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RESUMO

O crescente envelhecimento populacional e 0 aumento da pre-
valéncia das doencas cronicas nio transmissiveis tém contribui-
do para o incremento do adoecimento por condi¢des graves e
incurdveis, tornando necessdrio o oferecimento de bons cuida-
dos de fim de vida para as pessoas, aspecto que precisa ser pensa-
do em termos técnicos e bioéticos. Assim, o objetivo do presente
artigo foi discutir, criticamente, aspectos atuais dos problemas
bioéticos atinentes ao fim de vida, explorando especialmente os
conceitos de distandsia, ortotandsia, eutandsia, suicidio assistido,
limita¢do consentida de tratamento, cuidados paliativos e direti-
vas antecipadas, em relagdo a argumentagio ¢ética sustentada em
termos dos principios de sacralidade da vida humana e de respei-
to a autonomia das pessoas. A discussio dos aspectos atuais ¢ a
constru¢io de uma minima caixa de ferramentas bioéticas, para
a abordagem das questoes pontuadas, tornam-se essenciais para
todo e qualquer profissional de satide que atue com enfermos
em processo de morrer, de modo a permitir um passamento dig-
no, o que pressupde o acolhimento dos desejos da pessoa, sem
imposicoes baseadas na técnica e/ou no paternalismo.

Descritores: Bioética; Assisténcia terminal; Etica; Atitude frente
a morte; Doente terminal

1. Escola Nacional de Satide Puablica Sérgio Arouca, Fundagio Oswaldo Cruz,
Rio de Janeiro, RJ, Brasil; Instituto Nacional de Cancer. Rio de Janeiro, RJ,
Brasil.

2. Escola Nacional de Satde Publica Sérgio Arouca, Fundagio Oswaldo Cruz,
Rio de Janeiro, R], Brasil.

3. Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, R], Brasil; Universi-
dade Federal de Vicosa, Vicosa, MG, Brasil.

Data de submissio: 30/12/2013 — Data de aceite: 08/01/2014
Conflito de interesse: nio hd.

Enderego para correspondéncia:

Maria de Lourdes Feitosa Lima

Praca Cruz Vermelha, 23, 6° andar — Centro
CEP: 20230-130 — Rio de Janeiro, R], Brasil

E-mail: loulima@gmail.com

O presente artigo compée a dissertacao de mestrado de Maria de Lourdes Feitosa
Lima, intitulada Bioética e o fim da vida: o debate sobre a tomada de decisao, as
portas do infinito, defendida no Programa de Pés-Graduagio em Bioética, Etica
Aplicada e Saide Coletiva, em associagao ampla das institui¢des Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Fundagao Oswaldo Cruz, Universidade do Estado do

Rio de Janeiro e Universidade Federal Fluminense.

© Sociedade Brasileira de Clinica Médica

296

ABSTRACT

Steadily increasing non-transmittable chronic diseases in aging
populations are resulting in more patients with serious, incurable
conditions, with rising needs for good end-of-life care for these
cases requiring careful thought in technical and bioethical
terms. The purpose of this paper was thus to present a critical
discussion of current aspects of bioethical problems related
to the end of life, particularly the concepts of dysthanasia,
orthothanasia, euthanasia, assisted suicide, pre-set treatment
boundaries, palliative care and advance directives or living wills,
in terms of ethical arguments grounded on the principles of the
sacredness of human life and respect for personal autonomy.
A discussion of current aspects and the construction of a basic
bioethical toolbox for addressing specific issues have become
essential for all healthcare practitioners assisting patients
engaged in the process of dying, in order to offer them decent
deaths. This assumes that personal wishes will be followed,
without impositions based on techniques and/or paternalism.

Keywords: Bioethics; Terminal care; Ethics; Attitude to death;
Terminally Ill

INTRODUGAO

O nascimento e a morte dos seres humanos nio sio simples
ocorréncias naturais, mas referem-se a um mundo no qual
aparecem e do qual partem individuos singulares, entes tinicos,
impermutdveis e irrepetiveis.

H. Arendt

O homem e a mulher sio, dentre todos os seres vivos, os
Unicos a possuirem consciéncia de sua prépria finitude, o que
estabelece um contexto bastante problemdtico e paradoxal:!?
apesar de a morte fazer parte do ciclo biolégico de todo vivente,
o medo do desconhecido e a perspectiva de extingio tornam
a temdtica um dominio de abordagem extremamente 4rida.”
Elias considerou que é parte da tarefa da sociedade tornar o pas-
samento dos seres humanos — quando “chegada a hora” — 0 mais
fécil e agraddvel possivel para aquele que parte, para aqueles
préximos que ficam e para aqueles que cuidam.®

Sem duvida, a sociedade mantém-se, muitas vezes, em silén-
cio sobre isso,” o que se agrava em uma esfera de paulatino en-
velhecimento populacional, somado as mudangas no perfil epi-
demiolégico de adoecimento. No Brasil, iniciou-se, na década
de 1960, a transicao epidemioldgica, descrevendo-se a reducao
da morbidade por doengas infecciosas e parasitdrias e 0 aumento
por enfermidades cronicas nao transmissiveis (mormente aque-
las do aparelho circulatério e as neoplasias) e por causas exter-
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nas (como acidentes e violéncia).® Nesse contexto, atualmente,
considera-se o cAncer um problema de satde publica mundial,
afligindo paises desenvolvidos e em desenvolvimento. Segundo
projecoes da Organizagio Mundial da Satde (OMS), prevé-se
que, no ano de 2030, a incidéncia mundial de cAncer serd de 27
milhées de casos novos e que ocorrerdo 17 milhées de mortes
pela doenga.®) As estimativas para o Brasil, no ano de 2013,
apontam para 518.510 casos novos. E a segunda causa de mor-
talidade, seguindo-se as doengas do aparelho circulatério. Assim,
a prevengio e o controle da condigio mérbida tém se mostrado
extremamente importantes, pois o aumento crescente de casos
novos significard, muito provavelmente, o aprofundamento do
desequilibrio entre a oferta de bons servigos e as necessidades dos
enfermos — ou seja, disparidade entre acesso e demanda — resul-
tando que mais pessoas morrerdo prematuramente de cincer.”
Outrossim, torna-se premente a reestruturagio dos servigos do
sistema publico de satide para o atendimento das crescentes de-
mandas. Ademais, ampliam-se as complexas questdes relacio-
nadas 2 tomada de decisio no fim de vida — tendo em vista
que muitos dos enfermos evoluirdo, por questdes da prépria
condi¢do mérbida, para um inexordvel processo de morrer —,
destacando-se as dimensées técnica e ética do cuidado.

As escolhas bioéticas (publicas e privadas) envolvem usual-
mente os sujeitos, as familias e os profissionais de satde, o que
requer a clara delimitacio dos problemas éticos, em termos dos
conceitos e das teorias aplicdveis ao processo de morrer. Dispa-
res questoes tém sido propostas no campo dos cuidados de fim
de vida, incluindo a atenc¢io aos enfermos com cincer e com
outras graves € incurdveis moléstias cronicas nio transmissiveis,
tais como: (1) Cabe ao paciente escolher como ird findar sua
existéncia?; (2) Qual o lugar da familia e dos profissionais de
sadde nesse processo?; (3) Quais os limites para a intervencio
terapéutica?

As opgoes diante de uma condicio mérbida cronica e ter-
minal poderdo ser abordadas em termos de cuidados paliativos,
da distandsia, da ortotandsia, da eutandsia/do suicidio assistido,
da limitacio consentida de tratamento (LCT) e das diretivas
antecipadas da vontade (as quais podem ser formalizadas pelo
testamento vital), destacando-se a relevincia da informacao ver-
dadeira e da clareza da linguagem, ou seja, sem jargdes técnicos,
para o entendimento dos envolvidos. Desta feita, com base nessas
breves consideragdes, o objetivo do presente artigo foi discutir
criticamente os aspectos atuais desses conceitos bioéticos, to-
mando como ponto de partida a argumentagio em termos dos
principios de sacralidade da vida (PSV) e de respeito & autonomia

das pessoas (PRA).

A Bioética e o debate moral sobre o fim da vida:
sacralidade da vida e respeito a autonomia

A palavra “bioética” é formada pelos termos bios e ethiké, ambos
de origem grega.) Bios, vocdbulo delimitado conceitualmente
desde Aristételes, que diz respeito a vida pratica/politica do homem,
opondo-se a z0é — a mera vida bioldgica (organica). J4 ethiké vem
de ethos, palavra articulada 2 ideia de moral ou de costume (rela-
cionados aos hdbitos existentes e socialmente aceitos) ou cardter/
virtude (aplicado ao cidadao). Destaca-se, ainda, a significagio
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mais antiga — e, qui¢d, origindria — de ezhos como guarida ou
abrigo, primeiro dos animais nio humanos e depois dos seres
humanos. Em linhas gerais pode-se delimitar ezhiké como sind-
nimo de teorizagdo, tematizagio ou ciéncia (episteme) do ethos.
Em termos conceituais — evidentemente articuldveis 2 com-
posicao do vocdbulo, com os termos bios e ethiké — a Bioética
apresenta, provavelmente, tantas defini¢des quanto o nimero de
tedricos que se preocuparam em dizer o que a mesma é. Optou-se,
nesse texto, pela defini¢ao de Kottow:?”
[Por bioética entende-se] o conjunto de conceitos, argumen-
tos e normas que valorizam e legitimam eticamente os atos
humanos [cujos] efeitos afetam profunda e irreversivelmente,
de maneira real ou potencial, os sistemas vivos.”

Trata-se, por um lado, de um conceito ampliado para além
do dominio biomédico — albergando o paradigma biotecno-
cientifico e as préticas biotecnoldgicas para outros seres vivos
e suas acdes sobre o meio ambiente — e, por outro lado, capaz
de delimitar os elementos que devem ser concernentes a andlise
moral do agir humano.” Ademais, pode ser ponderado, com
Gracia®, que a “bioética tem de auxiliar os profissionais de satide
a refletir sobre os fins de sua atividade”. Destaca-se, ainda, que,
diante das transformacgées da medicina ocidental, torna-se es-
sencial que profissionais e usudrios do sistema de satide (ou seus
representantes legais) assumam as respectivas responsabilidades
ante as questoes de valor ligadas 4 gestao da vida e do corpo, da
sadde e da doenca.®

A ordem de problemas aborddveis na esfera da Bioética ¢
bastante ampla, o que pode ser pressentido a partir do préprio
conceito apresentado.”” O que estd em pauta, neste manuscrito,
sdo os aspectos concernentes ao final da vida, temdtica que tem
sido abordada tradicionalmente, em termos éticos, a partir de
dois principios: 0 PSV — no caso, da vida humana — e o PRA.
E importante demarcar bem a ideia de principio, para o que se
pode recorrer a Beauchamps e Childress:"” “[....] os principios sio
especialmente evocados apenas para auxiliar no desenvolvimento de
diretrizes para a acdo”.""). Em outra passagem da obra, os autores
comentam que “os principios (e coisas do género) nos orientam
para certas formas de comportamento; porém, por si mesmos, eles
ndo resolvem conflitos de principios”."?

Além disso, pode-se conjecturar que:

[...] os principios funcionam como regras, talvez como regra
geral, que dirige o interessado a uma abordagem particular
para a solucio de um problema. Mesmo nio sendo funda-
mentais, os principios s3o, pelo menos, uteis. Esses princi-
pios também funcionam para indicar as fontes de 4reas par-
ticulares de direitos e obrigages morais. Nesse sentido, sio
principia: indicam a fonte, o comeco, o inicio ou as origens

de dreas particulares da vida moral."?

A partir do PSV, entendido como:

[...] principio que imp6e o dever absoluto de respeitar os
finalismos biolégicos préprios do corpo humano. Nesse sen-
tido, o principio pressupde uma concepgio da biologia que
sublinha o cardter teleoldgico intrinseco dos processos vitais
e afirma que, gracas a razdo, a pessoa pode conhecer tais fi-
nalismos [que sdo substancialmente dois: auto conservagio e

reproducio] e reconhecer o dever absoluto de respeitd-los.'?
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Presume-se um dever absoluto de respeitar os processos te-
leolégicos e naturais, nos quais a interferéncia irreversivel (para
lembrar a definicio de Kottow) ¢ considerada imoral. A tradigio
religiosa judaico-crista inscreve o PSV no 4mbito divino; nessa
perspectiva, segundo a vontade de Deus, a vida é uma dddiva, um
bem concedido 2 criatura humana — daf seu estatuto sagrado.?
A vida sagrada nao deve ser interrompida nem por vontade do
seu titular, ou seja, a existéncia é considerada digna independen-
te das condigbes em que se apresente.?

Mori™ afirma que o processo de secularizagio da cultura
ocidental e os avancos técnicos dos tiltimos anos dificultam a di-
ferenciacio entre “natural” e “artificial”, entre “matar” e “deixar
morrer”. Tais movimentos, acrescidos da ampliagao do conceito
de “sadde” para além do componente biol6gico, culminaram
com a elaboracio de conjecturas sobre a insuficiéncia da ordem
natural como base suficiente e adequada para o estabelecimento
da norma moral. Esse é um dos contextos que explica o enfra-
quecimento do dever absoluto, representado no PSV, em prol da
centralidade do PRA no debate bioético contemporaneo.!*!

O relatério Belmont, elaborado pela National Commission
Jfor the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral
Research, externando a preocupagio com os sujeitos frente aos
abusos das pesquisas clinicas, apresentou trés principios bioéti-
cos bdsicos: beneficéncia, justica e respeito as pessoas (autono-
mia). Esse ltimo possui duas premissas éticas: todas as pessoas
devem ser tratadas como agentes autdnomos; todas as pessoas
com autonomia diminuida devem ser protegidas.!” O relatério
compreendia que a pessoa autdnoma seria aquela capaz de de-
liberar sobre seus objetivos pessoais e agir segundo a orientacio
de suas préprias deliberagbes. Desde essa perspectiva, o prin-
cipio de respeito as pessoas originou procedimentos préticos:
necessidade de consentimento informado e tomada de decisoes
por substituicao, quando a pessoa tem sua autonomia reduzida
(sendo incompetente ou incapaz).?

O PRA surgiu como instrumento legitimo na resolugao de
conflitos morais na biomedicina, especialmente a partir da pu-
blicagao do livro Principios de ética biomédica, por dois autores
implicados na elabora¢io do Relatério Belmont, Beauchamps
e Childress."” Nas primeiras edi¢oes, o PRA era apresentado
como principio da autonomia e, posteriormente, passou a ser

denominado “respeito A autonomia das pessoas”.!”

De um
modo geral, as decisdes sio consideradas autdnomas se forem
resultado da deliberagio e da vontade individual, a partir do
processo de informacio e esclarecimento sobre diagndsticos,
tratamentos, riscos, beneficios, danos possiveis e progndsticos,
essencialmente nas atividades de cuidado a sadde e de investigacio
nas pesquisas, envolvendo seres humanos.1”

Apesar da formulagao recente do PRA, em termos da préxis
no Ambito biomédico, o conceito de autonomia tem uma lon-
ga histéria. Sua concepcio origindria remete ao pensamento
grego antigo, em referéncia ao autogoverno da cidade-estado
grega (polis)."® Na Idade Moderna passa a ser dirigida ao indi-
viduo, em consequéncia das transformacées culturais vivencia-
das pelas sociedades ocidentais, com especial destaque para o
humanismo, alcancando a plena aplica¢io, no 4mbito moral,
com Kant,"” sob a forma de imperativo categdrico: “Age de
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tal modo que a mdxima de tua vontade possa valer sempre como
principio de uma legislagio universal”."® Destaca-se, ainda com
Kant, que a autonomia é o préprio fundamento da moral: sen-
do a vontade autdnoma aquela do ser racional que age por
dever, pelo puro respeito pela lei moral, e nio de acordo com o
dever meramente legal.!"”

Kottow®” apresenta, em seu texto Enseriandolas paradojas de
la autonomia, a relevincia das limitagoes impostas pelo Ambi-
to biolégico para o pleno exercicio da autonomia, na medida
em que ser autdbnomo significa estar organizado em uma uni-
dade psicofisica, cuja vontade pode ser plenamente manifesta,
quando o corpo funciona bem; mas, se essa unidade oferecer
restricoes, como debilidade, cansaco, senilidade ou doenca, a
autodeterminagio estard comprometida.?" As limitacoes 2 au-
tonomia também se exprimem no 4mago da assimétrica relacao
médico-paciente, tendo em vista que o médico é dotado de sa-
ber técnico, 0 que compromete ainda mais as possibilidades de
autodeterminacio do enfermo, na medida em que o ponto de
vista do profissional costuma ter importante papel no processo
de tomada de decisao.?”

Em muitos dos problemas analisados a luz da Bioética, hd
marcante tensio entre a aplicagio do PSV e do PRA. Tal cend-
rio se acentua, sobremaneira, nos extremos da vida humana, ou
seja, no “vir-a-ser” (nascimento) e no “deixar-de-ser” (morte).?

Principais problemas bioéticos do fim da vida

A morte, tradicionalmente, possufa um cardter publico —
ou seja, o passamento de alguém era um acontecimento social,
visivel, com a participacio da comunidade, incluindo as crian-
cas.???¥ Para Elias, a modificagio do comportamento social
com relacdo 2 morte, entre os séculos XVIII e o XX, foi resul-
tado do processo civilizador; de fato, com a modernidade che-
garam novas formas de organizacio da vida social, uma nova
disposicio dos ambientes urbanos, a separacio dos lugares da
casa e do trabalho.”” Deve ser destacado, nesse Ambito, o papel
do hospital, local que passou a “sediar” o processo de morrer,
o qual se transformou em acontecimento invisivel — “conduzi-
do” pela medicina — e institucionalizado, o que concorreu para
tornd-lo um tabu."®'” Assim, doentes da modernidade morrem
no hospital, porque se tornou inconveniente morrer em casa:

Na maior parte dos casos, alids, o moribundo j4 perdeu a
consciéncia hd muito tempo. A morte foi decomposta, seg-
mentada numa série de pequenas fases, das quais nao sabe-
mos, em definitivo, qual é a morte verdadeira, se aquela em
que se perdeu a consciéncia ou aquela em que cessou a respi-
racdo [...]. Todas estas pequenas mortes silenciosas substitui-
ram e anularam a grande agio dramdtica da morte, ¢ j4 nin-
guém tem a forca ou a paciéncia de esperar durante semanas
um momento que perdeu uma parte do seu sentido.*

No século XX, a pritica médica é racionalizada e permeada
pela biotecnociéncia, contexto no qual a morte passou a ser um
processo inscrito em regras e rotinas institucionais.?” As in-
fluéncias da evolugio tecnoldgica tiveram marcante influéncia
no conceito de morte, mormente durante a década de 1960.2%
No periodo anterior, o ébito era definido pela cessagao da res-
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piragdo e da parada cardiaca; assim, os testes para seu diagnds-
tico eram a palpacio do pulso, e a ausculta do coragio e dos
pulmées. A partir dos avangos das técnicas de reanimacio e do
surgimento dos transplantes, o critério deixa de ser apenas a pa-
rada cardiorrespiratéria.®>*® De fato, a utilizagio de respirado-
res artificiais e de firmacos vasoativos, dentre outras medidas,
tornou possivel a manutengio de alguns sistemas fisiolégicos
em “funcionamento”, o que permite que érgios e tecidos sejam
utilizados em transplantes, desde que haja defini¢io, por para-
metros cientificos, da morte encefilica.®?

No Brasil o Congresso Nacional a partir da lei 9.434 de 4
de fevereiro de 1997,%” que dispoe sobre a retirada de érgios,
tecidos e partes do corpo humano para fins de transplante e de
tratamento, definiu os critérios de morte encefélica, tal qual o
explicitado na Resolugao Conselho Federal de Medicina (CFM)
1.480/97%: “considerando a parada total e irreversivel das fungoes
encefiilicas equivale & morte, conforme critérios jd bem estabelecidos
pela comunidade cientifica mundial’ .

Os elementos acima assinalados, com destaque para o alcan-
ce obtido pela biotecnociéncia, somados as questdes atinentes
a formagao médica, mormente na perspectiva de se encarar a
morte como inimigo a ser vencido, estdo entre os aspectos que
corroboram a emergéncia de problemas éticos no dominio dos
cuidados de fim de vida, os quais podem ser apresentados em
conceitos como distandsia, ortotandsia, eutandsia e suicidio assis-
tido, cuidados paliativos, LCT e diretivas antecipadas, conforme
se ponderard a seguir.

Distanasia

A distandsia é o prolongamento do processo de morrer de
um paciente com doenca terminal, levando a uma morte agbni-
ca, lenta e com sofrimento.® E resultado da acdo ou da inter-
vengio médica em que nio se atinge a beneficéncia, ainda que
a mesma seja empregada como argumento favordvel a prética,
considerando-se, com grande frequéncia, somente a manuten-
¢do da vida biolégica e olvidando-se o sofrimento do individuo.
A obstinagio terapéutica ¢ a atitude dos profissionais da 4rea da
satde dirigida a luta desenfreada contra a morte — como se fosse
possivel curd-1al® — ao passo que o tratamento futil diz respeito
a0 emprego do arsenal biotecnolégico e de métodos despropor-
cionais, ou seja, que ndo resultardao em melhora ou beneficio
para o doente, algumas vezes trazendo maleficio,**” com o in-
tento de ‘manter a vida'. Ambos os termos estio profundamente
relacionados com o conceito de distandsia.

Muitas vezes, em nome do PSV, os profissionais da drea da
satde buscam vencer a doenga e a morte, o que acaba por se

5.2 E importante comentar

tornar uma tortura para os Cnfermo
que a distandsia, compreendida em termos do PSV, ¢ frequen-
temente relacionada a heranga hipocrética, em respeito [supos-

30 De outro modo, ¢

tamente...] ao principio da beneficéncia.
possivel um contexto no qual o desejo do enfermo seja a manu-
ten¢do da vida até os limites do possivel, o que pode produzir
um processo de morrer doloroso e sofrido, ou seja, a distandsia,

mas, nesse caso, em atengio a decisio do préprio sujeito.
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Ortotanasia

O conceito de ortotandsia, bastante empregado no Brasil, faz
referéncia & morte “correta’ e no “seu tempo certo’, sem apressi-la
por meio da eutandsia ou adid-la pela distandsia.*” A ortota-
ndsia estd apresentada nas resolugcées do CFM 1.805/2006¢
e 1.995/2012%%, as quais procuram estabelecer os deveres do
médico diante da doenca terminal. Assim:

A ortotandsia permite ao doente que ji entrou na fase final
da sua doenga, e aqueles que o cercam, enfrentar seu destino
com certa tranquilidade porque, nesta perspectiva a mor-
te ndo ¢ uma doenga a curar, mas sim algo que faz parte
da vida. Uma vez aceito este fato que a cultura ocidental
moderna tende a esconder ¢ a negar, abre-se a possibilidade
de trabalhar com as pessoas a distingao entre curar e cui-
dar, entre manter a vida — quando isto for o procedimento
correto — e permitir que a pessoa morra — quando sua hora
chegou.®?

A resolugio CFM 1.805/2006,° sobre a terminalidade da
vida, estd em consonincia com o PRA, de modo que o médico,
desde que autorizado pelo paciente ou por seu responsdvel legal,
dado o necessdrio esclarecimento sobre as modalidades terapéu-
ticas adequadas para cada situagdo, pode limitar ou suspender
tratamentos exagerados e desnecessdrios que prolonguem a vida
do doente em fase terminal de enfermidade grave e incurdvel.®V
Essa decisio deve ser registrada no prontudrio, sendo assegurado
ao doente, ou a seu representante legal, o direito de solicitar
uma segunda opinido médica. ®"
todos os cuidados necessdrios para aliviar os sinais e os sinto-

O paciente deve ainda receber

mas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral,
o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive o direito
a alta hospitalar.®"

A despeito dessas conjecturas e do uso na literatura, o con-
ceito de ortotandsia mostra-se impreciso, na medida em que se
pode indagar sobre qual é o tempo certo para morrer.

Eutanasia e suicidio assistido

O termo eutandsia (boa morte)®” originou-se do grego, ten-
do sido utilizado pela primeira vez pelo historiador latino Sue-
tonio, no século II d.C., quando da descri¢io da morte “suave”
do imperador Augusto.®® Contemporaneamente, a eutandsia é

p g p
definida em um sentido mais amplo®”
processo de morrer de um enfermo, por agdo ou nio-agio, com o 0b-

como “a abreviagio do

Jetivo diltimo de aliviar um grande e insuportdvel sofrimento” *" O
suicidio assistido se refere aos contextos nos quais hd ajuda para
o autoexterminio do enfermo, a pedido do mesmo, ou seja, nes-
se caso ¢ o proprio paciente que realiza o ato, embora necessite
ajuda para tal mister."” De um dado ponto de vista, hd genuina
proximidade entre suicidio assistido e eutandsia — na verdade,
conjectura-se mesmo que o primeiro seja um caso da segunda,
na medida em que, para ambos, o objetivo é aliviar o sofrimento
extremo de um enfermo sem perspectiva de cura.

Em relagdo 4 argumentacio bioética sobre a eutandsia/o sui-
cidio assistido, pode ser destacado o seguinte: PSV ¢é o grande
esteio para a argumentago contrdria a pritica da eutandsia, uma
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vez que a vida teria, segundo esse principio, um valor absoluto,
nio podendo ser interrompida nem pela vontade ticita de seu
titular;'"” PRA ¢ empregado para justificar a eutandsia, pois cabe
a0 sujeito autdbnomo tomar decisdes durante toda sua vida, in-
cluindo a forma pela qual esta deve terminar principalmente em
um contexto de padecimento ocasionado por doenca incurdvel;
assim, o exercicio da autonomia garantiria o direito a cada pes-
soa para dispor de sua vida segundo a prépria vontade, garantin-
do assim uma “boa morte”. ?V

O debate sobre a eutandsia e o suicidio assistido tem se
amplificado nas sociedades democrdticas contemporaneas, na
dependéncia principalmentedos seguintes fatores: transforma-
coes trazidas pela incorporacio da Bioética para as discussoes
de Ambito pritico no cuidado a satde; repercussio de casos reais
noticiados mundialmente,"” tais como Karen Ann Quilan,
Diane-Quill, Ramon San Pedro, Vicent Humbert e Jack Ke-
vorkian, dentre outros; a aprovacio de leis, em diferentes
paises, descriminalizando a eutandsia, como no caso da Ho-
landa, 17263439 ¢ ¢ suicidio medicamente assistido, como no caso
dos Estados Unidos (alguns Estados, como Oregon, por exem-
plo),(17:2634.35.97

desse estado de coisas vém sendo percebidas, particularmente,

de modo articuldvel ao PRA. As repercussoes

nas artes (principalmente no cinema),®¥ com destaque para fil-
mes como Mar adentro®, Menina de ouro“’ e As invasies bdr-

(41)

baras“V, dentre outros.

Cuidados paliativos

Segundo a OMS,“? os cuidados paliativos:

[...] consistem na assisténcia promovida por uma equipe

multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de

vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenga

que ameace a vida, por meio da prevengio e alivio do sofri-

mento, da identificacao precoce, avaliagio impecdvel e trata-

mento da dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos

e espirituais.

Mesmo sendo preconizado, pela OMS, como a quarta dire-
triz do Programa de Controle do Cancer, associado a prevencio,

0,“** sua presenca na reali-

a detecgdo precoce e ao tratament
dade brasileira ainda ¢ bastante timida, pela inexisténcia de uma
rede de atengo estruturada no Sistema Unico de Saude (SUS) e
na saide suplementar.

Em nivel mundial, o International Observatory on End of Life
Care (IOELC) publicou livro“? elaborado no Reino Unido.
Identificou-se, em 234 paises, a existéncia ou nao de servigos de
cuidados paliativos, estabelecendo-se a seguinte classificagao: ¥
Grupo 1V, corresponde a 35 paises possuem os servigos e poli-
tica estruturada para sua provisio; Grupo I1I, corresponde a 80
paises, com existéncia de servicos isolados (Brasil dentre eles,
atualmente com cerca de 40 servigos e nenhuma iniciativa ofi-
cial); Grupo 1I, corresponde a 41 paises nao possuem servigos
estruturados, mas iniciaram estratégias de capacitacio profissio-
nal e formagio de equipes e Grupo I, corresponde a 78 paises
que nao possuem Servigos.

E importante destacar que, segundo a OMS, os cuidados pa-

liativos tornam-se necessdrios nos locais onde hd alta propor¢ao
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de pessoas com doenga avangada e poucas chances de cura.?
Dados do INCA demonstram que mais de 50% dos seus pa-
cientes, na admissdo para tratamento, possuem estado avan-
cado da enfermidade, o que jd reduz a possibilidade de trata-
mento curativo.“”

Na prdtica oncoldgica, existe dificuldade quanto 2 transi¢ao
do tratamento curativo para o paliativo, o que ¢ denominado
usualmente momento de “ruptura’, tanto na perspectiva dos
profissionais da saide quando dos pacientes/familiares.*” Esse
ponto ¢ particularmente problemdtico no Brasil, uma vez que,
diferentemente da realidade estadunidense e europeia, o SUS
nio oferece ao paciente e a familia op¢io de escolha entre os
dois tratamentos, havendo também poucos servigos especializa-
dos destinados a oferta de bons cuidados paliativos.

Alguns autores, como Kovdcks®® e Pessini®, aproximam os
conceitos de ortotandsia e cuidados paliativos, pois ambos ten-
dem a compreender a morte como processo natural, evitando
a distandsia e buscando aliviar a dor e os sintomas do doente
de maneira integral. O respeito a autonomia do enfermo é um
aspecto muito relevante em ambos, ainda que possam se divisar
limites a0 mesmo. Deve ser destacado que os cuidados paliati-
vos estendem o cuidado a familia — durante todo o tratamento
paliativo, incluindo o luto, além de incluir a atengao psicoldgica
e espiritual aos envolvidos.

Limitacao consentida de tratamento

As resolucoes CFM 1.805/2006%Y e 1995/20125% abrem a
possibilidade para a LCT em pacientes com doengas conside-
radas terminais. H4, também, a modalidade de recusa ao trata-
mento, exemplificada pelo nio inicio, ou pela nao continuida-
de, de algum tratamento médico apds a decisao do enfermo, a
qual pode ser uma opgao dos pacientes ou dos seus responsdveis
legais, por meio do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE).“®

Dentre as préticas concernentes 2 LCT encontram-se: a
retirada do suporte vital (RSV), a qual é caracterizada como
a suspensao de mecanismos artificiais de manutencio da vida,
como hidratagio e alimentacgio artificiais; e a niao oferta de
suporte vital (NSV), o que implica na abstengio dos elementos
j& descritos anteriormente e nas ordens de nao ressuscitagio

(ONR) '(32,47,48)

Diretivas antecipadas

A resolugio CFM 1.995/201262 dispée sobre as diretivas
antecipadas caracterizadas como:

[...] o conjunto de desejos, prévia e expressamente manifes-

tados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer

ou nio receber no momento em que estiver incapacitado de

expressar, livre e autonomamente sua vontade.

Em caso da impossibilidade de o enfermo se expressar de
maneira livre, 0 médico levard em conta as diretivas antecipa-
das“® ou as ponderagoes de um representante legal, permitindo,
assim, que sua vontade seja cumprida. As condutas adotadas de-
vem ser registradas no prontudrio.®?
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E importante ressaltar, igualmente, que o § 3° da resolugio
CFM 1.995/2012, explicita que “as diretivas antecipadas do pa-
ciente prevalecerio sobre qualquer outro parecer nio médico, inclu-
sive sobre os desejos dos familiares”.®?

As duas resolugoes CFM 1.805/2006%Y e 1.995/20126? sio
avancos substantivos em termos dos cuidados de fim de vida,
minimizando a ocorréncia de agbes que possam desrespeitar a
autonomia do paciente, especialmente em um contexto de pro-
longamento da vida contra a vontade do mesmo; ademais, am-
bas fornecem diretrizes de como o profissional deve agir quando

estiver diante de situagio irreversivel da doenca terminal.“”

Consideracoes finais

Os profissionais de saide que se dedicam ao cuidado de
pessoas com doenga cronica e em final de vida tém enfrentado
dispares problemas de natureza bioética em sua prética didria.
Nesse contexto, devem ser consideradas especialmente: a uti-
lizagao da tecnologia para prolongar a vida; a suspensio de te-
rapias consideradas desnecessdrias ou futeis; o envelhecimento
das popula¢des; e a escassez de recursos. Tais aspectos podem
ser debatidos a luz dos conceitos de distandsia, ortotandsia, eu-
tandsia e suicidio assistido, cuidados paliativos, LCT e diretivas
antecipadas.

A discussdo dessas questdes e a aquisicdo de uma minima
caixa de ferramentas, no sentido adotado por Wittgenstein®”
bioéticas para a abordagem dos problemas — aspectos pontuados
no presente artigo — torna-se essencial para todo e qualquer pro-
fissional da satide que atue com enfermos em processo de mor-
rer, de modo a permitir um passamento digno, o que pressupde
o acolhimento dos desejos da pessoa, sem imposi¢oes baseadas
na técnica e/ou no paternalismo.

Contribuicoes dos autores

MLF Lima desenhou o presente artigo — sob a orientacio de
STA Rego e de R Siqueira-Batista — e redigiu a primeira versao do
mesmo. A revisio final do texto foi realizada por todos os autores.
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