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A ordem de nao ressuscitar no Brasil,
consideracoes éticas

“Do not resuscitate” order in Brazil, ethical aspects

RESUMO

No Brasil, as ordens de nédo-ressuscitacdo ainda ndo possuem amparo
legal. Os provedores de suporte avancado de vida devem realizar as
manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) e intervencoes para
prolongar a vida em todos os pacientes, mesmo que haja informacéo
sugerindo o contrario. Os médicos s6 podem deixar de executar todas
as medidas se a morte é 6bvia.

Os dilemas éticos que surgem nas decisoes no final da vida sao com-
plexos, carregados de emocoes para familiares e profissionais de sau-
de e merece destaque nos capitulos de discussoes bioéticas em todo o
mundo. Pacientes, familiares, cuidadores, assim como os profissionais
de saude, precisam se preparar para esses momentos, criando diretrizes
e discutindo a legitimidade da recusa do prolongamento da vida nos
casos de morte iminente.

Os autores descrevem os critérios para ressuscitacdo cardiopulmonar
nas situacoes de morte iminente nos diversos contextos de atuacdo do
médico (ambulancias de suporte avancado de vida, sala de emergéncia
e unidades de terapia intensiva) e discutem principios éticos e legais
relacionados aos cuidados no fim da vida, para servir como auxilio a
tomada de decisoes.

Palavras-chave: Morte iminente; Bioética; Ressuscitacdo cardiopulmo-
nar.

ABSTRACT

In Brazil, “Do not resuscitate” (DNR) orders are not legally supported
yet. Advanced life support providers have to perform cardiopulmonary
resuscitation (CPR) maneuvers and life sustaining interventions in all
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patients, regardless of clues against it. Medical doctors must maintain
CPR maneuvers unless the death is obvious.

Ethical dilemmas concerning end-of-life decisions are complex and
emotionally cumbersome to families and health care workers, deserv-
ing attention in bioethical debates all over the world. Patients, fami-
lies, caretakers, and health care providers need to prepare themselves
to these moments, developing advanced directives and discussing the
refusal of life prolonging measures in impending death situations.

The authors describe cardiopulmonary resuscitation criteria in many
contexts where the advanced life support providers face end-of-life situ-
ations (advanced life support ambulances, emergency room and critical
care units), considering ethical and legal principles related to end-of-life
care, as a decision-making referral guideline.

Key words: End-of-life care; Bioethics; Cardiopulmonary resuscitation.

INTRODUGAO

O suporte avancado de vida pode ser definido
como o conjunto de atos médicos, de tecnologia, de
procedimentos ou medicacoes que permitam manter
um paciente gravemente enfermo estdvel até que o
seu organismo possa reagir naturalmente contra a
agressdo cirurgica, traumdtica, toxica ou infecciosa
que o levaram a se internar em uma Unidade de Te-
rapia Intensiva. Este suporte pode ser provido por
reanimacdo cardiopulmonar; respiradores artifi-
ciais, didlise renal, drogas vasoativas, intervencoes
cirirgicas na emergéncia, amputacdo, antibioticos,
transfusdo, nutricdo e hidratacdo. Ainda segundo
0s mesmos autores, boa parte dos pacientes volta
a ter uma vida produtiva, mas o aumento signifi-
cativo da idade média das populacoes resulta em
maior prevaléncia de doencas degenerativas que
minam a resisténcia dos pacientes, culminando
com a disfuncao e faléncia de orgaos'.

A reanimacao cardiopulmonar (RCP) é o divisor
de aguas para os outros procedimentos de suporte
avancado de vida, que serdo mantidos ou iniciados
apenas em caso de ressuscitacdo bem sucedida,
ou seja, retorno da circulacao espontanea. A RCP
também exige contato intimo da equipe com o pa-
ciente (o ajuste de equipamentos de ventilacao, di-
alise ou infusdo podem ser feitos nos aparelhos) e
muito pouco tempo para tomada de decisoes, pois
deve ser iniciada imediatamente apds constatagdo
da parada cardiorrespiratoria.
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Ao contrario de outras intervencoes médicas, a
RCP ¢ iniciada sem prescricdo, e a ordem médica
€ necessdria para interrompe-la’*?. O suporte ba-
sico de vida deve se mantido até retorno de circu-
lacdo e ventilacao espontaneas efetivas; exaustao
ou perigo para o socorrista; apresentacdo de or-
dem de nao ressuscitar; lesdes incompativeis com
avida ou transferéncia para uma unidade de satde
com médico que constate o obito’.

Os médicos que atuam em suporte avancado de
vida passam por situacdes diversas. Pessoas higi-
das de meia-idade, vitimas de parada cardiaca na
comunidade, tém chance de recuperacdo de 30%,
se a ressuscitacdo eficaz for imediata. Em con-
traste, um idoso com doenca pulmonar obstruti-
va cronica, coronariopatia isquémica e demeéncia
progressiva que tem uma parada cardiaca nao-
testemunhada e espera 10 minutos pela desfibri-
lacao, provavelmente nao deixara o hospital vivo.
O prognéstico dos pacientes que ficam entre estes
dois extremos é variavel. Mesmo que pudéssemos
prever uma taxa de sobrevida de 10%, nao saberi-
amos se 0 paciente em questdo é um dos 10% ou
dos 90%*.

No contexto laico, a autoridade moral para auto-
rizacao ou recusa de procedimentos é derivada de
individuos. Do ponto de vista cristao, a recusa do
tratamento para salvar a vida, quando a morte nao



¢ iminente , esta vinculada a condenacéo, o que foi
incorporado a lei ocidental. Um estado secular nao
deveria impor a vontade de Deus a forca, nem optar
por um ponto de vista moral ligado a uma religiao
em particular, assunto amplamente discutido pela
bioética. Como ¢é razoavelmente sabido, existem
incompatibilidades dogmaticas entres as religioes
praticadas no mundo. A opc¢do que resta a um esta-
do moderno, laico e humanistico é a adociao de um
sistema de leis fundamentadas no consentimento
e no compromisso da beneficéncia. Os individuos
competentes deveriam ter o direito de procurar pa-
cificamente a realizacdo da vida boa e da boa morte,
de morrer como decidem, mesmo que néo tomem
a decisdo no momento apropriado®.

Segundo Engelhardt’, os individuos competentes
podem recusar pessoalmente o tratamento, ndo de-
veria em principio haver objecdo moral secular a
possibilidade de o fazerem por meio de um agente
ou de uma diretriz prévia.

O que discutiremos neste artigo € a legitimidade
da recusa de tratamento nos casos de morte imi-
nente durante o suporte avancado de vida no que
se refere a diretrizes antecipativas. Adotamos aqui
para legitimidade o sentido descrito por Houaiss’:
ditado, justificado, explicado pelo bom senso, pela
razdo, justo, razodvel, que procede que tem logica.

REFERENCIAL TEORICO

A ressuscitagao cardiopulmonar nas situagoes de
morte iminente.

Segundo Oselka?, a RCP quando adequadamente
indicada, é procedimento no qual o consentimen-
to do paciente e sua familia é presumido e univer-
salmente aceito. Seus objetivos: preservar a vida,
restaurar a saude, aliviar o sofrimento, limitar a
incapacidade e reverter a “morte clinica”. Tais ob-
jetivos, no entanto, frequientemente nao sao alcan-
cados, e ainda podem ir de encontro aos desejos e
solicitacoes do proprio paciente, sem representar
seu melhor interesse®.

Os médicos nao sao obrigados a realizar manobras
de RCP em pacientes com sinais nitidos de morte
(rigidez cadavérica, decapitacdo, decomposicdo
ou livor cadavérico), mesmo quando solicitado
por familiares. Outros critérios para nao iniciar
manobras de RCP sao a ordem judicial prévia de
nao ressuscitacao emitida pelo paciente ou pela
equipe que o acompanha em comum acordo com
familiares; auséncia de beneficio fisiologico por
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deterioracao das funcoes vitais apesar do melhor
tratamento disponivel e neonatos cuja gestacao,
baixo peso ou anomalias congénitas sdo associa-
das a morte precoce. Vale ressaltar que a qualidade
de vida presumida apos ressuscitagdo nao deve ser
critério para interrupcdo da RCP, ja que a lesao
cerebral irreversivel ou morte cerebral nao podem
ser precisamente previstas®.

Cabe ao médico a decisao de interromper as ma-
nobras de RCP, levando em consideracio a hora da
parada cardiaca, o ritmo inicial no monitor, tempo
para desfibrilacdo, comorbidades e situacao clini-
ca. As chances de sucesso sdo maiores no colapso
testemunhado com realizacdo de RCP na cena e
chegada rapida do suporte avancado, embora Ki-
pper’ tenha observado que 73,5% dos 6bitos em
unidades de terapia intensiva (UTI) pediatricas
receberam RCP. Nos relatos de UTIs americanas,
descritas por Moritz®, 60% dos pacientes nao se
beneficiam da RCP e apenas tém o processo de
morrer prolongado.

O médico também pode prestar atendimento a
pacientes fora dos recursos atuais de cura, ou ter-
minais. Nessas condicoes, a RCP so tem a finalida-
de de postergar a morte, podendo determinar um
estado de coma persistente, jd que o coracdo tolera
hipoxia por mais tempo que o cérebro. Apesar de
ser uma decisdo que causa angustia em todos que
dela participam, oferecer a esses pacientes a opcdo
de nao realizar manobras de RCP é conduta ampa-
rada moral e eticamente, mesmo ndo tendo, ainda,
aceitacdo unanime em nosso meio’.

Alguns pacientes nao recuperam a consciéncia de-
pois de uma parada cardiaca revertida. Muitas ve-
zes 0 prognostico para adultos em coma profundo
(Escala de Coma de Glasgow abaixo de 5) pode ser
avaliado com precisdo apos 2 ou 3 dias. A auséncia
do reflexo fotomotor no terceiro dia; auséncia de
resposta motora a dor até o terceiro dia e ausén-
cia bilateral dos potenciais evocados somatossen-
sitivos sdo os trés principais fatores associados a
desfechos desfavoraveis. Os pacientes devem es-
tar normotérmicos e comatosos por pelo menos
72 horas apos a agressao hipoxico-isquémica. A
interrupcao do suporte de vida é eticamente per-
mitida nessas circunstancias®.

Para os pacientes fora de possibilidade terapéutica,
com doencas terminais, lucidos ou inconscientes,
devem ser garantidos cuidados para o conforto e
dignidade, minimizando o sofrimento associado
a dor, dispnéia, delirium e outros sintomas ou
complicacoes. As vezes essas pessoas se dirigem
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as emergéncias apenas para morrer sob assistén-
cia médica, por medo que a familia ndo receba o
atestado de 6bito sem encaminhamento ao Ins-
tituto Médico-Legal, se o paciente chegar morto
ao hospital. Deste modo, as equipes de cuidados
paliativos costumam fornecer resumo do quadro
clinico por escrito, para os pacientes ou familia-
res apresentarem ao médico que eventualmente
os atenda. Para esses pacientes, seria eticamente
aceitavel aliviar a dor e outros sintomas, mesmo
que essas intervencoes pudessem encurtar a vida
do paciente’. Intervencoes intempestivas, como o
suporte avancado de vida, prolongam um sofri-
mento sem perspectiva de melhora (distanasia).

Tomada de decisdes na emergéncia

Modelos para decisoes éticas na emergéncia ja fo-
ram descritos na literatura. Consideram a possi-
bilidade de situacoes semelhantes onde a mesma
conduta possa ser usada e buscam estratégias para
encurtar o tempo de decisdo e atitudes subjetivas.
Quando tais passos sdo insuficientes, a acdo médi-
ca pode seguir as regras da imparcialidade, univer-
salidade e na justificabilidade interpessoal'.

A decisio de ressuscitar deve ser dicotomica (do
tipo sim ou nao) e imediata. Manobras inadequadas
e acoes lentas ou tardias para mostrar a familia ou
equipe que tudo foi feito nao sao justificaveis clinica
ou eticamente'’. Por outro lado os médicos nao sao
obrigados a realiza-las nas situacoes ja definidas.
Para consenso, a equipe médica pode adotar crité-
rios de certeza do diagnostico; conduta padroniza-
da da comunidade cientifica em casos semelhantes;
legalidade da conduta proposta; respeito a autono-
mia do médico assistente; desejo do paciente ou
representante; norma da instituicao de satude; sen-
timento emanado da equipe de satide e expectativa
da sociedade, especialmente da comunidade a qual
pertence o paciente. Quando existirem dilemas éti-
cos na manutencao do suporte avancado de vida ou
em casos em que a parada é uma possibilidade ja
prevista, podem ainda ser consultados os Comités
de Bioética, se disponiveis'.

Os Departamentos de Bioética e de Cuidados In-
tensivos da Sociedade de Pediatria de Sdo Paulo’
apresentaram diretrizes aos médicos, pacientes e
familias para a eventual decisdo de nio reanimar.
Explicando-lhes a doenca e o prognéstico, leva
em conta o consentimento do paciente e familia,
conforto fisico, afetivo e emocional nos casos sem
chances, e a discussao multiprofissional. Nos ca-
sos de desacordo deve-se recorrer a outros médi-
cos para julgamento preciso da situacao clinica. O

Com. Ciencias Saude. 2008;19(4):343-351

processo decisorio e conclusio devem ser registra-
dos de modo completo no prontuario do paciente.
Os pilares da relacdo contratada siao o paciente,
familiares, médico assistente e/ou socorrista.

Com a evolucdo das diretrizes, o CFM lancou em
2006 a Resolucdo 1.805'" autorizando a ortota-
nasia, e o Ministério Publico Federal'? a revogou
por liminar. Esse fato pode traduzir a preferéncia
da sociedade pelo compromisso do médico que
“tudo seja feito”, mesmo quando a morte é certa.
Aparente retrocesso, a suspensao serviu para a so-
ciedade debater publicamente a terminalidade da
vida e os principios do cuidado paliativo. Nessas
questoes controversas, uma abordagem aberta é
melhor que negar a morte como parte da nossa
vida e tratd-la como tabu.

Discutiremos os aspectos bioéticos da autonomia,
competéncia do médico e do individuo nesse pro-
Cesso.

CONSIDERAGOES ETICAS

As discussoes éticas nos assuntos relacionados ao
fim da vida partem tanto de iniciar, quanto inter-
romper a ressuscitacdo cardiopulmonar. Muitos
profissionais de satde concordam que a intubacao
e a cardioversdo nio sdo apropriadas em um pa-
ciente com ordens expressas de nao ressuscitacao.
A maioria dos médicos dos servicos de emergén-
cia nos Estados Unidos respeitaria ordens escritas,
mas nao deixariam de iniciar RCP fundamentados

apenas em documentos nao-oficiais ou relatos ver-
bais'’.

Pelo principio da futilidade médica, as evidéncias
justificariam eticamente a interrupcao das ma-
nobras de RCP ap6s pelo menos 20 minutos de
tratamento, nos pacientes com ritmo diferente da
fibrilacao ventricular no momento da parada'. Se
o0 objetivo de um tratamento nao pode ser alcan-
cado, este seria considerado futil’.

Alguns autores evitam o termo “futilidade” pela
falta de consenso na definicio'®. Seria melhor
denominar “intervencoes ndo benéficas”, “inefi-
cazes” ou com “baixa probabilidade de sucesso”.
Para dilemas deste tipo, poderiam ser utilizadas
quatro etapas": deliberacao e resolucdo; decisao
em conjunto entre médico e paciente ou familiar;
assisténcia de um consultor ou representante do
paciente e recurso a um Comité de ética. Na Clini-
ca Mayo, em 255 consultas clinicas ao Comité de
Etica Médica, 70% dos impasses foram resolvidos



sem necessidade de reunir o grupo multidiscipli-
nar de revisao de casos'*.

No Brasil existem relatos da conduta médica para
RCP na emergencia clinica e unidades de terapia
intensiva. Segundo Annas e Orentlicher, citado
por Abdalla”® e a American Heart Association’,
Um paciente competente poderia definir dire-
triz antecipativa que indicaria quais intervencoes
aceitaria ou recusaria se perdesse a capacidade de
tomar decisdes. Os tribunais americanos consi-
deram manifestacoes escritas mais confiaveis que
lembrancas de conversas, mas atualizacdes devem
ser feitas porque os pacientes podem se adaptar a
novas condicoes de saude e mudar de idéia.

Quando uma pessoa perde a capacidade de tomar
decisoes sobre seus cuidados médicos, um parente
ou amigo torna-se responsavel. A justica america-
na reconhece a prioridade para a guarda legal na
auséncia de um responsdvel previamente designa-
do: 1- Do conjuge; 2- Filho adulto; 3- Pais; 4- Qual-
quer parente; 5- Pessoa escolhida pelo cuidador;
6- Profissional de saude especializado definido por
lei. Os responsdveis devem representar a vontade
expressa ou o melhor interesse do paciente’. Crian-
cas podem ser incluidas nas decisoes apropriadas
para sua maturidade e consultadas sobre decisoes
médicas, quando capazes. Menores de 18 anos ra-
ramente possuem autoridade legal (exceto menores
emancipados e condicoes especificas, como doencas
sexualmente transmissiveis e gestacdo), mas a opi-
nido de uma crianca maior deve ser considerada.
Se houver conflito com os pais, os esforcos devem
se concentrar na solucdao. O uso da forca raramente
¢ apropriado na assisténcia a satude para adoles-
centes’.

Para resolucao de questoes éticas em situacoes de
morte iminente ¢ necessario compreender o signi-
ficado do consentimento e autonomia do paciente
e do médico, conforme a realidade brasileira. Se-
gundo Diego Gracia'® o médico tenta contrabalan-
cear seu status e dividir com o assistido o processo
de deliberacdo. Ndo so os atos morais, mds os atos
clinicos demandam decisoes prudentes. Nunca se
exige uma decisdo correta, pois o certo nem sempre
¢ conhecido. O certo é o correto em geral. O pru-
dente ¢é o correto em uma situacdo concreta.

0 consentimento e autonomia do individuo

As relacdes entre profissionais de satde e pacien-
te se transformaram profundamente ao longo das
décadas, pela evolucao da tecnologia e do mode-
lo paternalista para um apoiado na autonomia.

Nao ressuscitar, consideracoes éticas

Descreve-se autonomia como principio e acdo hu-
mana, deriva do grego auto (proprio, eu) e nomos
(regra, dominio, governo, lei)'’. Filosoficamente,
do ponto de vista de Kant, todo ser racional deve
considerar-se como fundador de uma legislacao
universal. Como principio, a autonomia é reali-
zavel quando existem elementos racionais e emo-
cionais para decidir, numa justa medida, entre as
possibilidades determinadas e as condicionantes.

Para exercer sua autonomia, o individuo deve
reconhecé-la, ter capacidade e opcao. Quando a
capacidade de escolha esta temporariamente pre-
judicada por doencas, como depressao ou medica-
¢oes, o tratamento dessas pode recupera-la. Quan-
do as escolhas sdo incertas, as condicoes urgentes
devem ser tratadas até esclarecimento®.

O desrespeito ou falsa presuncdo da autonomia
fere o direito a auto-protecdo. Na relacdo médico-
paciente ha circunstancias nas quais as partes po-
dem néo ser autonomas. Ambos devem ser compe-
tentes, livres e capazes de uma escolha consciente.
Na pratica sdo raras as acOes autébnomas, pois a
liberdade absoluta poderia infringir o direito de
outra pessoa. Autonomia é o direito de consentir
ou recusar determinado tratamento. Embora esse
principio proporcione maior atencao nos cuida-
dos, traz situagoes nas quais o paciente deseja
intervencoes exageradas, que beiram a futilidade,
criando questionamentos: E possivel “vencer” a
morte? Quais os objetivos e limites da medicina?

Competéncia do paciente e do médico

Saber se um paciente é capaz de exercer sua au-
tonomia pode auxiliar os médicos nos processos
decisorios. Para um consentimento valido, o pa-
ciente precisa receber a informacao adequada sem
coacao sobre o tratamento e ser competente para
aceitar ou recusar'®. No Brasil, o conceito de com-
peténcia parece pouco relevante para justificar a
recusa de tratamento. O problema ético estd em
definir os critérios aceitaveis para impor tratamen-
to quando um paciente o recusa. Essa conduta se
deve principalmente ao receio de envolvimento
nas questdes ético-legais. A divisa entre a liberda-
de de escolha do paciente e o dever de atuacao do
médico, algumas vezes paternalista, necessita ser
delineada tao precisa e publicamente possivel'®.

Para o médico, o termo competéncia estd mais vol-
tado a capacidade civil ou responsabilidade legal;
em certos casos, se refere a capacidade mental. O
juramento hipocratico definiu os principios para
a pratica médica: filia (amor amigdvel ao ser hu-
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mano), nao-maleficéncia, beneficéncia, sigilo mé-
dico e justica. Estes sdo insuficientes para orientar
decisoes depois que a competéncia do médico so-
freu profundas transformacdes. O médico passou
da posicdo soberana e incontestavel a questiona-
mentos e pressoes. Os avancos cientificos, tecno-
logicos e meios de divulgacao contribuiram para a
melhoria da saude, mas por outro lado aumenta-
ram as demandas judiciais por impericia, impru-
déncia ou negligéncia contra médicos, equipes de
saude e instituicoes'®. O médico deve ter clara a
idéia que os confrontos éticos sdo inevitdveis e a
sua competéncia é limitada. Afinal, quem dd as or-
dens o paciente ou 0 médico'®?

Pela legislacao brasileira, o médico ¢ competen-
te para o exercicio da profissdo, quando recebe o
diploma do Ministério da Educacéo e se inscreve
ao Conselho Regional de Medicina. O Cédigo de
Etica Médica no trata da competéncia, mas da au-
tonomia e liberdade do médico. Os demais artigos
do codigo visam preservar a autonomia do pacien-
te e dependem da consciéncia do médico'®.

Se o médico tiver problemas de consciéncia ou
moral subjetiva com alguma solicita¢do, pode re-
ferir o paciente e familia a outro colega, desde
que sem prejuizo. Isso incentiva o médico a nao
abandonar seu paciente. O processo de conci-
liacdo pode ser iniciado pelo médico assistente,
chefe da unidade, paciente ou representante le-
gal. Nenhuma deciséo de retirada ou nao-oferta
de suporte vital pode ser tomada sem esses dois
ultimos. Um problema especial surge quando a
solicitacao parte da familia, mas o médico discor-
da que seja o melhor para o paciente. Nesse caso,
o principio da beneficéncia prevalece sobre o da
autonomia e as causas de tal solicitacio devem
ser estudadas profundamente, por equipe mul-
tiprofissional. O parecer do Comité de Bioética
pode ser de extrema utilidade.

A Etica e a lei

Na Constituicido Federal, art. 196 e Constituicdo
Estadual, art. 241, a saude é direito de todos e de-
ver do Estado, cabendo a este programar politicas
publicas que assegurem aos cidaddos o acesso as
acoes e servicos para a sua promocdo, protecdo e
recuperacdo. Aos pacientes em condicoes extraor-
dindrias, com perigo iminente de morte, sao im-
perativos recursos também extraordinarios, para
preservar suas vidas'®.

A pratica médica é regulamentada também pelo
Codigo de Etica Médica, Codigo de Defesa do
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Consumidor e pelo novo Codigo Civil e Penal.
Estes ultimos dispdem sobre a responsabilidade
do profissional e prestador de servico de saude,
modalidades de indenizacdo cabiveis, 6nus da
prova, e outros aspectos. A legislacao ¢ relativa-
mente recente, ja que a vigéncia do Codigo de
Defesa do Consumidor data de 11 de marco de
1991 e a do novo Codigo Civil, de 11 de janeiro
de 2003. Ja a responsabilidade penal do médico
¢ regulada principalmente pelo Codigo Penal, em
vigor desde 1940, com a parte geral reformulada
pela Lei n.° 7.209/84. Outras leis regulamentado-
ras especificas sao a Lei dos Juizados Especiais Ci-
vis e Penais, a n.° 9.099/95'¢ ¢ a Estadual 10.241,
de 1999%°. Esta ultima, mais conhecida como “Lei
Covas”, dispoe sobre direitos dos usudrios dos ser-
vicos de sauide — inclusive o de consentir ou recusar,
de forma livre, voluntdria e esclarecida, com ade-
quada informacao, procedimentos diagnosticos ou
terapéuticos nele realizados.

No Codigo Penal, artigo 135, conceitua-se crime
de omissao de socorro: “Deixar de prestar assis-
téncia, quando possivel fazé-lo sem risco pesso-
al, a crianca abandonada, extraviada, ou a pessoa
invalida, ferida, ao desamparado ou em grave e
iminente perigo; ou nao pedir, nesses casos, o so-
corro da autoridade publica”. Muitos médicos en-
tendem que suspender ou nao indicar medidas de
suporte avancado caracterizaria, em qualquer cir-
cunstancia, omissao de socorro. Partindo da pre-
missa de que a morte ¢ inexoravel e nao haveria
como salvar a vida, é permitido entender que este
artigo do Codigo Penal nao se aplicaria. Isto nao
significa deixar de prestar a assisténcia, conforto
fisico, afetivo e emocional ao paciente e o apoio,
informacoes e esclarecimentos aos familiares??.

Os conselhos de ética médica sdo respaldados pela
Resolucdao n.® 1.657/2002", que normatiza as Co-
missoes de Etica Médica dos estabelecimentos de
saude. A resolucio CFM 1451/95 normatiza as
condicdes de funcionamento de Hospitais e Pron-
tos Socorros e a n.° 1.805/06', sobre a terminali-
dade da vida, foi revogada.

Em estudo publicado pelo Conselho Regional de
Medicina de Sao Paulo (Cremesp)'® sobre as acoes
judiciais relacionadas ao exercicio da medicina na-
quele estado, o dano fisico mais frequente foi le-
sao (45% das demandas), incluindo permanentes,
graves e menos graves, seguido da morte do pa-
ciente em 24,9% dos processos. A grande maioria
dos pacientes alegou que nao foi informada cor-
retamente dos possiveis desfechos. Do ponto de
vista ético, a comunicacdo funciona, como bem



colocou Albuquerque e Garrafa*', como uma fer-
ramenta para humanizacao do agir ético.

Atualmente, a prestacio de servicos de saude é
complexa no Brasil, tem médicos de diferentes es-
pecialidades, profissionais de saude, grandes em-
presas de saude e outros. Qualquer desses presta-
dores de servico pode figurar como réu das acoes
de indenizacao por alegado erro médico. Os mais
recorrentes sio os médicos (197), seguidos dos
hospitais (173); poder publico (49); operadoras
de plano de saude (42); clinicas (15); e laborato-
rios (11)'°.

Em outra publicacéo relativa as condi¢des dos ser-
vicos de saude, identificaram-se varias situacoes
de risco: falta de equipamentos adequados na
sala de emergéncia dos prontos-socorros e equipe
médica incompleta, tanto nos servicos publicos
quanto privados'®. Dos servicos de terapia intensi-
va do estado de Sao Paulo, somente 14% possuem
programa do familiar acompanhante, fator de hu-
manizacdo do atendimento que poderia contribuir
para o restabelecimento dos pacientes'®.

Questoes religiosas

Em muitas circunstancias, a mera recusa de tra-
tamento pode néo ser suficiente para quem acre-
dita que esta vida é tnica e deve ser preservada
a qualquer custo. A decisao de prolongar a vida
a qualquer custo, ja foi amplamente discutida,
com o termo distanasia’***, e ndo teria origem
na crenca da vida apos a morte. O grande valor
que as religioes, particularmente as que seguem
os principios judaicos cristaos, atribuem a pre-
servacdo da vida ndo significaria, nos casos de
morte inevitavel, utilizar sempre todos os recur-
sos disponiveis.

A igreja e a justica concordam que nao ha distin-
¢do entre a retirada e a ndo-instituicio de trata-
mentos. A diferenca é que a justica permite am-
bas em situacoes definidas, enquanto a igreja nao
permite nenhuma das duas®. O divisor de aguas
entre a igreja e a justica é saber se a nutri¢do arti-
ficial e hidratacdo constituem cuidados ordinarios
(facilmente disponiveis, com esforco, sofrimento e
custo similares ao de uma situacao normal) ou ex-
tra-ordindrios. O sistema legal enxerga a nutricao
artificial e hidratacio como intervencoes médicas
semelhantes a outros procedimentos invasivos,
enquanto a igreja considera uma forma natural de
preservar a vida. A visao, de que havendo con-
sentimento do paciente, ndo haveria dano, nao é
compartilhada pela tradicao judaico-crista, que
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reconhece mal em tirar a vida humana. Na mo-
ralidade laica, os individuos teriam seguranca em
suas decisoes racionais, por mais repreensiveis ou
mal- orientadas que possam parecer.

Segundo Fisher e Raper*, a provisdo de nutricdo
artificial pode nao ser sempre um componente fun-
damental do cuidado paliativo. Ela pode causar
flatuléncia, ndusea ou diarréia. A hidratacao artifi-
cial pode prolongar um processo de morte doloroso
e desconfortdvel sem mitigar quaisquer sintomas.
Além disso, pacientes que recusam comida e dgua
geralmente tém uma morte pacifica.

Existe uma distancia entre os tribunais e a Igre-
ja Catolica. Em 2004 o Papa fez declaracoes que
condenavam acoes ou omissdes que acelerassem
ou desencadeassem a morte, mesmo quando o
proposito fosse de eliminar a dor®>. Por outro lado,
a justica reconhece a doutrina do duplo-efeito, de-
senvolvida por tedlogos catolicos e disseminada
para outras religides, direito e filosofia. Por essa
doutrina, uma acao com dois efeitos pode ser jus-
tificada, se o efeito benéfico for intencional e o
maléfico previsto, mas ndo procurado®.

Por fim, o consentimento por diretrizes antecipa-
tivas de individuo que perdeu a capacidade deli-
berativa, numa visio moral secular, ndo candnica,
nao poderia impedir a pessoa de terminar sua vida,
caso tenha desejado ter permissao para morrer e
para ter sua morte acelerada nas circunstancias ja
discutidas®.

CONSIDERAGOES FINAIS

Discutir a legitimidade da recusa do suporte avan-
cado de vida nas situacdes de morte iminente no
ambito da bioética, nao é a busca pela unanimi-
dade. Buscam-se principios que possam nortear
as decisoes, como o da autonomia e da compe-
téncia, que regem a relacdo médico-paciente nos
momentos de vida e de morte. O que se pretende
é discutir e refletir sobre decisoes subjetivas, que
possam ser mais objetivas.

A legislacdo e os codigos de conduta exigem do
médico a prudéncia. A grande questdo é quando
as situacdes exigem decisdes oportunas e rapidas.
Um bom caminho é submeter decisoes polémicas
as provas da legalidade (ndo se pode realizar ato
ilegal); da temporalidade (se tivesse tempo agiria
da mesma forma?) e da publicidade (0 médico
estaria disposto a defender sua posicdo em pu-
blico?).
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Como exemplo de atitude moralmente indefensa-
vel, citamos a administracao de bloqueadores neu-
romusculares (BNM) apos a retirada do suporte
ventilatério. Argumentos a favor considerariam a
necessidade de confortar a familia diante da ago-
nia e certeza da morte depois da retirada do ven-
tilador mecanico. Outros diriam que o bem-estar
do paciente tem precedéncia sobre os interesses
da familia. Entretanto, os BNM ndo sdo sedativos
ou analgésicos, apenas mascaram o desconforto e
interferem com a obrigacdo de minimizar o sofri-
mento de um paciente moribundo?’.

A Americam Heart Association (AHA) descreveu
dilemas éticos em ressuscitacdo cardiopulmonar,
que poderiam ser adaptados a realidade brasileira.
O problema ¢é que no Brasil nao existe legislacao
especifica que proteja o médico na eventual deci-
sdo de nio ressuscitar ou de abandonar os esfor-
cos ressuscitatorios. As discussdes nos conselhos
de ética ja caminham para o desenvolvimento de
diretrizes.

A fundamentacdo da legislacao brasileira muitas
vezes é fruto de conviccéo religiosa, como em ou-
tras culturas, valorizando a vida a qualquer custo.
A morte é temida e encarada de modo tragico. O
pouco esclarecimento dos pacientes e familiares,
além das irregularidades nos Servicos de Saude
publicos e privados, dificulta mais a definicao
da competéncia de cada parte. Isso ndo deveria
interferir com o direito secular do individuo de
recusar tratamento e optar pela morte sem perda
da dignidade, com prolongamento do sofrimento
fisico sem perspectiva de retorno a vida em sua
plenitude.

O codigo de ética médica necessita de mudancas
principalmente quanto ao modelo paternalista,
onde apenas o médico assume a decisao confli-
tante, particularmente nos artigos 46, 48 e 56. O
médico tem uma responsabilidade individual e
social nas suas decisoes, mas os pacientes e fami-
liares também assumem aqui a sua participacao.
Esse viés permitiu incorporacao insidiosa da dista-
nasia a pratica da medicina, enquanto o processo
de morrer com dignidade deveria ser intrinseco a
condicao humana e incorporado as leis.

Quando nao é possivel deliberar sobre a recusa
de tratamento tenta-se evitar que as decisoes se-
jam imprudentes. Nessas situacoes, os pacientes e
familiares devem conhecer a verdade e ser respei-
tados nos seus valores, nos limites da lei e da ética
médica. Quando a morte é inevitavel e o suporte
de vida avancado é questionado, o parecer de ou-
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tro médico ou de um comité de ética trazem maior
precisao no julgamento da situacao clinica. Todos
os componentes da equipe de satde responsavel
pelo atendimento do paciente devem participar do
processo decisorio. Finalmente, as decisoes devem
ser amplamente discutidas entre a equipe de sat-
de e a familia, procurando obter consentimento
esclarecido e registrando-o no prontuario.
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