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Resumo

A renuncia a terapia renal substitutiva
(TRS) é um dilema. Essa revisio aborda
o conceito, magnitude, progndstico, es-
tratégias e condutas sobre o tema, em pa-
cientes com doenca renal cronica e com
injuria renal aguda. Evidéncias indicam
ser a recusa mais comum e de progndstico
mais incerto do que a suspensdo da TRS.
Quando a TRS ndo agrega sobrevida ou
qualidade de vida, o tratamento conser-
vador com cuidados paliativos pode ser
uma alternativa. A evolucdo das diretri-
zes sobre a rendncia a TRS e a institui-
¢do de cuidados paliativos é revista, com
ressalva a auséncia de tais recomendacoes
no Brasil. Em certos casos, a rentincia a
TRS pode ter sustentacio ética e legal no
pais, amparada pelo direito a morte dig-
na. A maior expectativa de vida e pressoes
econOmicas exigem maior discussdo so-
bre indicacoes e uso sustentdvel da TRS,
demandando maior conscientizacdo e,
possivelmente, a elaboracdo de diretrizes
nacionais sobre o tema.

Palavras-chave: didlise; didlise renal;
cuidados paliativos; bioética; lesio re-
nal aguda; terapia de substituicio renal;
geriatria; futilidade médica; suspensio de
tratamento; insuficiéncia renal cronica.

ABSTRACT

Renouncement of renal replacement ther-
apy (RRT) is a medical dilemma. This re-
view covers the concept, the magnitude,
the prognosis, and discusses strategies
and management approaches about this
subject in patients with CKD and AKI.
Evidence suggests that refusal is more fre-
quent and carries a more guarded progno-
sis than withdrawal of RRT. When RRT
is not expected to be beneficial in terms
of survival or quality of life, conservative
treatment and palliative care are alterna-
tives. We review the historical evolution
of guidelines about renouncement of RRT
and palliative care, and highlight the ab-
sence of specific recommendations in Bra-
zil. However renouncement of RRT may
be ethically and legally accepted in Brazil,
as the right to a dignified death. Longer
life expectancy, economic pressures, and
greater awareness will require a more de-
tailed discussion about indications and
sustainable use of RRT, and possibly the
elaboration of national guidelines.

Keywords: dialysis; renal dialysis; palliati-
ve care; bioethics; acute kidney injurys; re-
nal replacement therapy; geriatrics; medi-
cal futility; withholding treatment; kidney
failure, chronic.

INTRODUCAO

A doenca renal cronica (DRC) é um proble-
ma mundial de saude publica.! Contribuem
para o aumento dos casos diagnosticados a
evidente associacio com pobreza e condi¢oes
insalubres de vida, a crescente incidéncia das
suas principais etiologias subjacentes, diabe-
tes e hipertensdo, e, paradoxalmente, a maior
disseminag¢io de facilidades diagnosticas e
maior conscientiza¢io de médicos e do pu-
blico em geral sobre a DRC.

Nesse contexto, quando a taxa de fil-
tracdo glomerular (TFG) decresce a niveis
criticos, a DRC entra numa vertente fisio-
patoldgica que, quase que inevitavelmente,
resulta em deterioracio funcional adicional.
Embora muitos pacientes possam vir a fa-
lecer precocemente, por causas diversas,
quando isso nio ocorre, a regra € a progres-
sdo até a faléncia renal.

Como o avangar da idade é um dos
principais fatores de risco para DRC, as-
sim como para o diabetes e a hipertensdo,



diante do envelhecimento progressivo das popula-
¢des, é também inevitavel que se observe aumento no
numero de casos diagnosticados em pacientes idosos
e/ou com comorbidade significativa, incluindo os en-
caminhamentos para terapia renal substitutiva (TRS).

Em paises desenvolvidos, quando se observa a
tendéncia temporal de pacientes incidentes sob dia-
lise, é exatamente o segmento de idosos aquele que
mais cresce.’ Esse fato assume dimensdes preocupan-
tes quando se examinam os desfechos clinicos desses
idosos sob TRS. Em um percentual significativo dos
casos, a entrada em TRS é acompanhada por uma es-
piral de sofrimento, perda da independéncia, incapa-
cidade funcional e baixa sobrevida.*”

No Brasil, contrariamente a outros paises emer-
gentes, ndo se pratica racionamento ou selecio de
pacientes para tratamento dialitico e esses pacientes
sdo encaminhados a TRS, praticamente sem grandes
discussdes. Todavia, da forma em que o cendrio se
descortina, a exemplo de paises desenvolvidos,® a
perspectiva é de aumento crescente do contingente de
pacientes sob TRS, incluindo idosos frageis e com ex-
tensa comorbidade.

Essa constatagdo apenas sublinha a dificuldade em
estabelecer limites para definir parametros de aceita-
¢do para tratamento dialitico, notadamente em pa-
cientes idosos com baixa expectativa de recuperacdo
de funcionalidade suficiente para assegurar um mini-
mo de qualidade de vida ou mesmo de sobrevivéncia
em um prazo relativamente curto.

A rentincia a terapia dialitica pode concretizar-se
mediante a descontinuacio do tratamento dialitico
ja iniciado ou por sua nio iniciagdo, podendo ocor-
rer tanto no contexto da DRC como da injtria renal
aguda (IRA), em situagdes nas quais a terapia estaria
tecnicamente indicada de acordo com critérios tradi-
cionalmente aceitos.

Nefrologistas frequentemente sido confrontados
com decisoes envolvendo a descontinuacio ou o nio
inicio (sonega¢io) da dialise. Estas decisdes, por vezes
entendidas como insucesso do médico em informar os
riscos, sdo complexas e devem ser sempre individua-
lizadas. No presente, por envolver aspectos técnicos,
éticos, legais, culturais e econdmicos, dilemas como
esses sao uma das mais frequentes situa¢des geradoras
de duvida e angtstia na especialidade da Nefrologia.
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DESCONTINUAGAO DA DIALISE

Em paises desenvolvidos, a descontinuacdo da tera-
pia dialitica de manutengdo corresponde a 15 a 22%
dos 6bitos de pacientes sob TRS,”!3 representando
a segunda ou terceira causa mais frequente de 6bi-
to de pacientes com faléncia renal.”'>'* Nos Estados
Unidos da América (EUA), apenas entre 1995 e 1999,
cerca de 36 mil mortes (17%) foram precedidas por
descontinuacio da didlise de manuten¢do."

Essa taxa apresenta variagio geografica, o que
aponta para a existéncia de diversidade cultural e de
diferencas em relagdo a pratica médica nos diversos
locais. Por exemplo, em 2002, na regido da Nova
Inglaterra, nos EUA, registrou-se que 28% das mor-
tes aconteceram apds descontinuagio da didlise, per-
centual significativamente maior do que em outras
areas do pais.'® Novamente, no Brasil, hd escassez de
dados na literatura. Presume-se, entretanto, que por
razoes sociais, culturais e econdmicas essas taxas se-
jam menores do que as de paises mais desenvolvidos.

Existem evidéncias de risco elevado de suicidio em
pacientes sob didlise no Brasil, assim como em ou-
tros paises.”? Em razdo de poder configurar-se co-
mo uma forma de suicidio, os pacientes que escolhem
descontinuar a didlise necessitam de avaliagdo psiqui-
atrica com o intuito de afastar quadros depressivos
potencialmente trataveis.

Um estudo sobre suicidio na populagio em didlise
concluiu que a descontinuagdo da didlise e o suici-
dio estavam fortemente associados com o tempo em
dialise, embora houvesse diferenga no padrao de ris-
co entre os dois resultados. O risco de suicidio foi
mais elevado nos primeiros trés meses ap6s o inicio
de didlise e diminuiu de forma constante ao longo do
tempo. Ja a descontinuagio da TRS mostrou-se ele-
vada durante o primeiro ano de didlise, diminuindo
consideravelmente depois.

Diversas caracteristicas do paciente associaram-se
independentemente ao suicidio e a suspensdo da di-
alise, embora a magnitude das associag¢des tenha va-
riado entre os dois desfechos. Idade mais avangada e
internagio recente foram preditores mais fortes para
descontinuag¢do da TRS, enquanto raga branca ou asi-
atica, dependéncia a dlcool ou drogas e hospitalizagio
por doenca mental foram preditores mais significati-
vos de suicidio.”
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Onde praticada, a discussdo pela descontinuagio
da didlise ¢é iniciada pelo préprio paciente em 42%
até 56% dos casos, quando sua capacidade de deci-
sdo estd preservada.’’?* Quando ha incapacidade de
tomada decisoria, a questdo pode ser levantada pela
familia (10% a 42%) ou pelo préprio médico (30%
a 62%).21?? Pacientes com capacidade de decisdo pre-
servada tém o desejo de descontinuar a TRS atendido
em 88 a 92% dos casos.?"?

O prognostico é, inexoravelmente, a morte apds
algum tempo. O tempo médio de sobrevida é curto,
variando entre 6 a 8 dias.?*?* Em um estudo retros-
pectivo multinacional, de 2002, envolvendo 8615
pacientes de 308 centros de didlise, observou-se que
menos de 5% dos pacientes superaram 30 dias de so-
brevida apds a suspensdo da TRS.>

SONEGACAO DA DIALISE

A recusa ou sonegacdo da didlise, entendida como a
ndo iniciagdo da TRS em situac¢io de faléncia renal, é
um evento frequente. Diferente da descontinuagio da
didlise, o prognostico é mais incerto. Um questiondrio
aplicado a 161 nefrologistas nos EUA observou que
89% haviam sonegado didlise, a0 menos uma vez, no
ano anterior, sendo que 31 % relataram té-lo feito
por mais de seis vezes no periodo.?' Se comparado a
decisio de descontinuar a terapia dialitica de manu-
tengdo, 81% relataram a pratica pelo menos uma vez
no ano precedente e apenas 9% referiram em mais de
seis vezes.

O estudo possui, entretanto, algumas limita¢des. Foi re-
alizado com nefrologistas de apenas seis estados da Nova
Inglaterra e somente 73% dos nefrologistas contatados res-
ponderam ao questionario.?! Aparentemente, a sonegacio
da diglise foi mais comum do que a descontinuagao, fato
confirmado em um outro estudo.?

ID0SOs E DECISAO DE INICIAR A DIALISE

A populagdo idosa em didlise cresce substancialmen-
te. Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia
(SBN), em 2006, apenas 25% dos pacientes inciden-
tes em dialise tinham mais de 65 anos.?” J4 em 2010,
esse percentual subiu para 30,7%.2® A prevaléncia
de idosos sob TRS também aumenta, embora mais
lentamente. No censo de didlise da SBN de 2014, a
prevaléncia de pacientes maiores de 65 anos atingiu
seu maior percentual histérico: 32,5%.% No mesmo
levantamento, pacientes sob TRS com idade superior
a 80 anos perfaziam 4,6% do total.
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Nos EUA, onde os idosos constituem o subgrupo
de mais rapido crescimento na populagio em didlise,
esta tendéncia também é confirmada.’ Em ntmeros
absolutos, nos EUA, o niimero de pacientes acima de
80 anos aumentou de 7054 em 1996 para 13.577 em
2003.3 Na Europa, por sua vez, entre 1998 e 2004, o
percentual de pacientes incidentes acima de 75 anos
aumentou de 20 para 29% no Pais de Gales e de 18
para 23% na Inglaterra.’

Apesar de idade avangada ndo ser uma contrain-
dicagdo a terapia dialitica, idosos apresentam maior
morbidade e mortalidade do que pacientes mais jo-
vens sob TRS. A sobrevida dos pacientes que iniciam
TRS com 75 anos ou mais é de 59% em 1 ano e 43%
em 2 anos nos EUA3 e 71% e 54%, respectivamente,
em paises europeus.’? Entretanto, mais de 10% destes
morrem nos primeiros 3 meses de inicio da terapia
dialitica.’>** Em razdo disso, em anos recentes, am-
pliou-se a discussio sobre alternativas de tratamento
ndo dialitico para idosos com DRC em estagio de fa-
léncia renal estabelecida.

A fim de viabilizar um atendimento multidisci-
plinar, com estimulo a4 tomada de decisio compar-
tilhada, em 2015, foi elaborado um algoritmo para
avaliar, em pacientes a partir de 75 anos incidentes em
dialise, o risco de morte precoce, definida como aque-
la ocorrida dentro de 3 meses ap0s iniciada a didlise.
Para isso, desenvolveu-se um escore de 0 a 25 pontos,
baseado em oito varidveis clinicas e uma laboratorial,
com intuito de classificar os pacientes em trés grupos
de acordo com o risco de morte. Desse modo, é pos-
sivel individualizar o acompanhamento, oferecendo-
-lhes maior possibilidade de participa¢do na escolha
pela TRS ou paliagio.*

Uma tomada de decisdo eficaz ndo envolve apenas
o processo que conduz até a decisio, mas também um
claro plano p6s-decisdo. Um teste de terapia com did-
lise, por 30 a 60 dias, pode ser de utilidade em certos
contextos, especialmente quando persistem duvidas.
E importante a manutengio do acompanhamento
clinico durante o periodo, apds o qual, reavalia-se a
decisdo de rentincia a dialise.’

Caso a decisdo tenha sido por TRS, por tempo li-
mitado ou ndo, a possibilidade de recurso futuro a
um plano de cuidados paliativos deve ser apresentada
e discutida. Caso tenha havido escolha por tratamen-
to conservador, é essencial garantir-se acompanha-
mento meticuloso. Idealmente, o tratamento deveria
desenvolver-se em uma institui¢io capacitada para



cuidados geridtricos e paliativos, mas essa é uma al-
ternativa virtualmente inexistente em nosso Pais. Em
ambos o0s casos, dada a trajetéria da doenga, a coo-
peracdo entre as equipes de Nefrologia e geridtrica ou
de cuidados paliativos é fundamental para um melhor
resultado para o paciente e para a familia.*

TRATAMENTO CONSERVADOR VERSUS DIALISE

Estudos em idosos tém demonstrado pouca vanta-
gem de sobrevida entre tratamento conservador nio
dialitico e a terapia dialitica, especialmente naqueles
com extensas comorbidades.’”” Um estudo prospecti-
vo de 2003, com 44 pacientes, avaliou o tempo de
sobrevida a partir da data proposta de iniciacdo da
didlise. O tempo médio de sobrevida na populacdo
sob didlise foi de 8,3 meses, o que nio foi estatisti-
camente diferente dos 6,3 meses observados na po-
pulagdo submetida a tratamento conservador.’® Em
estudo retrospectivo posterior, conduzido no Reino
Unido e envolvendo 129 pacientes acima de 75 anos,
evidenciou-se beneficio minimo quando se comparou
a sobrevida sob dialise versus tratamento conservador
(média 19,6 contra 18,0 meses).>* No mesmo estudo,
a vantagem de sobrevida desapareceu em pacientes
com maior ndmero de comorbidades, especialmente
nos portadores de cardiopatia isquémica.

Outros estudos, porém, apontaram melhor sobre-
vida no grupo submetido a dialise. Entretanto, uma
andlise mais detalhada da metodologia pode ajudar
a explicar alguns desses resultados. Um estudo, con-
duzido em um grande centro nefroldgico francés, ob-
servou o desfecho de 144 pacientes incidentes com
TFG inferior a 10 ml/min e idade acima de 80 anos,
pré-selecionados, entre os anos de 1989 e 2000, por
uma equipe multidisciplinar para TRS ou tratamento
conservador.*

Observou-se amplo beneficio de sobrevida com a
didlise (28,9 vs. 8,9 meses, p < 0,0001). Todavia, o vi-
és foi evidente. Dos 43 pacientes que ndo dialisaram,
seis foram selecionados para TRS e recusaram. Aos
37 restantes ndo foi proposta TRS pelo time multi-
disciplinar, com base em critérios que incluiram re-
feréncia nefroldgica tardia, isolamento social, baixa
capacidade funcional e diabetes mellitus. Dessa for-
ma, a marcante diferenga de sobrevida explica-se pela
propria selecio dos pacientes que deveriam ou nio
dialisar.

Outro estudo retrospectivo de 2010, desta vez
na Inglaterra, compilou dados de 844 pacientes e
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evidenciou sobrevida média de 67,1 meses no grupo
em didlise contra apenas 21,2 meses no grupo sub-
metido a manejo clinico nio dialitico (p < 0,001).
Entretanto, o grupo sob tratamento conservador era
significativamente mais idoso (p < 0,001), com uma
média de idade de 77,5 anos vs. 58,5 anos, sendo
68,4% vs. 11,2% dos pacientes acima de 75 anos.
Além disso, os pacientes do grupo sob TRS apresen-
tavam menos comorbidades (17,3% vs. 49,7% com
alto escore de comorbidade, p < 0,001). De fato, o
refinamento da andlise com um modelo de risco pro-
porcional de Cox ajustado para idade, diabetes e es-
core de comorbidade nido mais detectou diferenca de
sobrevida entre a terapia dialitica e o tratamento con-
servador para pacientes acima de 75 anos.*

Um estudo inglés adicional, publicado em 2009,
avaliou a sobrevida de uma coorte prospectiva de 202
pacientes com TFG inferior a 30 ml/min e idade aci-
ma de 70 anos.* Observou-se beneficio de sobrevida
(37,8 meses vs. 13,9 meses, p < 0,01) para individu-
os tratados com TRS em oposi¢dao ao que os autores
chamaram de “tratamento conservador maximo”.
Novamente, os pacientes sob tratamento conservador
eram mais idosos (81,6 vs. 76,4 anos, p < 0,001).

E importante destacar o fato que os pacientes sob
TRS passaram proporcionalmente mais tempo do
periodo que sobreviveram vinculados ao hospital. Por
exemplo, os 112 pacientes tratados exclusivamente
com hemodidlise passaram 47,5% dos dias de
sobrevida (173 dias por paciente por ano) internados
ou dialisando ou em consultas ou em transito para
dialisar. J4 os pacientes no regime conservador
passaram apenas 4,3% dos seus dias de sobrevida em
situagdo semelhante (16 dias por paciente por ano).

DIRETRIZES

Segundo relatos, HipOcrates ja sugeria que nao se tra-
tasse pacientes “suplantados” por suas doencas, uma
vez que nesses casos o tratamento seria ineficaz.**
Embora jia houvesse discussdes prévias sobre situa-
¢des nas quais a TRS poderia ser inapropriada,'®* no
caso da Nefrologia, a primeira tentativa de estabelecer
uma diretriz especifica sobre o dilema de oferecer ou
ndo dialise foi publicada hd pouco mais de 20 anos.*

No que foi descrito explicitamente como uma
opinido pessoal, em 1993, Lowance sugeriu que se
aconselhasse pacientes e familiares a ndo iniciar di-
alise ou realizar transplante renal em cinco circuns-
tancias: 1. Idade fisica ou cronoldgica avancada, com
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expectativa de vida inferior a dois anos, 2. Deméncia
com disfungio cognitiva irreversivel, 3. Expectativa
de vida inferior a dois anos devido a doengas graves
coexistentes (diabetes, cardiopatia, vasculopatia, can-
cer ou outras doencas sistémicas), 4. Doencas coexis-
tentes nas quais o prolongamento da vida com a TRS,
mesmo com expectativa de vida superior a dois anos,
cause dor ou sofrimento intrataveis e 5. Dependentes
quimicos (que deveriam permanecer em dialise até
que pudessem superar a dependéncia e demonstrar
capacidade de aderéncia ao tratamento compativel
com a manuten¢ao do enxerto).*

Um ano mais tarde, autores canadenses propu-
seram uma diretriz aperfeicoada, assumidamente
flexivel e aberta a reavaliacbes e discussdes, e que,
novamente, enumerava morbidades que, quando as-
sociadas a DRC, justificariam aconselhar a recusa
da TRS a pacientes e/ou familiares.”” Cabe ressaltar
que as duas propostas acima consideravam que a res-
ponsabilidade do médico deveria transcender a mera
apresentacdo objetiva das opgdes terapéuticas.*® 47

Mesmo respeitando a autonomia do paciente, en-
tendiam ser obrigacio do médico discutir a linha de
acdo que considerasse a melhor op¢do para cada pa-
ciente sob seus cuidados. Admitidamente, essa conduta
pode ser interpretada de forma distinta em diferentes
culturas. Os autores canadenses, por exemplo, desta-
caram a possivel natureza menos conflituosa dos seus
pacientes em relacio aos americanos.***’

Em 1998, resumindo elementos comuns das qua-
tro propostas publicadas até entdo,** surge a pro-
posta de um “Consenso Emergente”, convergindo
para cinco situagdes em que a didlise ndo deveria ser
indicada. Assim, nio se indicaria TRS em pacientes
com doenga terminal ndo renal, permanentemente in-
conscientes, incapazes de interagir, nio cooperativos
com o processo dialitico ou com histdria de recusa a
dialise.*°

Em 1999, a Renal Physicians Association (RPA)
em conjunto com a American Society of Nephrology
(ASN) coordenaram esforcos e desenvolveram uma
diretriz para auxiliar o processo decisério de iniciar
ou suspender a TRS.’! O grupo envolveu representan-
tes religiosos, bioeticistas, pacientes em dialise, enfer-
meiros e médicos.

Em 2010, em razio de novas evidéncias, a RPA
revisou e atualizou as orientacoes (Tabela 1).°> Entre
os topicos atualizados, foi incluido um novo mode-
lo de previsio do risco de morte em seis meses para
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pacientes mantidos em hemodidlise (disponivel em
http://touchcalc.com/calculators/sq), que compreende
cinco varidveis: idade, albumina sérica, presenca de
deméncia e de doenga vascular periférica e a resposta
a “pergunta surpresa”.’® Esse ultimo instrumento, a
ser respondido pelo médico assistente do paciente, foi
desenvolvido na esfera da medicina de cuidados pa-
liativos e consiste na pergunta: “Vocé ficaria surpreso
se esse paciente morresse nos proximos 12 meses?”.%*

A proposta revisada da RPA, ainda vigente, incluiu
também consideragdes adicionais sobre a propriedade
de TRS em pacientes muito idosos, com comorbidades
graves ou com disturbios cognitivos. Além disso, dentro
do processo de decisdo e cuidado, foram incorporadas
preocupagdes relativas as barreiras de comunicagio en-
tre profissionais de saide e pacientes e familiares, o res-
peito as escolhas prévias dos pacientes, incluidas diretri-
zes antecipadas, e o reconhecimento da importancia de
sintomas incapacitantes e intoleraveis, como dor e nau-
seas, invariavelmente subdiagnosticados e subtratados.”

TerAPIA INTENSIVA E IRA

A alta mortalidade de pacientes com doenca critica
submetidos a TRS aponta para a provavel futilida-
de do suporte renal em percentual significativo de
casos.” As diretrizes para descontinuac¢do da didlise,
discutidas acima, também podem ser aplicadas no
contexto de pacientes com IRA, sob terapia intensi-
va. De fato, as recomendacoes mais recentes da RPA/
ASN referem-se tanto a pacientes com IRA quanto a
portadores de DRC.%

Existem, entretanto, algumas diferengas impor-
tantes a serem destacadas. O potencial para a tomada
de decisao compartilhada, por exemplo, difere entre
os dois cendrios. No caso da DRC progredir para ne-
cessidade de didlise, o processo de tomada de decisio
resulta, idealmente, de uma relagio de longa data en-
tre o paciente, a familia e o nefrologista, que pode
desenvolver-se durante o periodo em que a doenga
progride lentamente.

A posi¢io central do nefrologista no cuidado ao
portador de DRC contrasta com o papel, as vezes,
coadjuvante na assisténcia ao paciente com doenga
critica e IRA.> Nesse caso, a decisdao de descontinuar
a didlise ndo se relaciona exclusivamente a TRS e en-
globa a suspensao de uma série de outras intervencdes
terapéuticas.

Em pacientes sob tratamento intensivo, envolven-
do o suporte a miltiplos 6rgdos e sistemas, discutir
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TABELA 1 DiReTRIZES DE 2010 DA RENAL PHYSICIANS ASSOCIATION EM CONJUNTO COM A AMERICAN SOCIETY OF NEPHROLOGY.*’
Estabelecendo um processo de decisao compartilhada

Recomendagao n° 1
Desenvolver relagcdo médico-paciente visando um processo de tomada de decisdo compartilhada.
Informando os pacientes
Recomendacgao n° 2

Informe plenamente, a pacientes com IRA, DRC nos estdagios 4 e 5 ou IRC estabelecida, o diagndstico, o progndstico e
todas as opgobes de tratamento.

Recomendacgao n° 3

Forneca a todos os pacientes com IRA, DRC no estagio no 5 ou IRC estabelecida uma estimativa do progndstico
especifica para sua condigao global.

Facilitando o planejamento de cuidados avancgados

Recomendacao n° 4
Estabeleca um plano de cuidados avangados.

Tomando a decisao de nao iniciar ou descontinuar a dialise

Recomendagao n° 5*
Caso apropriado, renuncie a didlise (nao iniciar ou descontinuar) em pacientes com IRA, DRC no estédgio 5 ou IRC
estabelecida, nas seguintes situacdes bem definidas:
- Paciente com capacidade de tomar decisdo, que estando apropriadamente informado e capaz de tomar decisées
voluntarias recuse ou solicite a descontinuacao da dialise.
« Paciente sem capacidade de tomar deciséo, mas que tenha previamente informado, de forma oral ou escrita, a opgao
por renuncia a didlise.
« Paciente sem capacidade de tomar deciséo, cujo representante legal constituido recusa ou solicita a descontinuagao
da diélise
» Paciente com disturbio neurolégico grave e irreversivel, sem sinais de pensamento, sensacdes, comportamento
intencional ou consciéncia do ambiente e de si proprio.

Recomendacgao n° 6
Considere renunciar a didlise em pacientes com IRA, DRC no estdgio 5 ou IRC estabelecida com progndstico muito
pobre ou para 0s quais ndo se possa oferecer didlise de forma segura. Inclui-se nessa categoria pacientes nas seguintes
situacoes:
- Condicdo médica que impeca o processo técnico da didlise por incapacidade de cooperacéo (p. ex. pacientes com
deméncia avancada que puxam as agulhas de didlise) ou por instabilidade clinica (p. ex. hipotensao grave).
» Doenca terminal de causa nao renal (com a ressalva que alguns individuos podem perceber beneficio potencial e decidir
pelo tratamento com dialise)
» DRC estéagio b, com mais de 75 anos e que apresentem dois ou mais critérios significativos de mau progndstico (ver
Recomendacgdes no 2 e no 3): 1) resposta negativa a pergunta "surpresa” (ver texto); 2) elevado escore de comorbidades
3) disfuncéo funcional significativa (p. ex. indice da escala de desempenho de Karnofsky < 40 e 4) desnutricdo cronica
grave (i.e. albumina < 2,5g/dl).

Resolvendo conflitos sobre as decisoes relativas a diélise.

Recomendagao n° 7

Considere realizar a didlise por um periodo limitado de experiéncia quando um paciente com progndéstico incerto tem
necessidade de didlise, mas ndo se consegue atingir um consenso sobre o inicio do tratamento.

Recomendacgao n° 8

Estabeleca um processo de abordagem sistematica para resolugao de conflitos relativos a tomada de decisdo em caso
de discordancia quanto ao inicio ou continuacéo da diélise.

Provendo cuidados paliativos efetivos.
Recomendagao n° 9

Com vista a melhorar desfechos centrados no paciente, ofereca cuidados e intervencdes paliativas para todos os
pacientes com IRA, DRC ou IRC estabelecida que sofram com a carga da doenca renal.

Recomendacgao n° 10
Use uma abordagem sistematica para informar sobre diagnéstico, progndstico, opgdes de tratamento e metas de
cuidado.

* O tratamento clinico, incorporando cuidados paliativos, € um componente integral da decisdo de rendncia da diélise em pacientes com IRA, DRC
ou IRC estabelecida. A equipe assistente deve cuidar do conforto e qualidade de vida dos pacientes, seja diretamente ou mediante referéncia para
cuidados paliativos ou asilos de retaguarda hospitalar para enfermos terminais (ver Recomendacéao no 9).
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isoladamente a interrup¢io da didlise ndo faz sentido.
Sabe-se que, nesses pacientes, a percepcao de futilida-
de e a opcdo por limitar a agressividade das medidas
de diagnéstico e tratamento nem sempre resulta na
interrup¢do imediata de todas as modalidades de su-
porte vital.

Em outras culturas, medidas de suspensio de su-
porte acontecem progressivamente, sendo observado
que a descontinuacdo da terapia dialitica é uma das
primeiras a ocorrer. Ja o suporte nutricional artificial,
a hidratacdo e a ventilagio mecanica tendem a ser as
ultimas intervencdes retiradas.’” No Brasil, esse pa-
drao é menos evidente, principalmente porque a sus-
pensdo de todas as intervengdes s6 costuma acontecer
em casos de morte encefdlica. Assim, decisoes sobre
a nio indica¢do ou suspensdo da didlise, com frequ-
éncia, sinalizam o momento da transicdo para uma
abordagem paliativa, sem mais “investimentos” na
recuperacdo do paciente.

Nio raramente, o nefrologista é convocado para
opinar sobre a propriedade da TRS, para que se man-
tenham ou ndo as demais medidas terapéuticas. Na
auséncia de diretrizes nacionais, a recomendacio dos
autores € que a suspensido/sonegacio da dialise seja to-
mada de forma conjunta e unanime por toda equipe e
familiares e sob a tutela do médico assistente principal.

ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A atuagdo médica baseia-se em dois pilares morais:
a manuten¢ao da vida e o alivio do sofrimento. Na
maioria das vezes, essas atitudes sdao complementares
e ndo antagdnicas. Em 1978, Beauchamp e Childress
consagraram os quatro principios fundamentais da
bioética relativos ao agir humano: beneficéncia, nao
maleficéncia, justica e autonomia.’® Nas discussdes
sobre a conduta nas disfuncdes renais avancadas,
entende-se como fun¢io do médico, atuando segundo
o principio da beneficéncia, avaliar se existe possibili-
dade de recuperacao da fungio renal e definir se algu-
ma intervengao serd potencialmente benéfica.

O que antes seria uma decisdo unilateral do mé-
dico, vem assumindo novos contornos sob a Otica da
bioética, com preocupagdes extensivas a autonomia
do paciente. Discute-se, portanto, que a op¢ao de ini-
ciar ou renunciar 2 TRS ndo deve ater-se a exclusiva
responsabilidade profissional do médico. Entretanto,
é sempre mais ficil aceitar a autonomia do paciente
quando a resposta é concordante pelo inicio da TRS.
Muito mais dificil é deixar prevalecer, sem reservas, o
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direito do paciente em recusar uma terapéutica cuja
omissdo, resultard, invariavelmente, na sua morte,
mesmo que ndo de imediato.

De forma semelhante, ha necessidade de equilibrar
o principio da ndo maleficéncia com o da beneficén-
cia. Quando o avancar da doenga afasta a possibilida-
de de cura ou controle, deve-se observar o principio
da ndo maleficéncia, tornando-se prioritario o alivio
da dor e do sofrimento.

Entretanto, nao é incomum, inclusive em nossa so-
ciedade, ocorrerem dificuldades de pacientes e fami-
liares em aceitarem a enfermidade avancada e a ine-
vitabilidade da morte. Essa relutincia pode conduzir
a distandsia, ou seja, a insisténcia na manuten¢ao de
todas as medidas terapéuticas possiveis, com prolon-
gamento irracional da vida e agravamento do sofri-
mento de um individuo jd profundamente debilitado.

Nesse caso, ha outro conflito, pois a decisdo de
prolongar a vida causa sofrimento adicional ao pa-
ciente e, dessa forma, agride o principio da ndo ma-
leficéncia.”® Em outros cendrios, com base no saber
cientifico e considerando o impacto sobre a quanti-
dade e qualidade de vida do individuo e a despeito
de exigéncias da familia ou do paciente, pode-se en-
tender como direito do médico a recusa em praticar
terapias futeis.”

Novamente, no Brasil carecemos de legislacdo es-
pecifica sobre a questdo.®® A Constituicdo Federal de
1988 forneceu algum sustento legal para decisdes de
descontinuagio de terapias como a dialise. Em seu ar-
tigo 1, inciso III, a Constitui¢io prevé, como um dos
fundamentos bésicos, a “dignidade da pessoa huma-
na” e, em seu artigo 3, inciso II, garante que “nin-
guém sera obrigado a fazer ou deixar de fazer alguma
coisa sendo em virtude de lei”.*!

A Resolucdo n° 1805/2006 do Conselho Federal
de Medicina (CFM) determinou que “na fase terminal
de enfermidades graves e incuraveis, é permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e trata-
mentos que prolonguem a vida do doente, garantin-
do-lhe os cuidados necessdrios para aliviar os sinto-
mas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma
assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente
ou de seu representante legal”.®

A orientacio do CFM veio em consonincia com
as da Associagio Médica Mundial, do Conselho
Europeu e da Corte Europeia de Direitos Humanos
(CEDH) e da Organizag¢do das Nag¢oes Unidas para a
Educagio, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO). Seguiu,



ainda, o ordenamento juridico adotado por outras
nagdes, como Espanha, Suica, Franca, Bélgica, Reino
Unido, Italia, Canad4, Estados Unidos da América,
Meéxico, Uruguai, Suécia e Holanda.®

Todavia, a Resolugao n® 1805/2006 foi objeto de
contesta¢do pelo Ministério Pablico Federal (MPF).%*
A longa peti¢do fez referéncia a ortotandsia como ar-
tificio homicida, desprovido de razdes logicas, que
violaria a Constitui¢io Federal e que embutia 0 “me-
ro desejo de dar ao homem, pelo proprio homem, a
possibilidade de uma decisdo que nunca lhe perten-
ceu”.** Em 2007, a Resolugido foi suspensa por deci-
sdo liminar, seguindo a recomendacdo do MPF.

Apesar da sentenca tempordaria adversa, a obsti-
nagio terapéutica também foi desabonada no novo
Cédigo de Etica Médica de 2009.4 A autonomia foi um
dos itens de maior destaque desse novo codigo. Assim,
o inciso XXI, do capitulo de Principios Fundamentais,
garante que, na tomada de decisdes, “o médico aceita-
ra as escolhas de seus pacientes relativas aos procedi-
mentos diagndsticos e terapéuticos, desde que adequa-
das ao caso e cientificamente reconhecidas”.

A distandsia, com sofrimento do paciente e sem
perspectiva de melhora ou cura, também é menciona-
da. O inciso XXII, no capitulo I, determina que “nas
situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o0 médico
evitard a realizacdo de procedimentos diagndsticos
e terapéuticos desnecessdrios e propiciard aos pa-
cientes sob sua atengio todos os cuidados paliativos
apropriados”.

Apds recurso do CFM, de trés anos de intenso de-
bate e de revisdo do parecer original do MPE® em
dezembro de 2010, foi prolatada sentenga julgando
improcedente o pedido de decretagdo de nulidade da
Resolucdo n® 1.805/2006. Na sentenga, o magistra-
do entendeu que a Resolugio n°® 1805/2006, ao re-
gulamentar a possibilidade de o médico limitar ou
suspender procedimentos que prolonguem a vida do
paciente em fase terminal de patologias graves e in-
curaveis, nao ofendia o ordenamento juridico.®” Dois
anos depois, o0 CFM, na Resolugdo n° 1995/2012, ga-
rantiu ao paciente o direito de manifestar, por meio
de diretrizes antecipadas de vontade, seus desejos em
relacdo aos cuidados médicos.®®

Em que pese o balizamento da Constitui¢io Federal
e do CFM, inexiste, ainda, legislacdo especifica para
adocdo de praticas ligadas aos cuidados paliativos e
ortotandsia. Esta ultima significa, etimologicamente,
“morte boa ou correta” e pode ser entendida como o
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ndo prolongamento artificial da vida, evitando o so-
frimento e a distanasia.®’

Apesar do Cddigo Penal Brasileiro ndo fazer re-
feréncia a ortotanasia, juristas e médicos encontram
amparo legal na sua pritica. A compreensdo vigente
€ que a restri¢do de recursos artificiais ndo configura
crime se ndo implicam em efetivo beneficio para o
paciente e se sdo apenas medidas de obstinagido te-
rapéutica. Até entendimento contrario, uma vez que
existem varios projetos de lei atualmente em trami-
tacdo, a contraindicacio ou indicacio de uma me-
dida terapéutica é uma decisio médica, que deverd
ser discutida com familiares e pacientes, buscando
garantir a dignidade em final de vida.”

E importante que o médico compreenda a opinido
do paciente e familiares em relacdo as suas crencas e fé
religiosa. Independentemente da religido, entretanto,
a dignidade humana diante do fim inevitavel da vida
¢ fator determinante na conduta médica. O conforto
e alivio através de cuidados paliativos ndo devem ser
entendidos como desrespeito a condi¢io humana ou a
religiosidade, mas, sim, como um modo de amenizar
a transicdo entre a vida e a morte.”

Faz-se necessaria, ainda, a adequada distin¢do en-
tre ortotandsia e eutanasia. Enquanto a primeira sig-
nifica a ndo utilizacdo de recursos terapéuticos futeis
e excessivos, que somente prolongardo o sofrimento
do paciente, a eutanasia pressupde abreviacio ou
interrup¢do da vida, podendo ser ativa ou passiva.
Todavia, a decisio de ndo instituir tratamento, de
omissdo ou suspensdo de suporte vital futil ndo é e
nem deve ser considerada ato de eutandsia, mas de
boa prética no exercicio da medicina.”

Quando a ortotanasia é disciplinada de forma
adequada, o suicidio assistido e a eutandsia perdem
muito de sua expressdo. Sendo a ortotandsia uma
férmula mediadora, capaz de produzir consenso en-
tre opinides distintas sobre o assunto, alguns pontos
devem ser discutidos conjuntamente pela sociedade e
a comunidade médica e juridica.

S3o0 eles: a limitacdo consentida ao tratamento; os
cuidados paliativos e alivio da dor; a agdo dos comi-
tés hospitalares de bioética e a educagio dos profis-
sionais da saude, assim como a adequada informagio
da populac¢do.®® No entendimento presente, pode-se
afirmar que a pratica da ortotandasia atende aos prin-
cipios da bioética e encontra amparo juridico,” sendo
reivindicada pelo direito a morte digna, considerada
uma extensao da dignidade da pessoa humana.®’
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TRATAMENTO CONSERVADOR E CUIDADOS PALIATI-
VOS

O manejo nio dialitico da DRC estabelecida inclui
também o tratamento adequado da anemia, contro-
le volémico, corre¢do eletrolitica (potdssio, calcio e
fosforo) e da acidose e controle da pressdo arterial.
H4 evidéncias recentes de que dieta adequada pode
reduzir a sintomatologia e aumentar a sobrevida.”> A
abordagem sintomadtica individualizada e a institui-
¢do precoce dos cuidados paliativos sdo importantes
para melhora da qualidade de vida.”>”

Entende-se por cuidados paliativos, segundo a de-
fini¢do da Organizacdio Mundial de Satide (OMS) de
1990, atualizada em 2012, como uma abordagem re-
alizada por uma equipe multidisciplinar, que promo-
ve a qualidade de vida de pacientes e seus familiares,
diante de doengas que ameacem a continuidade da vi-
da, por meio da prevencido e do alivio do sofrimento.

Requer identificacdo precoce, avaliacdo e trata-
mento da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual.”® Por fim, devem ser inicia-
dos, idealmente, no momento do diagnéstico da do-
enca (no caso, da DRC) e progredir conforme a evo-
lugao da patologia.”

PersPECTIVAS

O nuimero crescente de pacientes em didlise, 0 aumen-
to da expectativa de vida e a pressio econémica com
os elevados gastos com TRS e novas terapias certa-
mente estimulardo uma maior discussdo sobre as indi-
cagles e o uso sustentavel da terapia dialitica.

Poucos nefrologistas recebem treinamento ético
formal. Em pesquisa realizada por meio de envio de
questiondrio, nos EUA, apenas 9% dos nefrologistas
haviam realizado treinamento ético formal.”® Percebe-
se 0 Brasil ainda aquém desse debate ético, ja avan-
¢ado em outros paises. A crescente judicializacdo da
saude, a auséncia de treinamento bioético da equipe
e a forma como se desenha economicamente o siste-
ma de satude no pais podem ajudar a explicar essa
realidade.

No Brasil a TRS cronica é custeada preponderan-
temente pelo Estado (84%), principalmente através
do Sistema Unico de Sadde e, na minoria restante, pe-
la saide suplementar.” Em ambas situagdes, nio hd
pressdo financeira direta para a familia do paciente o
que, por vezes, desestimula qualquer discussdo sobre a
real necessidade da terapia. Nesse contexto, a eventual
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comodidade da familia e/ou da equipe médica pode
permitir a continuidade de terapias futeis, resultando
em prolongamento do sofrimento do paciente.

O surgimento e crescimento de planos de saiude
de coparticipacdo em nosso pais podem estimular o
debate acerca do tema. Além disso, a exemplo dos es-
forcos da RPA/ASN, é necessario maior envolvimento
dos proprios nefrologistas, e de suas representagoes,
na normatizacdo desse tema, idealmente pela produ-
¢do de protocolos e diretrizes apropriadas ao contex-
to médico e juridico nacional.

ConcLusAo

Diante do envelhecimento da populac¢do, do aumen-
to da prevaléncia de doengas cronicas e da expansio
continua das tecnologias de manutengio artificial da
vida, pode-se antever que a renuncia e a suspensio
da terapia dialitica estdo destinadas a tornarem-se
topicos frequentes de discussio em nosso meio, com
impacto crescente sobre a pratica do nefrologista e
com o surgimento de orienta¢des e regulagdes sobre o
acesso a dialise.

As tecnologias de TRS existentes oferecem pouca ou
nenhuma vantagem de sobrevida e de qualidade de vi-
da para pacientes com muitas comorbidades e/ou idade
avangada. Nesse contexto, o tratamento conservador,
ndo dialitico, com institui¢do precoce e multidisciplinar
de tratamento paliativo é uma alternativa.

Atualmente, a pratica da ortotandsia encontra sus-
tentagdo ética, legal e merece ser melhor difundida,
como boa pratica médica. E importante ampliar os
debates visando maior conscientiza¢do dos nefrolo-
gistas, assim como a elaboragio de diretrizes nacio-
nais sobre o tema. A estratégia de alinhar conheci-
mento adequado, incorporar os principios da bioética
e assegurar a participacdo de pacientes e de familiares
no processo de decisdo ha de garantir maior seguran-
¢a na defini¢io de condutas, menor risco juridico,
protecdo emocional de familiares e profissionais de
saude e preservacao da dignidade dos pacientes.
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