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Estudos de pacientes com doença terminal demonstram que uma pequena 
percentagem gostaria de escolher o suicídio assistido ou a eutanásia por 
razões de desesperança, depressão, sentimentos de não ser compreendido, 
ausência de sentido de vida, prontidão/preparados para morrer e medo da 
perda de independência e do controle. 1-9 

Porque a morte medicamente assistida não está disponível para a maioria dos 
pacientes com doença terminal, alguns experts médicos sugeriram a recusa 
voluntária aos alimentos e líquidos, como alternativa. 10-13 

Contrariamente ao suicídio medicamente assistido, a opção de parar de comer 
e de beber é legal nos Estados Unidos, disponível para os pacientes capazes 
(aptos) e não requer necessariamente a presença de um médico. 11-13 Alguns 
clínicos afirmam que a base moral desta escolha é mais forte que o suicídio 
medicamente assistido ou a eutanásia. 11-12. Outros clínicos contestam essas 
afirmações, questionando não saber se este comportamento é diferente do 
suicídio, com ou sem assistência médica e alguns clínicos acreditam que a 
colaboração com um paciente que pretende apressar a morte é moralmente 
ilegal.  
As autoras entrevistaram 35 clínicos no Oregon sobre as suas experiências 
com pacientes que solicitaram o suicídio assistido - 7 novos pacientes que 
quando confrontados com barreiras para obter a prescrição letal, optaram por 
parar de comer e beber no sentido de apressar a morte. Porque ainda pouco se 
sabe acerca dos pacientes que tomam esta decisão, os autores questionaram 
as enfermeiras dos hospices no Oregon, acerca da sua percepção sobre tais 
pacientes, num total de 429. 
 
As enfermeiras providenciaram informação desde 1997 até ao seu mais 
recente paciente que voluntariamente recusou comida e líquidos. No 
questionário utilizado, as autoras tiveram o cuidado em utilizar a seguinte 
definição: “ a recusa voluntária de comida e líquidos descreve uma acção pela 
qual um paciente voluntariamente e deliberadamente deixa de comer e beber 
com a principal intenção de apressar a morte. Este estudo não incluía o deixar 
de comer e beber por outros motivos, como por exemplo: a perda do apetite ou 
incapacidade para comer ou beber devido à doença”  
As enfermeiras dos hospices foram questionadas acerca de 21 possíveis 
razões pelas quais os doentes pararam a ingestão de alimentos e líquidos com 
o objectivo de acelerar a morte, numa escala de variação de importância de 1 
(nada importante) a 5 (muito importante). Numa escala de 10 pontos, os 
respondentes classificaram de modo global a paz/serenidade dos doentes (com 
0 a corresponder a muita serenidade e 9 nenhuma) e o sofrimento (0 = nenhum 

Clube de Leitura ANCP  Junho 2006 1



e 9 = severo) nas duas semanas antes de morrerem, e a qualidade do 
processo de morrer (com zero a corresponder a muito mau e 9 muito bom). 
Aos respondentes também lhe foi solicitado para comparar as características 
dos cuidadores dos pacientes que decidiram para de comer e beber com 
características de outros pacientes com doença terminal numa escala de 1 a 5 
(com 1 para - muito menos familiares -cuidadores que os outros pacientes com 
doença terminal; e 5 para muitos mais)  
Segundo as autoras, relatos de morte acelerada por recusa voluntária de 
alimentos e líquidos, são raros na literatura, tenho conhecimento de apenas de 
três casos clínicos de pacientes que tomaram essa decisão. 18-20 Emanuel 
refere que nos trinta anos de existência do St. Christopher’s Hospice em 
Inglaterra, apenas dois pacientes optaram por apressar a morte mediante a 
recusa de alimentos e líquidos. Em contraste, um terço das enfermeiras dos 
Hospices no Oregon relataram que pelo menos um paciente de que cuidaram 
nos últimos 4 anos optou por apressar a morte deliberadamente deixando de 
comer e de beber.  Durante o período do estudo, (1997 a 2001) o suicídio 
medicamente assistido ainda estava disponível para os pacientes dos hospices 
do Oregon, no entanto o número de relatos de pacientes que morreram após 
parar de comer e beber foram quase o dobro dos pacientes que morreram 
como resultado de suicídio medicamente assistido. Embora a recusa voluntária 
de alimentos e líquidos possa não ter sido comum – durante este período mais 
de 40000 residentes de Oregon morreram em hospices.  
De acordo com as enfermeiras dos hospices, os pacientes decidem parar de 
comer e de beber por razões que incluem estar pronto para morrer, a crença de 
que continuar a viver era inútil, uma sensação de má qualidade de vida, assim 
como o desejo de controlar o modo de morrer. O sofrimento físico insuportável 
não aparece como uma razão importante para esta decisão. De acordo com os 
relatos das enfermeiras as mortes por recusa voluntária de alimentos e líquidos 
foram pacíficas, com pouco sofrimento, embora achassem que em 8% dos 
pacientes a qualidade de morte foi relativamente pobre. Só um em oito 
pacientes recomeçou a comer e beber e na maioria das vezes por causa da 
sede ou pressão de membros da família.  
Tem vindo a demonstrar-se alguma preocupação com estes casos, pois os 
pacientes que tomam estas decisões poderão estar afectados por uma 
desordem depressiva. Quer a perda de apetite, quer o desejo de morrer são 
sintomas comuns de depressão. A depressão, quando severa, pode influenciar 
a tomada de decisões, e se for tratada com sucesso, os pacientes poderão 
optar por se alimentar e continuar a viver. 21 Apesar das consultas de saúde 
mental terem sido recomendadas a todas as pessoas que desejavam apressar 
a morte desta forma 11 , estas foram mais a excepção do que a regra para os 
pacientes no Oregon. Estudos de profissionais de saúde fora da área 
psiquiátrica demonstram que a depressão é muitas vezes subestimada nas 
avaliações médicas a não ser que se constitua como um factor de uma 
avaliação rigorosa. 
De acordo com as nossas entrevistadas, os pacientes que voluntariamente 
recusaram alimentar-se eram em média quase uma década mais velhos e mais 
susceptíveis a doença neurológica do que os pacientes que optaram pelo 
suicídio medicamente assistido, que actualmente já não é permitido. 
Os próprios autores reconhecem as limitações do seu estudo: primeiro, pelo 
facto de as declarações serem baseadas em memórias e percepção das 

Clube de Leitura ANCP  Junho 2006 2



enfermeiras que ocorreram há mais de 4 anos, uma vez que o estudo era 
retrospectivo. A impossibilidade de verificar se os doentes seleccionados teriam 
sido apenas os que se incluíam na definição de recusa voluntária de alimentos 
e líquidos entre outras limitações. 
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