento, diante de um individuo mental-
mente capaz. Deve haver ainda o direito de mudar de
opinido a qualquer momento, tanto a favor como con-
trario a conduta proposta. A autonomia do paciente ca-
paz deve ser respeitada, mesmo que a recusa possa re-
sultar em morte, sendo bem estabelecida pela lei 10.241
e discutida em direitos dos pacientes e legislagao.?)
A melhor forma de aprimorar a autonomia dos pa-
cientes € por meio da provisao de informagdes e toma-
da de decisao compartilhada.(1217

Entre os nao solidarios, o principal argumento utili-
zado foi o balango entre os dois principios: fazer o bem
e evitar fazer o mal.

Os principios bioéticos sdo aplicados aos distirbios
da degluticido e na tomada de decisoes na pratica clini-
ca. Beneficéncia significa “fazer o bem”, e nao male-
ficéncia significa “evitar o mal”, garantindo respeito
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pela autonomia do paciente e justica.(>!” Optamos em
incluir o fundamento da integridade e da dignidade no
nosso questionario. Sempre que o profissional propuser
qualquer intervencao terapéutica, primeiramente deve-
mos reconhecer a dignidade do paciente e considera-lo
em sua totalidade (todas as dimensdes do ser humano
devem ser consideradas: fisica, psicologica, social e es-
piritual), visando oferecer-lhes o melhor tratamento,
tanto no que diz respeito a técnica quanto no que se
refere ao reconhecimento de suas necessidades fisicas,
psicoldgicas ou sociais.

Um profissional deve, acima de tudo, desejar o me-
lhor para seu paciente (beneficéncia), para restabelecer
sua saude, prevenir um agravo ou promover sua saude.
No caso em questao, resultaria em propor tratamento
efetivo para a disfagia, visando a recuperagao nutri-
cional, garantindo aporte nutricional e hidrico, e res-
tringir a via oral, até que haja reabilitagao da deglutigao
por meio da fonoterapia.!

Sentimos que ha dificuldade em considerar em se-
parados estes dois principios (beneficéncia e ndo male-
ficéncia), porque sempre avaliamos o bindmio — como
em um balanco entre risco e beneficio (fazer o bem e
evitar o mal) de qualquer proposta em cuidados médi-
cos. Por outro lado, quando os resultados sao incertos e
¢é provavel que o dano seja causado (evitar o mal —néo
maleficéncia), a abstencdo de tratamento € justificavel
tanto por razdes morais quanto éticas. No idoso, a apli-
cacao do principio da beneficéncia deveria superar todas
as outras consideragoes, de acordo com Eibling et al.®

Intuitivamente, o médico sabe argumentar sobre
sua posicao em se tornar ou ndo solidario a decisdo do
paciente de recusar a conduta médica. Geralmente suas
respostas sao pautadas nos principios, mas nem todos
tém ciéncia da existéncia de hierarquia dos principios,
e mesmo os que sabem de sua existéncia nao necessa-
riamente se baseiam no primeiro principio hierarquico
como o principal, nem mostram relacido de ciéncia da
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hierarquia com o tempo de formado. Considerando a
hierarquizagao dos principios, como primeiro principio
na decisao, a autonomia mostrou-se mais frequente en-
tre os médicos soliddrios (de acordo com a hierarquiza-
¢ao dos principios: o primeiro e principal), e a justica
entre os nao solidarios (embora seja o ultimo principio
hierarquicamente) no GII. O mesmo foi encontrado
entre os otorrinolaringologistas.

Os pacientes devem ser tratados de forma justa, sem
discriminacdo com base no status social, raca, etnia ou
crenca religiosa. Na pratica, os profissionais de saude
precisam desenvolver sensibilidade para a diversidade
de opinido. O principio da justica sobrepOs entre os
médicos com mais tempo de formado; justificado pela
ideia que nao seria ética uma decisdo que levasse um
dos personagens envolvidos (profissional ou paciente)
a se prejudicar. Essa ideia também € reforcada entre
aqueles que nao se tornaram solidarios, nesse contexto
de dar a cada pessoa o que ela necessita.

A ingestao oral é um processo complexo essencial
para a vida. Nao s6 € essencial para a existéncia, mas
também desempenha papel importante na felicidade e
na socializagao, e a restricao da via oral reflete no prazer/
felicidade e, consequentemente, na qualidade de vida,
provocando-nos reflexao ética. Para alguns pacientes, ha
perda da qualidade de vida, causando prejuizo ao prin-
cipal fundamento, que € a integridade/dignidade.

Consciente da capacidade tnica dos seres humanos
de refletir sobre sua propria existéncia e sobre seu meio
ambiente; perceber a injustica; evitar o perigo; assumir
responsabilidade; buscar cooperacao e demonstrar o sen-
tido moral que da expressao a principios éticos, de modo
que devemos sempre procurar seu consentimento.

Os pacientes que apresentam degluticio nao segu-
ra, mas tém capacidade mental, devem ser encorajados
a seguir o conselho médico e iniciar fonoterapia para
manter a via oral, reabilitando mais rapidamente, do
que aqueles que permanecem em nil per os, ou seja,
nada por via oral. Assim, fica garantido o gerenciamen-
to da oferta oral por cuidadores e/ou familiares e, em
algumas condicoes, pode ser ofertada dieta com textura
modificada, ou haver restricao de uma ou mais consis-
téncia de alimento, de acordo com a avaliacao médica e
fonoaudioldgica.>

O risco da autonomia deve ser esclarecido. Nem
sempre o paciente tem condicOes de avaliar qual o me-
lhor tratamento para ele (afinal, ele € leigo e nao tem
o conhecimento técnico necessario para isso). O pro-
fissional deve se esforcar ao maximo para explicar ao
paciente a importancia da conduta, afinal o principio
da beneficéncia (e ndo o da autonomia) deve ser respei-
tado em primeiro lugar para alguns, e procurar sempre

o consentimento, deixando clara a possibilidade de o
paciente mudar de ideia. O paciente aqui descrito, por
exemplo, retornou ao médico que o assistia convencido
da conduta proposta, e foram passados alimentacao por
SNE e fonoterapia. Ele recuperou o estado nutricional
e a seguranca da alimentacao oral.

Uma das limitacoes deste trabalho é nossa amostra,
com poder de confianca de 90%. Por se tratar de estu-
do observacional, permite estabelecer associacoes, mas
nao definir a relacdo de causalidade e risco. Salientamos
sua importancia clinica da necessidade de iniciarmos
discussao mais ampla entre todas as especialidades mé-
dicas sobre a decisao do paciente que nao aceita nossa
conduta, discutir os principios bioéticos e aprendermos
a conduzir os casos que nos desafiam e documentar a
recusa do paciente. Nao devemos desistir de fomentar
o0 paciente com informacoes sobre seu real estado de sau-
de e suas expectativas diante da nao aceitacdo do trata-
mento proposto, e as consequéncias da recusa, pois,
muitas vezes, a autonomia do paciente € falseada por
desinformacao, e diavidas sobre a proposta terapéutica,
e uma vez esclarecido ele poderd mudar o seu posicio-
namento. Temos que nos esforcarmos para convencer
os pacientes do melhor, e, caso contrario, darmos su-
porte para conduzi-los diante da recusa.

CONCLUSAO

O médico diante do paciente distagico com risco de aspi-
racdo laringotraqueal e mentalmente capaz que nao
aceita a restricao da via oral enfrenta um conflito de
valores éticos e morais. Nosso estudo demonstrou que
a maioria dos participantes foram solidarios a decisao
do paciente e argumentaram que a autonomia € sobe-
rana isoladamente e/ou apesar dos riscos, ponderando
os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia. Além
disso, a decisao deve ser respeitada em individuos men-
talmente capazes, assim como o direito de mudar de
opinido. Entre os participantes nao solidarios, o balan-
co entre os principios beneficéncia e nao maleficéncia
nortearam sua decisao, justificando o risco de piora cli-
nica com aumento da morbimortalidade. Independente
da ciéncia sobre a hierarquia dos principios que regem o
processo de decisao na nossa amostra, o principal prin-
cipio considerado neste processo foi o da autonomia
entre os participantes solidarios a decisdo contraria a
proposta oferecida. O principio da justiga preponderou
entre os participantes nao solidarios com mais tempo
de formado. Preocupacdes éticas surgem diante da nao
aceitacao da conduta proposta, surgindo a necessidade
de formalizar a recusa no prontudrio médico, por meio
de documento de recusa informada, com finalidade
protetiva legal.

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-8



Alvarenga FL, Haddad L, Silva DM, De Lima Alvarenga EH

AGRADECIMENTOS

Frederico de Lima Alvarenga recebeu Bolsa de Iniciacao
Cientifica do Comité de Bioética do Conselho Regional
de Medicina do Estado de Sao Paulo (CREMESP) em
2017.

INFORMAGAO DOS AUTORES

Alvarenga FL: http://orcid.org/0000-0001-6473-3535

Haddad L: http://orcid.org/0000-0003-3392-6259

Silva DM: http://orcid.org/0000-0003-4232-1729

De Lima Alvarenga EH: http://orcid.org/0000-0002-7003-7787

REFERENCIAS

1. Smith PA. Nutrition, hydration, and dysphagia in long-term care: differing
opinions on the effects of aspiration. J Am Med Dir Assoc. 2006;7(9):545-9.

2. Gaspar MR, Pinto GS, Gomes RH, Santos RS, Leonor VR. Avaliagdo da
qualidade de vida em pacientes com disfagia neurogénica. Rev CEFAC. 2015;
17(6):1939-45.

3. Hickson M, Frost G. An investigation into the relationships between quality of
life, nutritional status and physical function. Clin Nutr. 2004;23(2):213-21.

4. Wirth R, Dziewas R, Beck AM, Clavé P Hamdy S, Heppner HJ, et al.
Oropharyngeal dysphagia in older persons - from pathophysiology to adequate
intervention: a review and summary of an international expert meeting. Clin
Interv Aging. 2016;11:189-208. Review.

5. Ciucci M, Jones CA, Malandraki GA, Hutcheson KA. Dysphagia practice in
2035: beyond fluorography, thickener, and electrical stimulation. Semin
Speech Lang. 2016;37(3):201-18.

6. Eibling DE, Coyle JL. Dysphagia in the elderly. In: Carrau RL, Murry T, Howell
RJ, editors. Comprehensive management of swallowing disorders. 2th ed.
San Diego: Plural Publishing; 2015. p. 489-97.

einstein (Sao Paulo). 2020;18:1-8

de Lima Alvarenga EH, Dall'Oglio GP Murano EZ, Abrahdo M. Continuum
theory: presbyphagia to dysphagia? Functional assessment of swallowing in
theelderly. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2018;275(2):443-9.

Puisieux F, D'andrea C, Baconnier P, Bui-Dinh D, Castaings-Pelet S, Crestani
B, et al. [Swallowing disorders, pneumonia and respiratory tract infectious
disease in the elderly. Rev Mal Respir. 2009;26(6):587-605. French.

Junqueira CR. Bioética: conceito, fundamentacdo e principios [Internet].
Sao Paulo: Universidade Federal de Sdo Paulo — Prd Reitoria de Extensao;
2011 [citado 2017 Nov 13]. Disponivel em: http://www.unasus.unifesp.br/
biblioteca_virtual/esf/1/madulo_bioetica/Aula01.pdf

. Oselka G. Direitos dos pacientes e legislagdo. Rev Assoc Med Bras.

2001;47(2):104-5.

. Volnei G. Declaracdo universal sobre bioética e direitos humanos [Internet].

Brasilia (DF): Universidade de Brasilia; 2005 [citado 2017 Nov 13]. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_univ_bioetica
dir_hum.pdf

. Baijens LW, Clavé P, Cras P, Ekberg O, Forster A, Kolb GF, et al. European

Society for Swallowing Disorders — European Union Geriatric Medicine
Society white paper: oropharyngeal dysphagia as a geriatric syndrome. Clin
Interv Aging. 2016;11:1403-28. Review.

. Barker LA, Gout BS, Crowe TC. Hospital malnutrition: prevalence, identification

and impact on patients and the healthcare system. Int J Environ Res Public
Health. 2011;8(2):514-27. Review.

. Carrion S, Cabré M, Monteis R, Roca M, Palomera E, Serra-Prat M, et al.

Oropharyngeal dysphagia is a prevalent risk factor for malnutrition in a cohort
of older patients admitted with an acute disease to a general hospital. Clin
Nutr. 2015;34(3):436-42.

. European society for swallowing disorders: position statements and meeting

abstracts. Uniting Europe against dysphagia. Dysphagia. 2013;28(2):280-335.

. Cruz-Jentoft AJ, Franco A, Sommer P. Baeyens JP Jankowska E, Maggi A,

et al. European silver paper on the future of health promotion and preventive
actions, basic research and clinical aspects of age-related disease. Endokrynol
Pol. 2009;6:51-7.

. Beuchamps TL, Childress JF. Principles of Biomedical Ethics. 7th ed. NewYork:

NY: Oxford University Press; 2012.



