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RESUMO

Com o avanco da medicina e das técnicas que possibilitam prolongar a vida, a morte
vem sendo cada vez mais evitada, mesmo que iSso custe o bem-estar e a dignidade
de quem se encontra em situacdes de final da vida. Desta forma, termos como
eutanasia, distanadsia e ortotanasia ganharam ampla discussdo no campo da
bioética, de forma que a terminalidade da vida de doentes terminais e sua dignidade
precisaram ser positivadas por meio da Resolucdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM) n° 1805/2006 no Brasil. A referida Resolucdo permite ao médico suspender
tratamentos dolorosos e inlteis a recuperacdo do paciente, desde que com o
consentimento deste ou de seu representante legal. Porém, a suspensao do
tratamento por vontade do paciente, atendendo ao principio bioético da autonomia,
pode confrontar com o dever deontolégico do médico e o principio bioético da
beneficéncia, em somente praticar atos que beneficiem seu paciente, em face da
continuidade da vida do mesmo. Desta forma, o presente trabalho busca avaliar
como a Resolugcdo CFM n° 1805/2006 e os principios bioéticos da autonomia e da
beneficéncia influenciam na tomada de decisdo dos médicos em casos terminais,
onde ocorrem os referidos conflitos, refletidos na vontade do paciente, que muitas
vezes ndo € a mesma do profissional médico. Para possibilitar tal estudo, foi
utilizado o método hipotético dedutivo, em pesquisa do tipo tedrica e qualitativa, com
emprego de material bibliografico diversificado em livros, artigos de periédicos,
legislacé@o, normativas, resolugdes e sites jornalisticos.

Palavras-chave: Principios. Bioética. Morte. Ortotanasia.



ABSTRACT

With the advancement of medicine and life-prolonging techniques, death has been
increasingly avoided, even if it costs the well-being and dignity of those who find
themselves in end-of-life situations. Thus, terms such as euthanasia, dysthanasia
and orthatanasia gained wide discussion in the field of bioethics, so that the
terminality of the life of terminally ill patients and their dignity needed to be positived
through Resolution of the Federal Council of Medicine (CFM) n°® 1805/2006 in Brazil.
This Resolution allows the physician to suspend painful and useless treatments for
the recovery of the patient, with the consent of this or his legal representative.
However, the patient's suspension of treatment, in accordance with the bioethical
principle of autonomy, can confront the physician's deontological duty and the
bioethical principle of beneficence, in practicing only acts that benefit his patient,
given the continuity of the patient's life . Thus, the present study seeks to evaluate
how CFM Resolution 1805/2006 and the bioethical principles of autonomy and
beneficence influence the decision-making of physicians in terminal cases, where the
said conflicts occur, reflected in the patient's will, which many times is not the same
as the medical professional. In order to enable such a study, the hypothetical
deductive method was used in theoretical and qualitative research, using
bibliographical material diversified in books, periodicals, legislation, regulations,
resolutions and journalistic sites.

Keywords: Principles. Bioethics. Death. Orthotanasia.
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1 INTRODUCAO

O crescente desenvolvimento tecnolégico na medicina fez com que a
forma e 0 momento de morrer sofressem grandes mudancas. A busca por uma vida
melhor e mais longa é cada vez mais comum nos centros médicos, e profissionais
da medicina vém aprimorando suas técnicas para corresponderem as expectativas
de seus pacientes.

Nesse sentido, observa-se uma grande mudanca relacionada as praticas
da ortotanasia, também chamada de eutanasia passiva, caracterizada pelo respeito
a morte natural, sem interferéncia da ciéncia, deixando a vida seguir seu curso
bioldgico.

Com relacdo ao instituto apontado acima, cabe ao médico decidir qual
pratica utilizar em seu paciente terminal. Esta decisdo deve ser tomada respeitando
0s principios basilares da bioética, que representam o direito de decisdo do
paciente, o comprometimento do profissional de fazer apenas o bem ou o minimo
mal possivel e de tratar seu paciente com justica e igualdade.

Assim, a importancia social deste trabalho reside em trazer reflexdes
acerca da atuacdo dos principios bioéticos da autonomia e da beneficéncia nas
decisdbes médicas de se tentar prolongar a vida humana por meio de préticas
artificiais ou deixar a vida seguir seu fluxo e findar-se naturalmente.

Para tanto, foram analisados os conceitos de ética, moral e bioética, bem
como o principio da dignidade da pessoa humana e os principios bioéticos. Mais a
frente, foram abordadas as formas de terminalidade da vida e a prépria morte em si,
no contexto das doencas terminais, apresentando a possibilidade dos cuidados
paliativos.

Por fim, foram apresentados neste trabalho, como a Resolu¢do CFM n°
1.805/2006 e os principios bioéticos da autonomia e da beneficéncia atuam na
tomada de decisdo dos profissionais médicos nas praticas da ortotanasia, por meio
da apresentacao de alguns casos.

Para atingir os objetivos propostos, a presente pesquisa foi realizada com
0 uso do meétodo hipotético dedutivo, em pesquisa do tipo tedrica e qualitativa, com
emprego de material bibliografico diversificado em livros, artigos de periédicos,
legislacdes, normativas, resolucdes, julgados e, por ser um assunto atual, por via de

sites jornalisticos e cientificos, com a finalidade de divulgar o que influencia o
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profissional médico no momento da tomada de decisdo entre a préatica de

ortotanasia ou distanasia.
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2 ETICA, MORAL E BIOETICA: CONCEITO E INTERDISCIPLINARIDADE

O progresso da ciéncia médica e de suas tecnologias inovadoras vem
criando novos casos que requerem decisGes conflitantes. Tais conflitos tornam-se
um problema ético quando comprometem a conduta profissional, o interesse e
bem-estar do paciente e quando a decisdo a se tomar ndo é clara, sendo necessario
deliberar para se chegar a solucdo mais adequada, ainda que ndo a exata (NORA;
ZOBOLI; VIEIRA, 2015, p. 214).

O ponto de partida para se deliberar em casos tao conflitantes é a ética,
tanto no ambito pessoal quanto profissional. Por ética, entende-se o conjunto de
valores e normas, aceito por comunidades com diferentes morais positivadas, que
norteiam a convivéncia harménica e pacifica (GARRAFA; KOTTOW; SAADA, 2006,
p. 122).

Elio Sgreccia (2002, p. 153), traz trés vertentes de ética e apresenta as
distincdes entre elas: como “ética”, explica o comportamento humano em relacdo
aos valores, aos principios e as normas morais; como “ética descritiva”, o autor
explica os costumes e comportamentos relativos aos valores, principios e normas
morais de uma determinada populagdo ou de um fato preciso; e como “ética
normativa”, Sgreccia leciona que € a disciplina que estuda os valores, 0s principios e
a moral em relacdo ao que é licito e ilicito.

A bioética estd inserida na ética normativa, caracterizando-se como uma
ética especial, que trata de um assunto especifico: ética em uma area especifica,
apresentada neste trabalho, na medicina.

Ao procurarmos a palavra bioética no dicionario, encontramos como
resposta o “conjunto dos problemas postos pela responsabilidade moral dos
médicos e dos bidlogos em suas pesquisas e nas aplicagbes destas” (BIOETICA,
2018).

A resposta para tal questionamento é pequena, mas levanta hipéteses,
teses, estudos e conceitos amplamente debatidos pelo mundo todo. A bioética, por
ser um conceito norteador da moral positivada, gera controvérsias internas e
externas nos profissionais que se deparam com diferentes situacdes conflitantes.
Por este motivo, é importante que a bioética seja vista como uma matéria
interdisciplinar, pois envolve matérias éticas, juridicas, médicas, bioldgicas,

filosoficas e tantas outras. Como demonstra Gustavo Borges (2017, p. 33-34), é
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importante uma analise social com abordagem interdisciplinar para dar respostas as
questdes advindas da modernidade e das novas tecnologias.

Pela amplitude do tema, o mesmo pode ser dividido em dois ramos: a
bioética para 0 meio ambiente e a bioética médica. Esta Ultima, que sera debatida
neste trabalho, surgiu a partir da ocorréncia de situac¢des clinicas, advindas de novos
e tecnolégicos procedimentos médicos (BORGES, 2017, p. 37).

Além das diferentes matérias que englobam a bioética e da necessidade
de sua interdisciplinaridade, também temos diferencas territoriais na sua
aplicabilidade. Muitos procedimentos que sdo aplicados em paises com melhor
desenvolvimento na medicina, ndo sdo praticados em paises que tém menos acesso
a tecnologia e a evolucédo cientifica, isso faz com que a aplicacdo bioética seja
adaptada a cada realidade. Como explicam Garrafa, Kottow e Saada (2006, p. 73), a
partir desta constatacdo, especialistas da América Latina iniciaram um
aprofundamento das bases conceituais da bioética, contextualizando seus
referenciais com a realidade das nac6es mais pobres, com maior indice de excluséo
social e menos acesso a técnicas médicas tecnoldgicas.

Com todas as novas tecnologias, surgiram novos desafios e novas
tomadas de deciséo, criando debates e desafios juridicos, fazendo surgir um novo
ramo do estudo juridico de direito publico: o biodireito, resultado do encontro entre a
bioética e o direito (MALUF, 2010, p. 16).

O biodireito tem um papel limitador para a biomedicina, uma vez que
limita sua aplicabilidade, visando a protecdo da dignidade da pessoa humana. O
biodireito ndo impede o avanco da ciéncia, mas impde limitagbes ao uso das
descobertas cientificas (MALUF, 2010, p. 17). Nas palavras de Maria Helena Diniz
(2002, p. 8), o biodireito:

Tem a vida por objeto principal, salientando que a verdade juridica néo
podera salientar-se a ética e ao direito, assim como o progresso cientifico
ndo podera acobertar crimes contra a dignidade da pessoa humana, nem
tracar, sem limites juridicos, os destinos da humanidade.

Quanto mais nos aprofundamos no estudo da bioética, mais percebemos
como € uma matéria complexa: traz profundas analises sobre a moral do ser
humano, o dever ser deontolégico, concepcdes do avancgo tecnoldgico e de sua

influéncia e a distancia que existe entre paises no acesso a essas tecnologias, o0 que
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faz cada regido do mundo ter um conceito diferenciado de aplicacdo da bioética,
ainda que todos a encarem com uma visao interdisciplinar e importantissima para o
rumo da medicina, seguindo um viés ético e responsavel.

Para tanto, dentro da bioética, foram criados quatro principios basilares:
principio da autonomia, principio da beneficéncia, principio da ndo maleficéncia e
principio da justica, que se fundam no principio maior da dignidade da pessoa
humana e partem de uma base moral (MALUF, 2010, p. 11). Os referidos principios
serdo melhor abordados em um segundo momento.

No inicio da idade média, onde teve inicio a organizacdo da sociedade
ocidental e a criacdo de obras filosoficas cristds, a religiosidade, incrustada pelo
cristianismo, ditava os preceitos morais. Com o enfraquecimento do cristianismo,
surgiu o iluminismo, onde a razdo passou a ser a fonte da moral, por meio da
filosofia ou da reflexéo racional (ENGELHHARTD, 2004, p. 29).

Assim como a bioética considera varios pontos de perspectiva e se ajusta
ao caso concreto de cada realidade, a moral também deve considerar suas
diversidades e as crencas particulares de cada um. A bioética e a moral atual ainda
se baseiam na suposicao de que existe uma “moralidade concreta”, que se aplica a
tudo e a todos, nos diferentes locais e nas diferentes culturas do mundo
(ENGELHARTD, 2004, p. 23).

Hoje, considera-se moral, em uma linha essencial, a orientacdo sobre o
gue é certo ou errado, bom ou mau, além do respeito ao proximo, criando-se, assim,
uma teoria politica e uma teoria moral, que devem trabalhar juntas, a fim de moldar
uma politica de assisténcia médica baseada na moral (ENGELHARDT, 2004, p. 40).

Apds a andlise da ética e da moral como a esséncia da bioética,
passaremos ao estudo do principio da dignidade da pessoa humana, que é o ponto
de partida para cada decisdo tomada em relacdo a vida e ao bem-estar de outro ser
humano, bem como é o pilar de sustentacdo dos demais principios bioéticos.

2.1 PRINCIPIO DA DIGNIDADE DA PESSOA HUMANA NO DIREITO
CONSTITUCIONAL CONTEMPORANEO E O RECONHECIMENTO DOS DIREITOS
HUMANOS NO SECULO XXI

“A vida humana é o fundamento de todos os bens, a fonte e a condicao

necessaria de toda a atividade humana e de toda a convivéncia social” (VARGA,
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2001, p. 275). A vida humana é o ponto de partida, a razdo para toda e qualquer
discussdo ética, por isso, serd abordada no inicio deste trabalho.

Com a evolucdo da sociedade ao longo dos anos e 0s acontecimentos
gue se abateram sobre ela, ficou cada vez mais visivel a importancia de se proteger
a dignidade da pessoa humana, tornando-a um dos grandes consensos éticos do
mundo ocidental, sendo citada em constituicdes, leis, documentos internacionais e
outros acordos em todo o mundo (BARROSO, 2018, p. 3).

O aleméo Robert Alexy (2007, p. 45-49), a partir da Declaracdo dos
Direitos do Homem Universal, aprovada pela ONU em 1948, dividiu em cinco temas
principais: os direitos universais, onde os direitos do homem competem a todos os
homens; os direitos morais, que nem sempre necessitam ser moral positivada, mas
sim o que cada um entende como moralmente correto; os direitos preferenciais, 0s
direitos do homem devem ser prioridade sob os demais direitos positivados; os
direitos fundamentais, que séo a defesa dos direitos sociais que visam a garantia de
um minimo existencial; e por ultimo, os direitos abstratos, que demonstram que 0s
direitos dos homens ndo tratam de direitos certos, pré-definidos, mas sim das
necessidades diversas.

Encontra-se dificuldade em formular um conceito homogéneo mundial
sobre o0 que € a dignidade da pessoa humana. Cada nacéo e cada individuo projeta
sua propria imagem de dignidade, usando-a para legitimar suas atitudes em
matérias como guerras, eutanasia, clonagem e outros inimeros temas polémicos
(BARROSO, 2018, p. 3).

Otavia e Yduan de Oliveira May (2017, p. 99), preceituam a dignidade
como um ideal democratico que esta fundamentado na “comum dignidade de todos
e de cada um”, onde exaltam a igualdade e a identidade como fatores construtores
do conceito de dignidade para cada individuo.

Ainda, o conceito de dignidade varia no tempo e no espaco, sofrendo
influéncias historicas, culturais, politicas e ideoldgicas, além de impactos religiosos.
O que surgiu como um preceito fundamental da esséncia do homem hoje é um
preceito fundamental juridico, com status de principio constitucional no direito
Brasileiro (BARROSO, 2018, p. 09-10).

Com o intuito de proteger a pessoa humana, a Constituicdo Federal, ja
em seu 1° artigo, traz representada a construcdo de um Estado Democratico de

Direito:
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Art. 1° A Republica Federativa do Brasil, formada pela unido indissoltvel

dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado

Democréatico de Direito e tem como fundamentos:

| - a soberania;

Il - a cidadania;

Il - a dignidade da pessoa humana;

IV - os valores sociais do trabalho e da livre iniciativa;

V - o pluralismo poalitico.

Paragrafo Unico. Todo o poder emana do povo, que 0 exerce por meio de

representantes eleitos ou diretamente, nos termos desta Constitui¢&o.

(BRASIL, 1988).

Em seu inicio, a Constituicdo Federal faz presente a dignidade da pessoa

humana e, mais a frente, no caput do art. 5°, traz a liberdade e a igualdade como

direitos fundamentais do ser humano:

Art. 5° Todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, & seguranca e a
propriedade (BRASIL, 1988).

Pode-se perceber que valores como liberdade, igualdade e dignidade
foram edificados como principios constitucionais, os dois primeiros sendo a esséncia
do ultimo. Deste modo, principios juridicos tornam-se normas juridicas, exigindo uma
mudanca na postura do operador do Direito na forma de encarar a dignidade da
pessoa humana (SA; NAVES, 2009, p. 56).

A dignidade da pessoa humana, na sua diversidade e nos direitos que
dela emanam, nas palavras de Rui Nunes (2016, p. 25), é considerada o alicerce do
Estado de Direito, “é o unico valor absoluto e inalienavel em uma sociedade secular
e pluralista, onde as pessoas se encontram com diversas visdes de mundo”.

A garantia do pleno desenvolvimento dos varios aspectos da pessoa e de
todas as manifestacbes humanas, sejam elas fisicas, psiquicas ou espirituais,
estendidas a uma sociedade plural, aplicando-se em um contexto de liberdade e
igualdade, isto €, na garantia de iguais liberdades fundamentais, caracterizam o
respeito a dignidade da pessoa humana (SA; NAVES, 2009, p. 41).

A liberdade, a igualdade e a dignidade, antes de estarem presentes na
Constituicdo Federal brasileira, foram consagradas na Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos, no ano de 1948. Tao grande é a importancia destes principios,
gue sao citados ja no 1° artigo da referida Declaragao: “Todos os seres humanos

nascem livres e iguais em dignidade e em direitos. Dotados de razdo e de
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consciéncia, devem agir uns para com 0s outros em espirito de fraternidade”
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1948, p. 4).

A Declaracdo dos Direitos Humanos das Nacfes Unidas tornou-se um
instrumento de preservacao da dignidade da pessoa humana, onde mais de 50
nacdes aderiram ao documento, incluindo o Brasil, que na Constituicdo de 1988
concretizou o compromisso do governo brasileiro com a nova ordem global que se
consolidava, pautada num maior comprometimento com os direitos humanos
(ROSA, 2015).

Em analise ao exposto, de forma que liberdade, igualdade e dignidade
estdo interligados, podemos perceber que a dignidade da pessoa humana € a base
dos principios bioéticos apresentados neste trabalho, principio da beneficéncia e
principio da autonomia, sendo inviavel apresenta-los sem antes fazer uma reflexao
sobre o principio constitucional.

Por fim, € interessante ressaltar a colocacdo de Otavia e Yduan de
Oliveira May (2017, p. 98), ao demostrarem a importancia da liberdade da
construcéo da dignidade da pessoa humana: “quando nao ha liberdade de escolha,
ndo ha respeito, se ndo ha respeito ao individuo, ndo ha dignidade, onde nao héa
dignidade, ndo ha vida!”, que ressaltam o apresentado no inicio deste titulo,
apresentando a vida humana como o centro e a motivacéo das a¢fes da sociedade.

2.2 A RELACAO ENTRE O PRINCIPIO CONSTITUCIONAL DA DIGNIDADE DA
PESSOA HUMANA E OS PRINCIPIOS BIOETICOS DA BENEFICENCIA,
AUTONOMIA, NAO MALEFICENCIA E DA JUSTICA

O cerne do ordenamento juridico e o fundamento do Estado Democratico
de Direito € o respeito a dignidade da pessoa humana, previsto na Constituicdo
Federal de 1988, em seu art. 1°, inciso Ill, onde prevé que a Republica Federativa do
Brasil constitui-se em Estado Democrético de Direito e tem como um dos principais
fundamentos a dignidade da pessoa humana (BRASIL, 1988).

A partir do principio constitucional citado acima, a bioética pautou-se em
quatro principios basicos enaltecedores da pessoa humana, dois deles com carater
deontoldgico, ndo maleficéncia e justica, e os demais, teleoldgico, autonomia e
beneficéncia. A bioética devera ter tais principios como parametros de suas
investigagoes e diretrizes (DINIZ, 2002, p. 14-17).
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No campo da bioética e seus principios, ha duas correntes: principios da
bioética personalista e principios da bioética principialista. A primeira corrente
procura esclarecer a antropologia da pessoa humana, ou seja, € preciso conhecer a
pessoa para saber o que € bom para ela. Dentre seus principios ha hierarquia. Ja a
segunda, ndo impde hierarquia entre seus principios, sendo que cada um € utilizado
conforme o caso concreto, baseados na ética e na moral. A corrente da bioética
principialista € a adotada mundialmente pelos codigos de ética médica, por isso, € a
teoria abordada neste trabalho (RAMOS, 2009, p. 60).

Os percursores da bioética principialista foram os americanos Tom
Beauchamp e James Chidress, que, na época de 1978, abordaram os dilemas e
problemas bioéticos nos quatro principios estudados neste projeto. Sua principal
obra foi Principles of Biomedical Ethics (Principios da Bioética Médica), que alterou a
forma de encarar a bioética mundialmente, ndo sé na area médica, como em todas
as outras, como pesquisas (GOLDIN, 2003).

O principialismo € uma teoria pluralista, pois procura fundamentar a
bioética a partir de quatro principios prima facie (a primeira vista). Desse modo, nao
h& hierarquia entre os principios, uma vez que todos tém o mesmo valor e devem
ser respeitados, mas, na medida em que se faz necesséria a utilizacdo de um ou
outro principio, com razbes suficientemente fortes, a transgressdo pode ser
justificada (PETRY, 2004, p. 88). Inicial e sinteticamente, abordaremos os conceitos
da base quadrangular dos principios bioéticos:

O principio da autonomia funda-se no respeito a vontade do paciente,
respeito pelas pessoas e a necessidade de consentimento informado, livre e
esclarecido. Nas palavras de Maria helena Diniz (2002, p. 15), “autonomia seria a
capacidade de atuar com conhecimento de causa e sem qualquer comocao ou
influéncia externa”. Ja o principio da beneficéncia, caracteriza-se pela maximizacao
dos beneficios e prevencdo ao dano do paciente (NUNES, 2017, p. 133). O
profissional s6 deve usar o tratamento para fazer o bem ao paciente, nunca para
fazer o mal ou praticar injustica (DINIZ, 2002, p. 17).

O principio da ndo maleficéncia € um desdobramento do principio da
beneficéncia, contento a obrigacdo de ndo acarretar dano intencional ao paciente e
deriva da ética médica primum non nocere (primeiro, ndo prejudicar) (DINIZ, 2002, p.
16).
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O principio da justica determina a igualdade de tratamento entre os
pacientes e a imparcialidade de riscos e beneficios no que atina a préatica dos
profissionais de saude; em relacdo ao Estado, determina uma justa distribuicdo de
verbas para a saude, pesquisa etc. (SGRECCIA, 2002, p. 167).

O objetivo deste trabalho é avaliar como os principios da autonomia e da
beneficéncia atuam na prética hospitalar, mais especificamente na tomada de
decisdo do profissional médico nos casos de ortotanasia, que sera explicado em
outro momento. Assim, torna-se interessante aprofundar-nos nos principios referidos

acima.

2.2.1 Principio da autonomia: mudanca na aplicabilidade em face do

reconhecimento dos direitos humanos e das novas praticas médicas

Antiga e tradicionalmente, o profissional da saude tomava todas as
decisbes por seu paciente, desde tratamentos de cura até tratamentos terapéuticos,
cabendo ao enfermo apenas cumpri-las. Este padréo ficou conhecido como modelo
paternalista do exercicio da medicina. Com o0s avancos biotecnoldgicos e o
aparecimento de novos procedimentos terapéuticos, bem como o reconhecimento
dos direitos humanos, a relacdo médico-paciente comecou a mudar. O enfermo
passou a ser reconhecido como “ser autbnomo dotado de capacidade para tomar
decisdes” (SCOTTINI; SIQUEIRA; MORTIZ, 2018, p. 441).

Com isso, surgiu 0 “Termo de Conhecimento Livre e Esclarecido”, que,
mais tarde, tornou-se “Diretivas Antecipadas de Vontade”, dando ao paciente
terminal a oportunidade de opinar sobre seu tratamento, presente ou futuro, antes de
se tornar incapaz de fazé-lo. As diretivas antecipadas de vontade compreendem dois
documentos: o testamento vital e o mandato duradouro, que serdao melhor
abordados a frente, no segundo capitulo deste trabalho (SCOTTINI; SIQUEIRA;
MORTIZ, 2018, p. 441).

As mudancas nos procedimentos meédicos, cumuladas com o avango no
reconhecimento dos direitos humanos, fizeram com que a importancia de se
respeitar a vontade do paciente fosse reconhecida, enaltecendo o principio da
autonomia.

Na bioética secular, o filosofo americano Hugo Tristram Engelhardt Jr.

(2004), traz como esséncia do principio da autonomia a esséncia de Kant, onde
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instaura o agente moral no centro da referéncia ética. Também chamado de
principio da permissao, o principio da autonomia protege a esfera moral do agente,
onde ninguém pode intervir sem seu consentimento. E o principio do respeito mutuo.

Ja na bioética moderna, o principio da autonomia respeita as conviccdes
e decisbes morais do paciente, devendo o mesmo ser informado sobre todos os
procedimentos terapéuticos que sao ou poderéo ser aplicados a ele (PEGORARO,
2002, p. 98-99).

Na visdo da bioética moderna, a autonomia principialista visa o livre
arbitrio como expressao da capacidade humana de deliberar. Uma conduta é vista
como autbnoma quando é adotada com base no consentimento livre e informado, ou
seja, a autonomia € o direito moral do paciente de tomar decisdes proéprias,
pautadas no conhecimento e nas informacdes recebidas, mesmo que iSSO ndo seja
benéfico para si e va contra orientagbes da equipe médica (HECK, 2011, p. 89-90).

Fazendo uma comparacdo com a corrente da bioética personalista, o
principio da autonomia fundamenta-se no respeito a liberdade e responsabilidade da
pessoa, observando os direitos fundamentais da pessoa humana. Inspira-se no
ditado de “ndo fazer aos outros aquilo que ndo gostaria que fosse feito com vocé”,
enaltecendo o respeito matuo, como base da alianca terapéutica entre médico e
paciente (RAMOS, 2009, p. 68).

Apesar de nao haver hierarquia entre 0s principios, o principio da
autonomia deve ser levado em alta conta, uma vez que respeita a dignidade da
pessoa humana no sentido de respeitar sua vontade, dando direito ao paciente e
dever ao profissional médico de informar todos os pormenores dos procedimentos
terapéuticos que serdo ou poderao ser realizados, deixando a escolha do paciente,

aliada a orientacdes médicas, a forma como proceder em seu caso clinico futuro.
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2.2.2 Principio da beneficéncia: relacdo com o paternalismo e o conflito com o

principio da autonomia

O principio da beneficéncia pode ser confundido com o principio da nao
maleficéncia, uma vez que, ndo fazendo o mal para alguém, supunha-se que esteja
se fazendo o bem. Muitos autores propdem que o principio da ndo maleficéncia
um elemento do principio da beneficéncia, como um desdobramento de tal principio
(GOLDIM, 1998). De certa forma, o principio da beneficéncia engloba o principio da
ndo maleficéncia, tornando-o indissociavel do primeiro.

O principio da beneficéncia estabelece que se deve fazer o bem aos
outros, independentemente de deseja-lo ou ndo. E importante distinguirmos trés
conceitos importantes e semelhantes, para assim entendermos a beneficéncia:
“beneficéncia” € fazer o bem a alguém, “benevoléncia” é desejar o bem a alguém e
“benemeréncia” € merecer o bem (GOLDIM, 1998).

Desse modo, o principio da beneficéncia baseia-se no reconhecimento do
valor moral do outro para ndo lhe causar o mal, apenas o bem. Estabelece que o
profissional da saude deve sempre avaliar os riscos e 0s beneficios potenciais,
individual ou coletivamente, e perseguir o maximo de beneficios, reduzindo ao
minimo as chances de danos e riscos (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017, p. 22).

Quando vinculado com os principios da corrente bioética personalista, o
principio da beneficéncia tem como fundamento o respeito a vida fisica e ao bem da
pessoa na sua totalidade, fisica e mentalmente. O bem-comum e o bem individual
tornam-se uns dos principais objetivos dos profissionais da saude (RAMOS, 2009, p.
67-68).

Desde o inicio da medicina, o profissional médico exercia seu poder sobre
0 paciente, indicava e aplicava o tratamento com base na sua exclusiva opiniao,
considerando apenas o principio da beneficéncia. A esse poder autoritario
denominou-se paternalismo (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017, p. 24).

Ha trés formas distintas de se exercer o paternalismo na relacdo
meédico-paciente: o “paternalismo genuino”, onde o paciente ndo tem condi¢des de
decidir por si s6, como em casos de criancas ou pacientes em coma; o “paternalismo
autorizado”, onde o paciente, exercendo sua autonomia, autoriza o médico a tomar

as praticas que considere mais adequadas ao tratamento; e o “paternalismo nao
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autorizado”, onde nao ha consentimento por parte do paciente e sua autonomia é
totalmente desconsiderada (CAMPOS; OLIVEIRA, 2017, p. 24-25).

Com o passar do tempo e 0s avancos tecnoldgicos ocorridos apés a
Segunda Guerra Mundial, o paternalismo foi sendo substituido pela autonomia e
respeito médico-paciente (WANSSA, 2011, p. 114).

Porém, h& questdes conflitantes entre o0s principios e estas serdo
apresentadas nos proximos capitulos deste trabalho, analisando alguns casos e
considerando as mudancas ocorridas na Resolucdo do Conselho Federal de
Medicina (CFM) n° 1.805/2006, que regulamentou a préatica da ortotanasia no Brasil,
permitindo aos meédicos, em casos de enfermidades em fases terminais ou
incuraveis, limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida
do doente, garantindo-lhe cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, sempre respeitando a autonomia do paciente ou de seu
representante legal (MORITZ, 2011, p. 204).

Atualmente, o conflito entre o principio da autonomia e o principio da
beneficéncia tem novos sentidos: o médico, ao se deparar com 0 caso concreto,
onde a escolha do paciente, pautada em sua autonomia, causa-lhe mal, deve
respeitar a escolha do paciente ou seguir o principio da beneficéncia, onde seu
dever deontoldgico é praticar apenas procedimentos que beneficiem seu paciente?

2.3 COMITES DE BIOETICA: FUNCAO DELIBERATIVA, EDUCATIVA E
ACOLHEDORA

Devido a frequente necessidade de se discutir temas polémicos que
carregam consigo grande carga de valores morais, desenvolveram-se os Comités de
Bioética, com a funcdo de se deliberar sobre novos procedimentos e descobertas
tecnoldgicas (BORGES, 2017, p. 53).

O primeiro Comité de Bioética formal foi instituido em 1976, nos Estados
Unidos, por requerimento da Corte Suprema Americana que, ao precisar decidir
sobre a manutencéo da vida de Karen Ann Quinlan, em coma irreversivel ha mais de
um ano, reuniu profissionais meédicos, juridicos e religiosos para avaliarem as
condi¢gbes de vida de Karen e a possibilidade de a mesma sair do coma, com a
finalidade de aprovar ou ndo a decisdo de desligar os aparelhos que a mantinham
com vida (SGRECCIA, 2009, p. 246).
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A pergunta que se fazia na época era se a manutencdo da vida a todo
custo, sem chances de melhora, era licito e correto, ao invés de se respeitar o curso
natural da vida, deixando que a mesma realizasse seu caminho. A mesma pergunta
ainda é feita tantas vezes nos dias atuais, suspender ou ndo tratamentos inateis a
recuperacédo da vida do paciente (SGRECCIA, 2009, p. 247).

No Brasil, os comités de bioética ainda sdo 6rgdos novos nos hospitais,
sendo implantados somente a partir dos anos 1990, surgindo inicialmente em
hospitais universitarios, como o Hospital de Clinicas de Porto Alegre e o Hospital das
Clinicas de S&o Paulo. Em 2015, o Conselho Federal de Medicina editou a
Recomendacdo CF 8/2015, versando sobre a criacdo, a formacdo e o
funcionamento dos comités de bioética (OLIVEIRA; OLIVEIRA; NOGUEIRA-
MARTINS, 2017, p. 339).

Dentre as consideragdes iniciais do CFM 8/2015, estdo as relevantes
questdes da bioética, presentes no dia a dia hospitalar, que requerem decisbes dos
profissionais da saude, que precisam de apoio na solucdo de situacfes especiais,
desconhecidas e dificeis a seu cargo, bem como na tomada de decisdes que nao
envolvem somente questdes médicas, mas também morais (BRASIL, 2015).

A Recomendacao considera também o avanco social dos ultimos anos,
que concedeu ao paciente mais liberdade de escolha, reforcando o principio da
autonomia que, muitas vezes, confronta o principio da beneficéncia, o que acaba
envolvendo familiares e representantes do paciente, além dele mesmo. Por ultimo,
considera que o0s principios morais ultrapassam os limites da ética médica,
necessitando, assim, da criacdo dos Comités de Bioética, a fim de auxiliarem nos
conflitos éticos, morais e médicos (BRASIL, 2015).

Desta forma, o Conselho Federal de Medicina recomenda que as
instituicbes de saude e seu corpo médico contribuam para a criacdo, 0
funcionamento e a manutencdo de um Comité de Bioética, com um colegiado
multiprofissional de natureza autbnoma, consultiva e educativa, a fim de auxiliar o
profissional de medicina nos dilemas éticos profissionais (BRASIL, 2015).

Porém, no Brasil, ainda ha pouca tradicdo na constituicdo dos Comités de
Bioética nas instituicbes de saude, sendo poucos os hospitais que mantém essas
estruturas nas unidades. O que é uma perda gigantesca, uma vez que 0S Comités
nado sao apenas oOrgaos deliberativos, estando, também, intimamente ligados a

humanizacdo do atendimento meédico e as relacbes interpessoais e
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interinstitucionais dentro dos centros de salude (OLIVEIRA; OLIVEIRA; NOGUEIRA-
MARTINS, 2017, p. 339).

Um estudo realizado em um hospital publico de Sado Paulo analisou e
sistematizou a atuacao do Comité de Bioética do Hospital Geral de Sdo Mateus, de
forma a perceber que os comités ndo exercem apenas fungédo deliberativa, mas
também educativa dentro da instituichio em que se encontram. Ao realizarem
simpodsios e palestras, conscientizaram a sociedade interna e externa sobre a
dimensdo moral do exercicio das profissbes da saude (OLIVEIRA; OLIVEIRA,;
NOGUEIRA-MARTINS, 2017, p. 339).

Ao final do estudo, os pesquisadores concluiram a importancia de se
incentivar a criacdo dos Comités de Bioética dentro das instituicbes de saude no
Brasil. Essas instancias devem se concentrar na analise de situacdes complexas
advindas do progresso cientifico e nas situacdes do dia a dia da assisténcia em
saude. Ainda, o Comité dever ser formado por profissionais de diversas areas, tanto
com atuacao interna quanto externa, bem como o 6rgdo deve adotar uma postura
acolhedora, ndo punitiva (OLIVEIRA; OLIVEIRA; NOGUEIRA-MARTINS, 2017, p.
346).

Hoje em dia, os Comités de Bioética no mundo tém diferentes finalidades
e composicdes, todas aplicadas a realidade e as necessidades do local onde se
encontram. Na Franca, por exemplo, existe a Comissao Consultiva da Saude e das
Ciéncias da Vida; em Portugal, h4 o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da
Vida. Todos se desdobrando em Comités de Bioética em hospitais, laboratérios,
instituicdes de ensino etc. (PESSINI, 2007, p. 103-106). No Brasil ndo é diferente,
podemos encontrar Comités de Bioética voltados a protecdo animal, a pesquisa, a
vida humana, entre outros.

Gustavo Borges (2017, p. 55), conceitua o Comité de Etica como um
espaco independente, que pode ser sediado em hospitais, clinicas, institutos de
pesquisa ou laboratérios de experimentacao, local onde se encontram profissionais
de diferentes areas do conhecimento, que trabalham com uma metodologia
interdisciplinar, analisando os componentes de varios setores de atividades
relacionadas a vida e a saude da pessoa humana.

Um dos principais objetivos dos Comités de Bioética € a reflexdo e
decisdo de diferentes dilemas que se apresentam na préatica clinica de uma

instituicdo de saude. Devido as novas praticas hospitalares envolvendo questbes
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morais complexas, 0os mesmos vém sendo consultados cada vez mais por
profissionais de salde, pacientes e seus familiares, e 0s principais assuntos
abordados sdo autonomia dos pacientes, consentimento informado, capacidade para
deliberar sobre tratamentos de saude e confidencialidade médica (BORGES, 2017,
p. 55-56).

Os Comités de Bioética sdo 6rgaos de reflexdo, deliberacdo e consenso,
com uma funcao clara: deliberar sobre questdes complexas, tomando decisées apos
um processo de analise do caso concreto (BORGES, 2017, p. 58). Desta forma, é
importante que as instituicbes de salde possuam tais instituicdes, tanto para apoio e
respaldo nas decisdes medicas, quanto para defender os direitos dos pacientes.
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3 TERMINALIDADE DA VIDA: MORTE, FORMAS DE MORRER E CUIDADOS
PALIATIVOS EM DOENTES TERMINAIS

3.1 MORTE

No inicio do século, 0 que existia era a morte aguda: ou se morria ou se
curava. As pessoas nao ficavam morrendo durante muito tempo, o0 espaco de tempo
entre 0 morrer e o adoecer era de cinco dias. Hoje, gracas as conquistas e avancos
da medicina, é de cinco anos. Fala-se mais no processo do morrer do que da morte
em si (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 252).

Nos ultimos anos, a morte vem sendo encarada de uma forma diferente,
passou da aceitacdo espontanea de um fato natural, para uma inimiga a ser vencida
a qualquer preco. Saiu do lugar de ausente para tornar-se presente em estudos e
debates. Em grande parte, os avancos cientificos e tecnolégicos contribuiram para
estigmatiza-la: eutanasia, doacdo de 6rgdos e prolongamento artificial da vida séo
apenas algumas das questdes que implicam um repensar bioético em torno do
morrer (MENDONCA,; SILVA, 2006, p. 111).

Mas, o que € a morte? Para Rui Nunes (2016, p. 36), a morte se “equivale
a auséncia da vida”, acontece quando o organismo como um todo deixa de existir.
Ja Pessini e Barchifontaine (2000, p. 256), acreditam que o critério decisivo para se
dizer que alguém esta morto € o cérebro, baseado na Resolug¢do n° 1346/1991 do
CFM, que considera que “a parada total e irreversivel das fungdes encefalicas
equivale a morte” (BRASIL, 1991).

Durante séculos, a pessoa era considerada morta quando parava de
respirar e seu coracao parava de bater; qualquer pessoa poderia declarar alguém
morto, bastava colocar um espelho em suas narinas e, se ndo embacasse, a morte
estava decretada. Atualmente, a morte somente € decretada apds ser comprovada
por exames que demonstrem que a atividade cerebral cessou. Inatividade cerebral
indica morte cerebral, vida vegetativa e, assim, morte clinica (OLIVEIRA, 2004, p.
26).

Sabemos que o morrer faz parte do nosso ciclo vital, porém, a cultura
ocidental ainda ndo estd4 preparada para enfrentar a morte. A valorizacdo da

juventude e a negacédo da velhice nos leva a esquecer que a morte existe.
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Encaramos a morte como uma falha da medicina, um objetivo ndo atingido
(MENDONCGCA,; SILVA, 2006, p. 112-113).

O Doutor Drauzio Varella, na obra Por um Fio (2004, p. 8), compartilha as
experiéncias de seus pacientes com a morte iminente, e declara que “imaginar a
morte como um fardo prestes a desabar sobre nosso destino é insuportavel”, tanto
que organizamos nossa rotina diaria como se féssemos imortais, e ainda criamos
teorias para nos convencer que a vida é eterna, ou seja, evitamos pensar ha morte
como algo real e inevitavel.

Em nosso inconsciente, a morte nunca é possivel quando se trata de nés
mesmos. Nossa mente ndo consegue conceber a ideia de que nossa vida terrena
tera um fim real, e, além disso, aceitamos a ideia de que s6 podemos ser mortos e
nao que podemos morrer de causas naturais, como com 0 avanco da idade. Essa
concepgao faz com que o ser humano ndo aceite a morte natural em seu tempo e,
assim, tente sempre posterga-la (KUBLER-ROSS, 2008, p. 6).

Quanto mais a ciéncia avanca, mais a morte passa a ser temida e negada
como realidade. Ha muitas razGes para se fugir de encarar a morte, a principal delas
€ que morrer se tornou um ato solitario, mecanico, desumano e impessoal, onde o
doente terminal & removido de seu lar e do meio familiar, e inserido na fria realidade
hospitalar, sem que possa opinar ou clamar por paz e dignidade (KUBLER-ROSS,
2008, p. 12).

Durante os séculos, a morte era “familiar e préxima”, havia medo dos
mortos, tanto que os mantinham a distancia, mas havia familiaridade e aceitacdo da
morte (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 253). No passado, enfrentava-se
essa situacdo de forma muito proxima, as pessoas morriam em casa e o velorio
ocorria na propria residéncia da familia, o que significava ter a morte como um
acontecimento cotidiano, proximo e real. Nos dias atuais a morte vem sendo isolada,
solitaria, restrita a hospitais, onde quem presencia a morte € a equipe médica, sendo
a familia comunicada somente apos o acontecimento (RAMOS, 2009, p. 276).

Hoje, com tantos avancos tecnolégicos, a morte vem sendo prolongada e
a vida estendida. Os profissionais da saude tém em suas maos o poder de decisdo
de quem deve morrer e quem deve viver, a partir das técnicas de manutencdo
artificial da vida. DecisGes nada simples, que exigem uma preparacdo profissional

nao somente técnica, mas também psicologica, sociolégica e espiritual para lidar
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com o paciente, seus familiares e consigo mesmo (MENDONCA; SILVA, 2006, p.
115-116).

Na opinido de Kibler-Ross (2008, p. 14), hoje em dia, em razdo das
tecnologias em prol do prolongamento da morte, o paciente terminal esta sofrendo
mais, ndo so fisicamente, mas também emocionalmente, “suas necessidades nao
mudaram através dos séculos, mas sim nossa aptiddo em satisfazé-la”.

Os avancos tecnolégicos proporcionam o controle da morte.
Biologicamente, as pessoas podem ser mantidas em funcionamento de forma
artificial, sem nenhuma perspectiva de cura ou melhora. Alguns procedimentos
médicos apenas prolongam a morte, ndo trazendo beneficios ao paciente. Nessas
situacdes, questiona-se se a dignidade da pessoa humana é respeitada, tanto que,
hoje, reivindica-se a “reapropriacdo” da morte pelo préprio paciente, pleiteando o
direito de morrer dignamente, conforme sua vontade (SANTOS, 2001, p. 284).
Segundo Kibler-Ross (2008, p. 27), “morrer com dignidade significa ter permissao
para morrer com seu carater, com sua personalidade e com seu estilo”.

O direito de morrer dignamente é revestido de direitos, como a dignidade
da pessoa humana, a liberdade, a autonomia e a consciéncia, concedendo ao
paciente o desejo de uma morte humana, sem o prolongamento da vida por meio de
um tratamento indtil e muitas vezes doloroso. Assim, ndo se trata da defesa de
procedimentos que antecipem a morte do paciente, mas sim, do reconhecimento da
sua liberdade e autonomia (SANTOS, 2001, p. 285).

Maria Helena Diniz (2001, p. 321) questiona a forma de como se morrer
com dignidade:

Sera que se pode impor a alguém a utilizacdo de recursos que possam
causar-lhe sofrimento ou risco? Haveria licitude na renudncia de algum
tratamento que visa apenas o prolongamento precario e penoso da vida?
Tal recusa do paciente seria um suicidio ou uma aceitacdo da condicao
humana?

Ao examinar nossa sociedade, que é propensa a ignorar ou evitar a
morte, Kibler-Ross (2008, p. 16), indaga se a medicina continuard sendo uma
profissdo humanitaria e respeitada ou uma nova ciéncia despersonalizada. Essa
indagacao surge da constatacdo de que estudantes de medicina aprendem todas as
técnicas profissionais, mas nao aprendem o simples relacionamento

médico-paciente, onde sdo admirados pelas pesquisas laboratoriais que realizam,
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mas nao pela pergunta respondida com sensibilidade ao paciente, bem como na
valorizacéo da sociedade aos padrdes de classe, mais do que as questdes de tato,
sensibilidade e bom senso.

O bem da pessoa humana deve ser sempre o centro dos objetivos
tecnologicos. Segundo Ramos (2009, p. 50), a concepcgdo da pessoa é estruturada
por trés ideias: a pessoa é um ser “racional”’, possui conhecimento intelectual; € um
ser “em relagao”, sempre relacionado a outras pessoas ou coisas, e € um ser dotado
de “dignidade”, que nao tem prego. Logo, reconhecida a dignidade do homem, deve-
se excluir toda e qualquer manipulacdo da pessoa humana.

Apesar da negacédo e da tentativa de se evitar a morte, o fim chegara para
todos, é o resultado inevitavel do nascer. Independentemente do tratamento médico
oferecido, n6s morreremos. A morte € uma limitacdo inerente a ciéncia e a medicina,
pois nossa condicdo é de seres mortais e finitos, o que torna a morte um
acontecimento biolégico inevitavel. Entdo, resta a medicina criar condic¢des clinicas
para que ela aconteca em paz, onde a dor e o sofrimento sejam minimizados
(PESSINI, 2007, p. 60).

Morrer € parte natural da vida. Somos programados para morrer. No
entanto, conviver com a ideia de que um dia morreremos nado é de facil aceitacao
para a maioria das pessoas. Assim, adquirimos a possibilidade e o direito de n&o
morrermos antes do tempo e de morrermos com dignidade (OLIVEIRA, 2004, p. 23).
Com isso, surgem novas formas de morrer, como a eutanasia, a distanasia e a

ortotanasia, temas de suma importancia para a bioética, como veremos a seguir.

3.2 FORMAS DE MORRER: EUTANASIA, DISTANASIA E ORTOTANASIA

3.2.1 Eutanéasia

O termo eutanasia passa por uma evolucdo semantica durante os
séculos: etimologicamente, o vocabulo eutanasia significa “boa morte” (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2000, p. 292). Ramos (2009, p. 277) enuncia que € necessario
entendé-la no significado que a nossa cultura atual da a ela, conferindo-lhe uma
acepcado de fuga da dor e da agonia, principalmente em casos de doencas

incuraveis e intrataveis.
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Otavia e Yduan de Oliveira May (2017, p. 13), explanam que, nos dias
atuais, a nomenclatura eutanasia tem um novo significado: “agdo médica que tem
como escopo abreviar a vida da pessoa que se encontra em grave sofrimento
decorrente de doenga, sem perspectiva de melhora”. Possui dois elementos
inerentemente relacionados: a intencdo e o efeito da acdo. A primeira gera a
eutanasia ativa, quando tem a opcdo de gerar uma acdo Ou uma omissao; a
segunda gera a eutanasia passiva ou ortotanasia, na forma da néo realizacdo da
indicacao terapéutica, mas nao curativa.

Historicamente, Pessini e Barchifontaine (2000, p. 287-282) dividem a
histéria da eutanasia em trés épocas: a eutanasia ritualizada, a medicalizada e a
autbnoma. A primeira, que surgiu na época greco-romana, tem a morte como fato
que vai além do significado bioldgico, tornando-a um acontecimento cultural,
regularizado e ritualizado pela sociedade.

Apds, surgiu a eutanasia medicalizada, nascida na Grécia com o
surgimento da medicina e entendendo-se até a Segunda Guerra Mundial, afirmando
que os cuidados médicos devem se concentrar em pessoas que tém o “corpo sao
por natureza”, com chances de melhora, e ndo naqueles que estdo com doencas
incuraveis, pois o0 meédico “ndo se consagra ao prolongar e amargar a vida”. Esta
etapa passou pela época dos Estoicos, que eram a favor da eutanasia; do
Cristianismo, que adota uma posi¢cao contraria a eutanasia, uma vez que a Biblia
nao reconhece sua pratica. Apos, no Renascimento, 0 termo eutanasia recebe seu
significado atual, através do filésofo inglés Francis Bacon, que afirma que o médico
deve aplicar a medicina ndo somente para curar, mas também para minorar as
dores de uma enfermidade mortal (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 288).

Por dltimo, tem-se a expressao eutandsia autdbnoma, situacao atual do
debate sobre o tema, onde a discussdo se centra nos direitos dos enfermos: a
decisdo ja ndo é mais de familiares, da sociedade ou dos médicos. O principio da
autonomia € consagrado e da a cada um o direito a prépria morte, dentro dos limites
legais e dos cddigos médicos deontoldgicos. Centrados nos principios da ética e da
beneficéncia comecam a ser questionados junto com a posicado médica paternalista
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 291).

A partir do século XVII, o termo eutanasia passa a fazer referéncia ao ato
de pér fim a vida de uma pessoa enferma. Atualmente, divide-se em eutanasia ativa

(positiva ou direta) e eutanasia passiva (negativa ou indireta). A primeira trata de
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uma acdo médica para por fim a vida de uma pessoa enferma, administrando-lhe
uma superdose de medicamento letal, por exemplo; a segunda, consiste numa
omissdo médica, na nao aplicacdo de um tratamento terapéutico com finalidade de
prolongar a vida do enfermo (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 293).

O conceito classico de eutanasia significa tirar a vida do ser humano por
consideracdes humanitéarias (PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2000, p. 293). Entende-
se também por eutanasia “a acdo ou omissdo que, em si ou na intengao, gera a
morte a fim de suprir a dor” (RAMOS, 2009, p. 276). Porém, a pergunta que se
formula em torno dessa morte humanitaria e eliminadora da dor é se existe a
possibilidade ética de dar uma resposta positiva a quem deseja morrer e pede ajuda
para tal. O questionamento ainda levanta a questdo ética sobre saber se a vontade
do paciente deve ser respeitada em situacbes em que ha a recusa das medidas
terapéuticas consideradas indispensaveis para a manutencdo da vida (PESSINI;
BARCHIFONTAINE, 2000, p. 291).

O Codigo de Etica Médica brasileiro, aprovado pela Resolucéo n° 1.931,
de 17 de setembro de 2009, do Conselho Federal de Medicina, disp6e em seu art.
41: “é vedado ao médico abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou
de seu representante legal” (BRASIL, 2009). No paragrafo anico do mesmo artigo,
demanda que, em doencas incuraveis, sejam aplicados cuidados paliativos
(BRASIL, 2009).

Atualmente, a eutanasia vem sendo tratada pelo direito brasileiro como
homicidio, tipificado pelo Cédigo Penal, que prevé em seu art. 121: “Matar alguém:
pena - reclusdo, de seis a vinte anos”. Ainda, no paragrafo primeiro do mesmo
artigo, existe a possibilidade de diminuicdo de pena quando “o agente comete o
crime impelido por motivo de relevante valor social ou moral, ou sob o dominio de
violenta emocéo, logo em seguida a injusta provocacao da vitima, o juiz pode reduzir
a pena de um sexto a um tergco” (BRASIL, 1940). Assim, a eutanasia pode ser
considerada um homicidio privilegiado, motivado por relevante valor moral, por tirar
a vida de alguém que se encontre em grande sofrimento e pede por tal fim (SA;
NAVES, 2009, p. 312).

No cenario mundial, a Holanda foi pioneira em descriminalizar a eutanasia
em seu territério. Em 1° de abril de 2002, aprovou legislagdo especifica sobre o
tema, modificando o Cadigo Penal holandés e a Lei reguladora dos funerais (SA;

NAVES, 2009, p. 304). A partir dai, a eutanasia passou a ser regulamentada pelo
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Cddigo Penal, com a exclusdo de culpabilidade, caso o médico cumprisse 0s
seguintes requisitos: tenha se convencido que o pedido do paciente tenha sido
voluntario, meditado e sob consentimento informado; tenha se convencido de que o
paciente sofre muitas dores e que ndo ha esperanca de cura ou melhora; seja
informado ao judiciario sobre a prética; outro médico, independente, consulte o
paciente e emita um parecer favoravel a eutanasia; e por ultimo, pratique a
eutanasia com o maximo de cuidado e esmero profissional (SA; NAVES, 2009, p.
308-309).

No mundo, além da Holanda, a Bélgica despenalizou a eutandsia em
2002. Apds, Luxemburgo permitiu a pratica e o Canada, em 2006, aprovou a
descriminalizacdo. Na América do Sul, Uruguai e Colébmbia adotaram normas legais
da possibilidade de despenalizacdo judicial do “homicidio piedoso”. Na pratica,
aplica-se um “perddo judicial” a essas situacdes, isentando médico de
responsabilidade criminal se tiver sido praticado como resposta a um pedido
reiterado da vitima em estado terminal e com intencéo provada para por fim ao seu
sofrimento intenso e irreversivel (OS PAISES..., 2018).

Em outros paises, a eutandsia é proibida, mas tem-se a pratica do
suicidio assistido, como na Suica e em cinco estados americanos: Oregon,
Washington, Vermont, Califérnia e Montana (OS PAISES..., 2018). A seguir, tem-se

a distanasia, uma pratica admitida mundialmente, diferentemente da eutanasia.

3.2.2 Distanéasia

Como oposto da eutanasia, tem-se a distanasia. Enquanto a primeira tem
a finalidade de acabar com a dor e a indignidade da doenca crbénica por meio da
eliminacdo do portador da dor, a segunda dedica-se a prolongar ao maximo a vida
humana, combatendo a morte como uma grande inimiga (SA; NAVES, 2009, p. 302).

Enquanto o aborto, o suicidio e a eutandsia, na visdo do cristianismo
passaram a ser pecados contra a vida, o prolongamento da vida teve suas origens
com o pai da ciéncia moderna, Francis Bacon, que, no final do século XVI e inicio do
século XVII, dividiu a medicina em trés oficios: a preservacédo da saude, a cura das
doencas e o prolongamento da vida. Referente a este ultimo, Bacon adotava uma
postura critica, defendendo que a profissdo médica devia se dedicar a curar as

doencas graves, supostamente incuraveis, e nao preferir a eutanasia como solugao
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para tais doencas. Assim, a ciéncia de Bacon instigou e impeliu os médicos a
insistirem em tratamentos terapéuticos mesmo quando fossem considerados futeis e
inateis (PESSINI, 2007, p. 147-148).

Etimologicamente, a palavra distanasia significa “afastamento da morte”,
e advém do dialeto grego. Apesar de antiga, apenas nos ultimos anos, com 0s
avancgos tecnologicos, a palavra vem sendo colocada em préatica. Tanto que, hoje, a
palavra é encarada com um novo significado: obstinacéo terapéutica. Na prética, a
acepcao da palavra € entendida como o prolongamento artificial da morte, mesmo
quando os procedimentos médicos ndo preveem possibilidade de cura ou melhora
(SANTOS, 2001, p. 286).

De acordo com Modller (2007, p. 24), a dificuldade de enfrentar a finitude
humana, aliada aos crescentes avanc¢os tecnologicos no ambito das ciéncias da
saude, acarretam a adogdo de varios procedimentos e tratamentos, razdo pela qual
as pessoas normalmente optam pelo excesso terapéutico. Nas palavras de Maria
Helena Diniz (2001), “trata-se do prolongamento exagerado da morte de um
paciente terminal ou tratamento inatil. Nao visa prolongar a vida, mas sim 0 processo
de morte”.

Nos Estados Unidos, o Conselho de Etica e Questdes Juridicas da
Associacdo Médica Americana decidiu que o médico pode fazer o que for necessario
para aliviar a dor severa e, da mesma maneira, pode cessar ou limitar tratamento
para permitir que um paciente terminal morra quando a morte é iminente, desde que
seja por razdes humanas e com consentimento informado, uma vez que as
preferéncias do paciente ou de seus familiares, quando este ndo esta apto a decidir,
devem prevalecer sobre o compromisso social do médico de manter a vida e aliviar o
sofrimento (PESSINI, 2007, p. 118).

No Brasil, apesar dos Codigos de Etica Médica de 1984 e 1988
salientarem pela benignidade a vida humana e ao ndo abandono do paciente, hoje
em dia a admissibilidade da distanasia tem relacdo direta com a permissao da
pratica da ortotanasia, regulamentada eticamente pela Resolucdo CFM n°
1.805/2006, uma vez que, ao se praticar a distanasia em pacientes terminais, ignora-
se a ortotanasia, muitas vezes indicada para esses casos (PESSINI, 2009).

A distanasia, apesar de pouco debatida, é bastante praticada em alguns
hospitais brasileiros, principalmente em hospitais de maior qualidade: quanto mais

moderna e preparada a instituicdo de saude é, mais possivel e sofisticada pode ser
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a distanasia. O problema maior € que a sociedade e a comunidade médica pouco
sabem da existéncia e do significado do termo distanasia. A preocupagdo maior é
com a manutencdo da vida, independente de como ela ocorra. Pessini (2009)
elucida sobre a manutencéo da vida em face da qualidade da mesma: “a valorizacéo
da vida tende a se traduzir numa preocupacdo com a méaxima prolongacdo da
quantidade de vida biolégica e no desvio de atencdo da questdo da qualidade da
vida prolongada”.

A opinido publica mundial ja discutiu amplamente os casos de pacientes
famosos que foram mantidos “vivos” além dos limites naturais, tais como Truman,
Franco, Tito, Hirohito e, no Brasil, Tancredo Neves, classificando estas situacdes
como distanasicas (PESSINI, 2009).

Apesar de muito comum nas praticas hospitalares, existe uma forte critica
a distanasia, uma vez que a insisténcia terapéutica em tratamentos futeis e indteis
em pacientes sem chance de cura ou melhora, que vivem em agonia e com dor, é
considerado uma ofensa a dignidade da pessoa humana. Pessini (2007, p. 21), ao
diferenciar as praticas de eutanasia e distanasia, ensina: “na eutanasia, por piedade,
precipita-se a morte; na distanasia, sem piedade, prolonga-se o processo de
morrer”. A decisdo sobre a préatica de distanasia é igualmente dificil as decisdes
sobre a pratica da ortotanasia, uma vez que se utilizada a primeira, deixa-se de se

utilizar a segunda, como sera demonstrado a seguir.

3.2.3 Ortotanasia

Ao se procurar a palavra ortotanasia no dicionario, tem-se como resposta
o significado de morte que acontece de maneira natural. A etimologia da palavra
ortotanasia jA nos da uma explicacdo completa, sendo de origem grega: ortho
significa correto, thanatos significa morte, portanto, morte correta. O artigo 2°, inciso
| do Projeto de Lei n° 3.002 de 2008, preceitua a ortotanasia como “suspensao de
procedimentos ou tratamentos extraordinarios, que tém por objetivo unicamente a
manutencdo artificial da vida de paciente terminal, com enfermidade grave e
incuravel” (BRASIL, 2008).

A ortotanasia, também conhecida como eutanasia passiva ou eutanasia
por omissao, foi autorizada legal e profissionalmente com a Resolugédo do Conselho
Federal de Medicina n°® 1.805, de 26 de novembro de 2006, onde dispde:
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Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os
sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia
integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal
(BRASIL, 2006, p. 1).

A referida Resolucdo, até hoje, sofre criticas por ser considerada uma
forma de homicidio, tipificada pelo Cédigo Penal. Tanto que, em maio de 2007, foi
suspensa temporariamente, apés Acéo Civil Publica do Ministério Publico Federal.
Porém, cabe melhor explanar este assunto em um momento posterior, mais a frente.

Apesar da Resolugédo n° 1.805/2006 do CFM néo ter forca de lei, antes
dela, a ortotanasia era considerada eutanasia, iSso porque, ao nao contar com
previsao legislativa, a ortotanasia acabou num “limbo” normativo, em que a conduta
do profissional fica sujeita a ser interpretada como homicidio em sua forma omissiva,
previsto nos art. 121 e art. 13, § 2°, alinea “a”, ambos do Cddigo Penal (BRASIL,
1940).

E dificil explicar a pratica da ortotanésia, pois a mesma tem diferentes
procedimentos, sendo aplicada de acordo com a situacdo e as condi¢cdes de cada
paciente. Porém, nenhuma delas se afasta da ideia central de promover maior
bem-estar ao paciente, deixando-o encontrar uma morte tranquila, sem
prolongamentos e sofrimentos desnecessarios.

Ao realizarmos pesquisas na area, percebemos como 0 assunto
ortotanasia é controverso, pelo nimero de artigos e publicacBes encontradas. Um
grupo de pesquisadores, ao realizarem um estudo sobre tal préatica, entre

académicos de cursos de saude, muito bem explanaram o conceito da ortotanasia:

Na pratica da ortotanasia, o paciente continua recebendo os cuidados
basicos e paliativos, o que se interrompe é o uso da tecnologia ou
procedimentos flteis como forma de prolongar a morte dolorosa, ou seja, a
distanasia. Tampouco ocorre na ortotandsia o auxilio para acelerar o
processo da morte como na eutanasia. A ortotandsia compreende a morte
com dignidade, na qual o paciente, assim como p6éde escolher como viveria,
pode também escolher como morrer (SANTOS; MENEZES; GRADVOHL,
2013, p. 2646).

A polémica em torno da ortotanasia faz com que a mesma seja muito
abordada na comunidade médica, juridica e ética, tanto nas universidades quanto

em hospitais e instituicdes legislativas. Outro artigo traz o resultado de uma pesquisa
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realizada com 12 profissionais de enfermagem do curso de especializacdo lato

sensu de enfermagem em UTI em Minas Gerais, onde se concluiu que:

[...] na percepcado dos enfermeiros, a ortotanasia € pratica que visa respeito
a dignidade humana por meio de morte digna, além de estar envolta em
principios bioéticos que permitem suspender medidas curativas, dando
espaco para o paliativismo como mecanismo de diminuicdo do sofrimento e
da dor dos pacientes em fase terminal (SANTANA, 2017, p. 158).

Podemos ter uma percepcao do que € a ortotanasia: uma pratica que visa
promover uma morte natural ao paciente, sem interferéncias dolorosas e inuteis. Nas
palavras dos pesquisadores Santos, Menezes e Gradvohl (2014, p. 2645): “ocorre a
suspensao dos procedimentos médicos na fase terminal do paciente para que ocorra
a morte natural, com o alivio dos sintomas que levam ao sofrimento”.

A ortotanasia é considerada por Pessini e Barchifontaine (2000, p. 315)
como a arte de morrer bem, sem ser vitima da eutanasia ou da distanasia. Seu
grande desafio é como morrer corretamente, humanamente, como resgatar a
dignidade do ser humano em sua ultima fase, quando ela é marcada por dor e
sofrimento.

A prética da ortotanasia € utilizada apenas em doentes terminais, com
diagndstico sem probabilidades de recuperacédo e cura, consistindo em suspender
0os tratamentos extraordinarios, mantendo apenas o0s secundarios, como a
alimentacéo e os cuidados paliativos contra a dor, por isso mais a frente trataremos
dos doentes terminais e dos cuidados paliativos.

Por fim, cabe ressaltar que a ortotanasia traz um viés contrario a
distanasia e com mais respeito a dignidade da pessoa humana do que a eutanasia.
Pessini e Barchifontaine (2000, p. 315), elucidam: “a ortotandsia é a antitese de toda
tortura, de toda morte violenta em que o ser humano é roubado ndo somente de sua
vida, mas também de sua dignidade”. Assim, pode-se interpretar a ortotanasia como
um ideal de morte se encarada através do principio da dignidade da pessoa

humana.
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3.3 DOENCAS TERMINAIS E CUIDADOS PALIATIVOS

Antes de tratarmos dos cuidados paliativos, € importante tratarmos das
situacdes em que eles sdo necessarios, ou seja, em doentes terminais. A expressao
“‘doente terminal” caracteriza alguém com uma doengca em fase final, sem
perspectiva de cura, cujo desfecho sera a morte. Essas doencas se arrastam por
muito tempo, a maioria € chamada de “doenca crénica” ou “fora de possibilidade
terapéutica” (OLIVEIRA, 2004, p. 23).

Como doente terminal, Rui Nunes (2016, p. 77) refere-se como “aquele
paciente em que a doenca nao responde a nenhuma terapéutica conhecida e,
consequentemente, entrou em um processo que conduz irreversivelmente a morte”.
Porém, ressalta que a determinacdo da fase terminal da vida de um doente é
sempre casuistica, devendo ser analisado caso a caso para, assim, decretar a
doenca como em fase terminal.

Essa fase € muito dificil para todos os envolvidos: o doente, além da dor
emocional e fisica, ainda tem que travar uma batalha contra a cultura do “nao
morrer”; os familiares nem sempre dispdem de infraestrutura para assegurar o
bem-estar do doente, nem o0s sistemas publico e privado estdo preparados para
oferecer atencd@o necessdria a essas pessoas; o profissional da saude se vé limitado
pela inevitavel finitude da vida (OLIVEIRA, 2004, p. 24).

Assim, um fendmeno recente na histéria da humanidade vem ocorrendo
cada vez mais: “a hospitalizacdo da morte”. Por falta de tempo, falta de espaco
apropriado e por ndo saberem como lidar com a finitude da vida dos entes queridos,
as familias ndo tém como cuidar dos doentes terminais (OLIVEIRA, 2004, p. 25).

Cabe aqui uma breve reflexdo sobre as Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), invencao norte-americana, criada durante a Guerra da Coréia (1945-1953) e
aperfeicoada durante a Guerra do Vietna (1964-1975). Fatima Oliveira, em seu livro
“Bioética, uma face da cidadania”, explica o objetivo da criagcdo de uma UTI: “a
finalidade de uma UTI é atender pessoas com probabilidade de recuperacéo para a
vida consciente e autbnoma. Ponto. Indica-la, portanto, para doentes terminais, €, no
minimo, um ato de desumanidade” (OLIVEIRA, 2004, p. 27).

Sgreccia (2002, p. 717), explana que chega um momento em que, sob o
ponto de vista terapéutico, ndo se pode mais aplicar procedimentos médicos a fim

de impedir o avanco da doenca. Nesses momentos, a medicina deve empregar
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outros recursos, 0s cuidados normais ou os cuidados paliativos. O autor (2002, p.
717) demostra que hé diferencas entre as duas praticas: da primeira, se entendem a
alimentacdo, a hidratacdo e a higiene do doente, mesmo que artificialmente; da
segunda, entendem-se 0s tratamentos usados para controlar a dor de pacientes com
doencas incuraveis, mediante procedimentos que permitam ao paciente uma melhor
qualidade de vida.

A partir de estudos sistematicos, a Organizacdo Mundial de Saude faz
grave alerta acerca do fim da vida de pessoas doentes: 0s pacientes estdo morrendo
sozinhos, com medo e cheios de dor, sintomas fisicos, psicoldgicos e espirituais nao
estdo sendo cuidados. No caminho para o fim da vida, muitas medidas terapéuticas
curativas s&o inGteis e fateis. E nesse contexto que a OMS recomenda os cuidados
paliativos (MORITZ, 2011, p. 42).

Moritz (2011, p. 43-44), conceitua os cuidados paliativos como uma
abordagem voltada para a qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares
diante de doencas que p6em em risco a vida. Sua atuacédo busca a prevencéo e o
alivio do sofrimento, tendo como referéncia a pessoa doente, suas necessidades
especiais e sua familia, ndo a cura da doenca que o aflige. Assim, os cuidados
paliativos consistem no atendimento aos cuidados basicos do doente terminal, como
sua higiene, alimentacéao, bem-estar e controle da dor.

Moritz (2011, p. 47) ainda diferencia os cuidados do fim da vida e os
cuidados paliativos, caracterizando o primeiro como uma parte dos cuidados
paliativos, empregados quando fica claro que o paciente inevitavelmente encontra-

se proximo a morte. Sobre o segundo, ensina:

A intervencédo paliativa constitui uma modalidade terapéutica interdisciplinar
gue objetiva o alivio do sofrimento e a melhoria da qualidade de vida de
pessoas com doenca incuravel, com evolucdo para a morte. E especifica
para aplicacdo em situagfes em que existe uma expectativa de vida limitada
pela propria progresséo da doenga e as intervengdes ndo irdo influenciar no
tempo de vida da pessoa, mas sim em sua qualidade, aliviando qualquer
sintoma que acarrete sofrimento (MORITZ, 2011, p. 47).

A proposta dos cuidados paliativos veio provocar mudangas na
abordagem terapéutica de pessoas doentes em fase terminal. O médico, ensinado e
treinado para curar doencas, vé uma mudanca na atuacao profissional: ndo visa
mais o prolongamento artificial da vida, mas sim proporcionar o maior conforto

possivel para que a pessoa doente consiga viver dignamente até 0 momento de sua
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morte (MORITZ, 2011, p. 46). Assim, cabe ressaltar que os cuidados paliativos
constituem uma resposta indispensavel aos problemas do final da vida, uma vez que

garantem a ética, a dignidade e o bem-estar do ser humano em seus momentos

finais.
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4 A LIBERDADE DE MORRER

4.1 A RESOLUCAO CFM N° 1.805 DE 2006 E O DIREITO BRASILEIRO

Se no passado recente evitava-se falar sobre a morte, a pos-
modernidade, trazida pela bioética, permitiu uma maior reflexdo sobre a morte e o
morrer. Em decorréncia das reflexdes viabilizadas pela Segunda Guerra Mundial,
introduziu-se o conceito de direitos humanos e foram estabelecidos padrées de
respeito a dignidade da pessoa humana, o que, de certa forma, trouxe a
necessidade de se falar do direito a vida e, como reflexo, sobre o direito a morte
digna, resgatando o direito a autonomia e a autodeterminacdo, proporcionados
também pela pés-modernidade (MORITZ, 2011, p. 188).

No Brasil, ha muito tempo se procurava uma solu¢cdo humanizada para o
fim da vida, tanto que a terminalidade desta constou em varios projetos de lei, tanto
na Camara quanto no Senado, onde imprecisées técnicas e morais impediram a
elaboracdo de uma regra geral para o fim da vida com dignidade.

Foi nesse contexto que o Conselho Federal de Medicina (CFM), ap6s um
longo processo de elaboracgéo, iniciado pela disponibilizacdo publica do projeto e
terminado com uma série de conferéncias de profissionais de diversas areas,
publicou, em 28 de novembro de 2006, a Resolucdo CFM n° 1.805, regulamentando
a suspensao do esforco terapéutico, determinando que, na fase terminal de doencas
graves e incuraveis, € permitido ao médico suspender procedimentos que
prolonguem a vida do doente, garantindo-lhes os cuidados necessarios para o alivio
da dor e do sofrimento, respeitando a vontade do paciente ou de seu representante
legal (MORITZ, 2011, p. 204).

Porém, em 9 de maio de 2007, o Ministério Publico, na pessoa do
procurador regional dos Direitos do Cidadédo do Distrito Federal, Wellington Divino
Marques, ajuizou uma Acédo Civil publica contra o CFM, requerendo a revogacéao da
Resolucdo, sob as alegacdes de que se deviam definir critérios para permitir ao
meédico a realizacdo da pratica da ortotanasia e que, apos atendidos tais critérios, 0
Ministério Publico e o Judiciario deveriam ser comunicados e consultados, antes da
suspensao de qualquer pratica terapéutica (MORITIZ, 2011, p. 205).

Ainda em sede de alegacdes, o Ministério Publico requereu que o CFM

editasse uma nova Resolugdo, determinando as balizas para que o Ministério
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Publico e o Judiciario examinassem caso a caso, a fim de se garantir a observancia
e preservacao dos direitos e garantias fundamentais. Em matéria de concessao da
tutela antecipada, alegou que o CFM néo teria poder para regulamentar tal seara e
defendeu que a ortotanasia era considerada crime, equiparando-se a eutanasia,
considerada homicidio pelo Cdédigo Penal. Por fim, sustentou que o governo
brasileiro mal consegue garantir uma vida digna ao cidad&o, quem dira um morrer
com dignidade (MORITZ, 2011, p. 206).

Em 23 de outubro de 2007, o juiz da 142 Vara Federal do Distrito Federal,
concedeu a antecipacédo de tutela para suspender os efeitos da Resolucdo CFM
n°® 1.805/2006. A Acado Civil Pablica n°® 2007.34.00.014809-3 foi processada e
instruida regularmente e o Ministério Publico Federal, em suas alegacfes finais,
concluiu que o CFM tinha competéncia para editar a Resolucdo, que nao versa
sobre direito penal, mas sim sobre a ética médica, da mesma forma, defendeu que a
ortotanasia ndo se compara a eutanasia e, por isso, ndo constitui crime. Ainda,
alegou gque a Resolucdo CFM n° 1.805/2006 ndo modificou o dia a dia dos médicos,
gue ha muito tempo lidam com pacientes terminais, e que a Resolucédo incentiva 0s
médicos a descreverem os procedimentos que adotam e que deixam de adotar em
relacdo a doentes terminais, de modo a permitir mais transparéncia quanto aos
procedimentos médicos (MORITZ, 2011, p. 206).

Assim, em 1° de dezembro de 2010, 0 mesmo juiz da 142 Vara Federal do
Distrito Federal julgou improcedente a Acéo Civil Publica e revogou a antecipacao
de tutela. A sentenca transitada em julgado criou uma situagéo Unica no mundo, pois
a ortotanasia foi reconhecida no sistema juridico brasileiro por uma sentenca judicial
de um juiz federal, com efeito erga omnes, valendo em todo territério, protegendo o
direito de todos os cidadaos brasileiros. Diferentemente das decises internacionais
que, até entdo, haviam sido proferidas apenas para alguns casos concretos, com
efeito inter partes (MORITZ, 2011, p. 207).

Deste modo, cabe apresentar aqui, integralmente, a Resolucdo CFM

aprovada e em vigor:
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CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUCAO CFM N° 1.805/2006

(Publicada no D.O.U., 28 nov. 2006, Secéao |, p. 169)

Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os
sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia
integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuigcdes conferidas pela Lei
n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, alterada pela Lei n° 11.000, de 15 de
dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho
de 1958, e

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sdo ao mesmo tempo
julgadores e disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e
trabalhar, por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho
ético da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a
exercam legalmente;

CONSIDERANDO o art. 1°, inciso lll, da Constituicdo Federal, que elegeu o
principio da dignidade da pessoa humana como um dos fundamentos da
Republica Federativa do Brasil;

CONSIDERANDO o art. 5° inciso lll, da Constituicdo Federal, que
estabelece que “ninguém serd submetido atortura nem a tratamento
desumano ou degradante”;

CONSIDERANDO que cabe ao médico zelar pelo bem-estar dos pacientes;
CONSIDERANDO que o art. 1° da Resolugdo CFM n° 1.493, de 20.5.98,
determina ao diretor clinico adotar as providéncias cabiveis para que todo
paciente hospitalizado tenha o seu médico assistente responsavel, desde a
internacao até a alta;

CONSIDERANDO que incumbe ao médico diagnosticar o doente como
portador de enfermidade em fase terminal;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunido plenaria de
9/11/20086,

RESOLVE:

Art. 1°E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal.

§1°0 médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente ou a seu
representante legal as modalidades terapéuticas adequadas para cada
situacao.

§ 2° A decisdo referida no caput deve ser fundamentada e registrada no
prontuario.

§ 3°E assegurado ao doente oua seu representante legal o direito de
solicitar uma segunda opinido médica.

Art. 2° O doente continuara a receber todos os cuidados necessarios para
aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia
integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive
assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

Art. 3°Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagéo,
revogando-se as disposi¢cdes em contrario.

Brasilia, 9 de novembro de 2006 (BRASIL, 2006).

Apesar de inexistir lei federal que trate especificamente dos direitos do
paciente ao recusar tratamento médico, a pauta tem producéo teodrica que interpreta
varios dispositivos legais dispersos pelo ordenamento juridico brasileiro. Como se

pode observar nas proprias consideragfes da Resolugdo CFM n° 1.805/2006, a
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mesma tem respaldo no direito brasileiro, a comecar pela Constituicdo Federal, que
garante a dignidade da pessoa humana, em seu art. 1°, inciso lll, e a protecdo a
tortura e a tratamentos desumanos, como previsto no art. 5°, inciso Ill do mesmo
diploma legal (BRASIL, 1988).

Ainda, respaldando a Resolucéo, ha o direito a liberdade, previsto no art.
59, inciso Il da Constituicdo Federal, que consiste em ninguém ter de submeter-se a
qualquer vontade, sendo a da lei formal e materialmente constitucional. Assim, se a
lei ndo proibe ou imp&e determinado comportamento, as pessoas tém autonomia
para adotd-lo ou ndo. Logo, na auséncia de lei federal que imponha praticas
terapéuticas ou ndo, o paciente tem direito a aceitd-las ou ndo, atendendo a
Resolugdo CFM n° 1.805/2006 (LOCH; GAUER; CASADO, 2008, p. 198).

O Cadigo Civil de 2002 também apresenta um dispositivo legal que pode
ser considerado como fundamentacéo para o consentimento informado, disposto no
art. 1°, 8§ 1° da referida Resolucdo. O Cddigo Civil, em seu artigo 15, prevé que
ninguém pode ser submetido a tratamento médico ou intervencdo cirdrgica contra
sua vontade. Além do ambito federal, h4 outras normas que preveem uma morte
digna, como a Lei Estadual Paulista n°® 10.245/1999, que trata dos direitos dos
usuarios do Sistema Publico de Saude no Estado de Sdo Paulo, e a Resolucéo
n°41/1995 do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CONANDA), gue assegura a crianca ou jovem hospitalizado que ndo tém mais
chance de cura, o direito a morte digna, sem intervencdes médicas abusivas ou
desnecessarias, podendo morrer até mesmo em casa (LOCH; GAUER; CASADO,
2008, p. 200).

Portanto, apesar da Resolucdo n° 1.805/2006 do CFM encontrar algumas
criticas no ambito penal e moral, a mesma estd de acordo com a legislacéo
brasileira civilista, sendo um dispositivo ético importantissimo para indicar e

regulamentar as praticas médicas no final da vida de pacientes em fase terminal.

4.2 CONSENTIMENTO INFORMADO E DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

A pratica do consentimento informado é considerada a expressao de uma
atitude eticamente correta, uma vez que esta condigcdo manifesta o reconhecimento
do paciente como um ser autbnomo, livre e merecedor de respeito, observando o

principio da dignidade da pessoa humana. Ainda, o consentimento informado € uma
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importante ferramenta na legitimagdo e fundamentacdo do ato médico, por isso, é
uma condi¢do indispensavel na relacdo médico-paciente (CLOTET; GOLDIM;
FRANCISCONI, 2000, p. 13).

Conceitualmente, Clotet, Goldim e Franscisconi (2000, p. 29) tratam o
consentimento informado como uma decisdo voluntaria, tomada por uma pessoa
autbnoma e capaz, apos um processo informativo e deliberativo, visando a aceitacéo
ou ndo de um tratamento médico, tendo conhecimento da natureza do mesmo, de
Seus riscos e consequéncias.

Historicamente, o primeiro registro do surgimento da pratica do
consentimento informado foi em 1767, na Inglaterra, quando um paciente em
tratamento de uma fratura Ossea na perna teve seus 0ssos desunidos
propositalmente e com o uso de um aparelho ndo convencional, causando nova
fratura e danos desnecessarios, além de néo ter sido informado ou consultado sobre
o procedimento a ser realizado. Deste modo, procurou a Corte Inglesa, que, apos
pericia realizada por outros profissionais, concluiu que o procedimento foi
desnecessario e sem anuéncia do paciente que, se consultado teria protestado e
negado o tratamento, assim, condenou os médicos por impericia e ignorancia, e
indicou que todos os procedimentos fossem informados aos pacientes e realizados
com o consentimento destes (CLOTET; GOLDIM; FRANCISCONI, 2000, p. 30).

Ao longo das décadas, o consentimento informado passou a ser
normatizado e hoje deve observar alguns requisitos basicos: a) capacidade para
consentir: 0 paciente deve ser capaz de tomar decisdes livre e conscientemente, é o
que valida moral e legalmente o consentimento informado; b) componente de
informacé&o: o médico deve ter conhecimento de todas as técnicas aplicaveis ao caso
e apresenta-las ao paciente sem nenhuma omisséo, informando sobre os riscos e
consequéncias dos tratamentos terapéuticos, bem como os resultados caso o
paciente recuse qualquer tratamento, podendo recomendar a alternativa mais
adequada; c) respeito a autonomia: o profissional de medicina ndo pode agir
coercivamente ou recusar-se a aplicar ou ndo o tratamento, respeitando a deciséo
do paciente (CLOTET; GOLDIM; FRANCISCONI, 2000, p. 15-73).

O consentimento informado pode ser oral ou escrito, sendo esta ultima
forma a mais recomendada, devendo ser elaborado um Termo de Consentimento
Informado, com uma linguagem clara e acessivel e apds um longo processo de

dialogo, explicacdes e informagdes. No termo, devem estar presentes todas as
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informacdes prestadas, as explicacdes sobre riscos e beneficios dos tratamentos e
procedimentos, tendo como elementos do consentimento a decisdo em favor de uma
opc¢ao, dentre no minimo duas propostas e a autorizagdo para a realizacdo dos
procedimentos escolhidos ou, para a nao realizacdo de nenhum procedimento. No
caso de inconsciéncia ou incapacidade do paciente em obter e fornecer o
consentimento informado, o mesmo deve ser dado por um familiar ou pelo
representante legal (CLOTET; GOLDIM; FRANCISCONI, 2000, p. 111-112).

Ao tratarmos sobre o consentimento informado, € essencial abordarmos
as diretivas antecipadas de vontade, criadas para que o paciente possa demandar
instrucbes sobre futuros cuidados médicos que recebera quando estiver incapaz de
expressar sua vontade. Dividem-se em duas espécies: o testamento vital e a
procuracdo para cuidados de saude, esta Ultima também chamada de mandato
duradouro. Quando ambos estdo previstos em um Unico documento sdo chamados
de Diretivas Antecipadas de Vontade. Esta divisdo foi feita em 1990, por uma lei
norte-americana, considerada a primeira lei do mundo a tratar sobre diretivas
antecipadas de vontade (DADALTO, 2013, p. 63).

Dadalto (2013, p. 63) demonstra a diferenga entre os dois institutos: o
testamento vital é uma espécie de diretiva antecipada, utilizada quando a
incapacidade do paciente for resultado de uma doenca fora de possibilidades
terapéuticas, ou seja, uma doenca terminal. Ja a procuracdo para cuidados da
saude, consiste em um documento utilizado em caso de incapacidade permanente
ou temporaria, e refere-se a nomeacao de um procurador de salde, que decidird em
nome do paciente, no caso de incapacidade deste.

No Brasil, por causa de sua terminologia, o testamento vital passou a ser
chamado de declaracdo prévia de vontade do paciente terminal, uma vez que difere
do testamento causa mortis, por ser considerado um negdcio juridico, com efeito
inter vivos. Deste modo, o documento € utilizado por pacientes terminais, que
possuem plena capacidade, com a finalidade de manifestar previamente sua
vontade acerca dos tratamentos e ndo tratamentos médicos a que deseja ser
submetido quando estiver impossibilitado de manifestar sua vontade, diante de uma
situacdo de terminalidade. A declaracdo prévia € considerada um modelo de pura
manifestacdo a respeito da autonomia, uma vez que ha a expressa vontade do
paciente, manifestada quando estava capaz e em plena consciéncia de sua situagéo
e de suas possibilidades (DADALTO, 2013, p. 64).
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Os principais objetivos da declaracdo prévia de vontade do paciente
terminal consistem em garantir ao paciente que seus desejos sejam atendidos e sua
autonomia respeitada no momento da terminalidade de sua vida. Da mesma forma,
proporcionam ao médico um respaldo legal para a tomada de decisdes em situacdes
conflitivas, que encontram limites na objecdo de consciéncia do médico e na
proibicdo de disposi¢Bes contrarias ao ordenamento juridico. A declaragdo, em
regra, produz efeitos erga omnes, vinculando médicos, parentes do paciente e
eventual procurador de saude (DADALTO, 2013, p. 64).

Cabe ressaltar que o testamento vital € aplicavel apenas a pacientes em
fase terminal, cuja condicdo é irreversivel, independentemente de ser tratado ou
nao, e que apresenta uma alta probabilidade de morrer num periodo relativamente
curto de tempo, mas gque se encontra consciente e capaz, apesar de seu estado de
terminalidade. Pacientes em estado vegetativo persistente, mantidos vivos por
suporte vital ou medicacdo administrada para atrasar o momento de sua morte, ndo
possuem conexao com 0 meio externo e ndo demonstram nenhuma atividade
voluntéria, por isso ndo possuem capacidade para expressar sua vontade
(DADALTO, 2013, p. 67).

O paciente, ao optar por fazer o testamento vital, deve decidir quais
tratamentos, procedimentos e cuidados de salde deseja e quais ndo deseja que lhe
sejam aplicados em seu momento de terminalidade, da mesma forma, pode nomear
um procurador ou ndo. Caso seja homeado, o documento passa a ser chamado de
Diretivas Antecipadas de Vontade, caso contrario, caracteriza-se a apenas como
testamento vital ou declaracéo prévia de vontade do paciente terminal (DADALTO,
2013).

E importante que este documento seja redigido com a ajuda de um
médico de confianca do paciente, contudo, o médico tera o papel apenas de orientar
a pessoa quanto aos termos técnicos, ndo deve o profissional de saldde impor sua
vontade ou seus interesses pessoais, pois a vontade que esta sendo manifestada é
exclusivamente do paciente. E indicado consultar um especialista juridico no tema,
porém, nao obrigatério (DADALTO, 2013).

Dentre os requisitos formais do testamento vital, encontram-se a
capacidade civil do paciente, que deve ser maior de 18 anos e ter discernimento e
condicdes de tomar decisdes por si mesmo. A validade do documento vai até que o

paciente a revogue ou faleca e para sua eficacia é importante que seja anexado ao
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prontuério médico e informado aos familiares de sua existéncia. O registro de uma
lavratura publica em cartério ndo é obrigatorio, porém, garante maior eficacia ao
testamento vital (DADALTO, 2013).

A compreensao de que o ser humano deve ser tratado como sujeito e nao
objeto, leva a compreensédo de que o ponto principal da relagdo médico-paciente € o
consentimento informado, onde ha o respeito a vontade consciente do paciente,
onde ele toma sua decisdo baseada em todas as informacfes necessarias para tal.
Da mesma maneira, as diretivas antecipadas de vontade respeitam a autonomia e o
direito de escolha do paciente, garantindo que seu desejo seja obedecido em seus

momentos finais.

4.3 CONFLITO ENTRE OS PRINCIPIOS BIOETICOS DA BENEFICENCIA E DA
AUTONOMIA E SUA INFLUENCIA NA TOMADA DE DECISAO DA EQUIPE
MEDICA NA PRATICA DE ORTOTANASIA

Em reflexdes no VI Congresso Brasileiro de Direito Médico, que ocorreu
em Belo Horizonte/MG no ano de 2016, Marcio Luis de Oliveira apresenta o médico
e 0 paciente como dois sujeitos com direitos fundamentais reciprocos, que podem
figurar situacBes de atrito e concorréncia. Sob a perspectiva juridica, apresenta o
paciente como portador de dois direitos fundamentais: o direito a vida e o direito a
liberdade de consciéncia, conviccdo e escolha. Em contrapartida, ha o médico, que
possui o direito fundamental ao exercicio da profissédo, que € regido pelo Cddigo de
Etica Médica (BRASIL, 2017, p. 67).

Ocorre que, em certas situacdes, o profissional da medicina fica dividido
sobre qual caminho seguir. E o caso de pacientes terminais que escolhem
suspender tratamentos que lhe asseguram a vida, mesmo que dolorosamente e sem
chance de cura. O Codigo de Etica Médica (BRASIL, 2009) é bastante controverso
guanto a maneira que o médico deve proceder. enquanto assegura o direito a
autonomia da vontade do paciente nos artigos 24 e 31, veda ao médico que deixe de
utilizar todos os meios de tratamentos disponiveis em favor do paciente, mesmo a

pedido deste, nos artigos 32 e 41. Vejamos:

E vedado ao médico:
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Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo. [...]

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de
decidir livremente sobre a execucdo de praticas diagnésticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte (BRASIL, 2009).

Referente ao dever médico de praticar somente atos benéficos ao ser

paciente, ignorando sua vontade:

E vedado ao médico:

Art. 32. Deixar de usar todos os meios disponiveis de diagnostico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do
paciente.

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal.

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender agdes
diagnosticas ou terapéuticas indteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracdo a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a
de seu representante legal (BRASIL, 2009).

Além de todas essas divergéncias no Codigo de Etica Médica brasileiro,
sobre como proceder diante ao conflito da beneficéncia e da autonomia em casos
terminais, ainda ha a Resolucao CFM n° 1.805/2006, que defende a autonomia de
vontade do paciente, proporcionando-lhe o direito de escolha entre continuar com
um tratamento terapéutico inutil ou cessar com o método terapéutico, deixando a
morte chegar dignamente no seu momento.

Desta forma, neste ultimo tdépico, serd abordada a discussdo sobre a
autonomia do paciente e os deveres profissionais médicos, baseados no principio da
beneficéncia, que constituem o ponto central do conflito entre a obstinacéo
terapéutica e o direito a uma morte digna. Aqui, serdo apresentados alguns casos
onde a intencdo e o dever profissional do médico, no intuito de fazer o bem e
proporcionar o tratamento terapéutico indicado ao paciente, divergiram com a
vontade do mesmo, apresentando a tendéncia a se observar o principio da

beneficéncia ou o principio da autonomia.

Caso I: Paciente renal cronico em um Hospital publico de Sao Paulo/SP

Em um estudo para analisar e sistematizar a experiéncia do Comité de

Bioética no Hospital Publico de Sdo Mateus, em Sao Paulo/SP, um grupo de
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pesquisadores se deparou com um caso de um paciente adulto, renal crénico,
internado na UTI, que ndo aceitava terapia dialitica indicada pela equipe médica,
preferindo seguir o caminho natural da doenca. Essa posi¢cdo provocou conflito na
equipe assistencial, no sentido de acatar a decisdo do paciente ou realizar a
prescricdo do especialista, sendo que a auséncia do tratamento poderia levar o
paciente a obito (OLIVEIRA; OLIVEIRA; NOGUEIRA-MARTINS, 2017, p. 342).

O caso foi acompanhado diretamente pelo Comité de Bioética do hospital,
a partir da solicitacdo da equipe da UTI. Foi criada comissdo com membros do
Comité que conversaram com a familia, constituida pelos filhos do paciente, tendo
chegado a conclusdo de que a vontade do paciente deveria ser respeitada. Essa
deciséo foi apresentada a equipe médica e ao nefrologista que atendia o paciente, e
acatada por ambos (OLIVEIRA; OLIVEIRA; NOGUEIRA-MARTINS, 2017, p. 342).
Neste caso, pode-se observar a importancia dos Comités de Bioética dentro das
instituicbes de saude, que auxiliaram a equipe médica e assistiram ao paciente,

decidindo por acatar o principio da autonomia.

Caso Il: Paciente com cancer terminal em um Hospital em Porto Alegre/RS

Apbés sentenca reconhecendo a legalidade da Resolugcdo CFM
n°® 1805/2006, a Apelacao civel 70042509562 do TJRS, de 1° de junho de 2011,
relatada pelo Desembargador Arminio José Abreu Lima da Rosa, assegurou a uma
paciente com cancer em fase terminal, Dona Irene, o direito a ndo ser submetida a
hemodialise, considerada esforco terapéutico futil que contrariava sua vontade,
manifestada verbalmente ao seu filho (BRASIL, 2010).

Na referida apelacdo, onde a vontade do filho, requerida pela mae, era
optar pela suspensado terapéutica, havia a vontade do neto, apelante, antes
responsavel pela avl, que optava pela distanasia. Assim, € o breve relato do voto do

relator:

O presente processo, ultima ratio, reflete a disputa entre a ortotanasia e a
distanasia, corresponde a primeira a assegurar as pessoas uma morte
natural, sem interferéncia da ciéncia, evitando sofrimentos indteis, assim
como dando respaldo a dignidade do ser humano, ao passo que a segunda
implica prolongamento da vida, mediante meios artificiais e
desproporcionais, adjetivando-a de “obstinagdo terapéutica”, na Europa,
sendo “futilidade médica”, nos Estados Unidos (BRASIL, 2010).
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No ambito da atuagcdo médica, o Relator destaca controversa com o
tratamento decorrente do art. 57 do Cddigo de Etica Médica, que veda ao médico
deixar de utilizar todos os meios disponiveis de tratamento em favor do paciente,
qgue veio receber considerado embate em face da Resolucdo CFM n° 1.805/2006
(BRASIL, 2010).

Ainda, além do neto, o hospital onde a paciente estava internada e a
equipe médica também eram favoraveis a manutencao das praticas terapéuticas na
paciente, a distanasia. Porém, a legitimidade e responsabilidade de ambos foi
afastada, dando legitimidade ao filho, que negava a hemodidlise, afim de fazer a
vontade da mé&e. Nas palavras do relator:

Ndo pode o hospital sobrepor-se a vontade da familia e, mais
especificamente, do representante legal da paciente, para interferir de
maneira gravosa na vida da paciente, ainda que com boa intencéo e para
Ihe dar mais algum tempo de vida, porém, a custo de sofrimento que ela
ndo pretende passar (BRASIL, 2010).

Portanto, na decisdo do Tribunal de Justica do Rio Grande do Sul foi
observado o principio da autonomia e reconhecida a vontade da paciente, assim
como de seu filho e representante legal, de n&ao realizar o tratamento de
hemodialise, considerado inatil e doloroso, desprovendo o recurso de apelacéo

interposto pelo neto e pelo hospital, visando a continuidade do tratamento.

Caso |Ill: Charlie Gard, um caso internacional sob a perspectiva do

ordenamento juridico brasileiro

Ainda mais delicado que a fase terminal em adultos, sdo as doencas
graves e incuraveis em pediatria. Aqui temos o caso do bebé britanico Charlie Gard,
gue chamou a atencdo do mundo inteiro ao ter sua situacao de continuidade da vida
decidida nos Tribunais de Londres, onde, de um lado estava o Hospital e do outro,
0s pais da crianca.

Em um artigo sobre consideracBes médicas, éticas e juridicas sobre
decisbes de fim de vida em pacientes pediatricos, Luciana Dadalto e Carolina de
Araujo Affonseca (2018, p. 13), apresentam o caso do bebé Charlie, que nasceu em
Londres, em 04 de agosto de 2016 e logo apresentou fraqueza muscular. Aos dois

meses de idade, foi internado no hospital Great Ormond Street, em Londres, com
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dificuldade para se alimentar, hipoatividade e insuficiéncia respiratéria. A partir dai,
comecaram-se as investigacdes e chegaram ao diagnéstico de distirbio mitocondrial
grave e raro: sindrome de deplecdo de DNA mitocondrial, alteracdo genética que
causa disfuncdo em oOrgdos e tecidos com maior demanda energética, como
musculos, cérebro, figado, coracdo e rins, levando-os a faléncia com o tempo,
prejudicando, assim, a sobrevida do paciente. A doenga rara ainda ndo conhece
cura.

No inicio de 2017, os pais de Charlie identificaram um tratamento
experimental, negado pelos médicos, pois 0 bebé ja apresentava crises convulsivas
e deterioracdo da funcdo encefélica e o tratamento seria inatil. Um médico norte-
americano, envolvido na pesquisa da doenca, ofereceu-se para tratar Charlie, e,
nesse periodo, mediante campanhas, 0s pais da crianca arrecadaram recursos
financeiros necessérios para custear o tratamento e o transporte de Charlie para os
Estados Unidos (DADALTO; AFFONSECA, 2018, p. 13).

Contudo, os médicos que cuidavam de Charlie consideraram que a
transferéncia e submissdo ao tratamento eram contrarias ao melhor interesse da
crianga, uma vez que a doencga se encontrava em estagio muito avancado. Assim,
iniciou-se uma briga judicial, onde a equipe médica e o hospital requereram a justica
inglesa permissédo para retirar o suporte avancado artificial de vida e prestar
cuidados paliativos exclusivos a Charlie. Os pais ndo concordaram com o referido
pedido, contestando e apelando judicialmente. O caso teve repercussdo mundial,
onde até mesmo o presidente americano Donald Trump e o Papa Francisco se
manifestaram a favor dos pais de Charlie. Porém, a Corte Inglesa acatou o pedido
do hospital e os pais perderam judicialmente, tanto em sede inicial quanto em sede
de recursal (DADALTO; AFFONSECA, 2018, p. 14).

Entdo, em 24 de julho de 2017, os pais aceitaram que o tratamento
experimental pudesse néo trazer beneficios a Charlie e decidiram acatar a indicacéo
do Hospital, pedindo que o bebé fosse transferido para casa, a fim de que pudesse
estar perto da familia e em seu préprio quarto nos momentos finais de vida, o que foi
negado pelo hospital, que o transferiu para uma instituicdo de cuidados paliativos,
onde foi submetido a retirada do suporte artificial que mantinha sua respiracao.
Charlie morreu em 28 de julho de 2017 (DADALTO; AFFONSECA, 2018, p. 14).

No caso de Charlie, os médicos optaram pela pratica da ortotanasia,

mesmo contra a vontade dos pais. Na Inglaterra, assim como no Brasil, ndo ha uma
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legislacdo especifica para casos como estes, que se tornam ainda mais complexos
uma vez que a crianga, legalmente, ndo tem capacidade para optar pela realizagéao
da pratica terapéutica ou suspendé-la. No ordenamento juridico brasileiro, para a
solucéo desse caso, entende-se que ha dois direitos concorrentes: o direito a morte
digna de Charlie, consubstanciado pelo melhor interesse da crianca, e o direito ao
exercicio da autoridade parental pelos pais, consubstanciado no dever de cuidado
(DADALTO; AFFONSECA, 2018, p. 19-20).

Deste modo, ndo ha uma resposta que diga que a pratica adotada pelos
médicos de Charlie foi certa ou errada, pois tanto ha legitimidade da equipe médica
quanto dos pais do bebé. Ambas tém embasamento legal nos diversos diplomas
juridicos brasileiros interpretados, bem como na doutrina, que é divergente sobre
esse assunto. O que se tem como consenso é que a relacdo médico-paciente deve

ser de dialogo, respeito, acordo e, acima de tudo, informacé&o.

Caso IV: Pesquisa com dez médicos oncologistas de dois hospitais publicos

do Distrito Federal

As pesquisadoras Sanches e Seidl (2013, p. 25) conduziram um estudo
com dez médicos oncologistas que atuam em hospitais publicos do Distrito Federal,
a fim de refletir e discutir, com contribuicbes da bioética, sobre praticas de limitacao
ou retirada de suporte vital em situacdo de terminalidade, a partir do relato dos
referidos profissionais. O estudo foi realizado especialmente com médicos
oncologistas, pois sdo profissionais da saude que lidam frequentemente com o fim
da vida, uma vez que o cancer vem sendo uma das doencas crbnicas onde mais se
busca o prolongamento da vida por meios artificiais.

As pesquisadoras estruturaram um roteiro de entrevista com questdes
que permitiram a obtencédo de relatos em oito eixos de pesquisa, 0S quais serao

demonstrados a seguir, ja com as respectivas analises e conclusdes:

a) concepcado de ortotanasia e eutanasia: nove, dos dez meédicos entrevistados,
souberam conceituar o termo ortotanasia, compondo trés categorias: “deixar a vida
seguir seu curso; nao realizar esforgos futeis; prover conforto e cuidados paliativos

até o desfecho”. Ja quanto ao conceito de eutanasia, os dez médicos souberam



52

responder, compondo também trés categorias: “interrupcédo da vida”; “intervencao
ativa do meédico”; “inducédo da morte” (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 26-27).

Assim, no que concerne a conceituacdo dos termos ortotanasia e
eutanasia os médicos, em sua maioria, apresentaram um conhecimento condizente
com a literatura dos temas (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 26-27).

b) influéncias na decisdo acerca da limitacdo ou retirada de suporte vital em
condicdo de terminalidade: os relatos sobre qual decisdo mais influencia na
aplicacdo ou ndo do suporte vital de vida, permitiram identificar cinco categorias:
“decisdo é de todos”: “decisdo é do médico”: “decisdo é da familia e do médico”;
“decis&o é do paciente e da familia”; “decisdo é da familia” (SANCHES,; SEIDL,
2013, p. 28).

O debate sobre quem tem a responsabilidade de decidir acerca da
limitacdo ou da retirada do suporte de vida ainda é muito controversa. Enquanto
alguns profissionais defendem que a autonomia do paciente vem a frente de todas
as outras opinides, outros preferem ter o respaldo da anuéncia familiar e outros,
ainda, preferem que o paciente e a familia ndo influenciem na decisdo, partindo

apenas do médico e seus conhecimentos técnicos (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 28).

c) relacdo médico-paciente: quanto a influéncia da relagdo médico-paciente nas
decisbGes de fim da vida, trés, dos dez médicos, afirmaram que a relacdo ndo so6
influencia, como também auxilia na tomada de decisdo do profissional, sendo
fundamental para tracar uma estratégia para os procedimentos de final da vida; ja
outros trés participantes defenderam que a participacdo da familia na tomada de
decisdo € mais importante que a participacdo do paciente; outros trés médicos,
afirmaram que o ideal € a participacdo do paciente, da familia e do médico,
formando um “trinbmio relacional”’, onde todos tém poder de decisdo, a fim de se
chegar a um consenso. Apenas um dos participantes defendeu que a participacéo
do paciente na tomada de decisdo a torna muito mais dificil para o médico e para a

familia (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 28-29).

d) enfrentamento de conflitos entre profissionais e familiares em situagfes do
fim da vida: No que se refere a atitude do profissional em situagbes nas quais 0

paciente aceita a terminalidade e a familia ndo, a maioria dos participantes afirmou



53

que o desejo do paciente deve prevalecer, enquanto a minoria defendeu que a
familia tem maior poder de decisdo que o paciente (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 29).
e) aplicacdo de limitacdo de suporte vital: quem toma a iniciativa de conversar
sobre o assunto e decide fazer? Segundo oito participantes, a iniciativa de
suspender o suporte vital geralmente parte do médico, mas com a participacdo e a
anuéncia do paciente que, junto com sua familia, muitas vezes j& pensou no
assunto, mas por falta de conhecimento ou coragem, ndo toma a inciativa; um dos
entrevistados apontou que a inciativa parte da familia; e o dltimo, que parte do
paciente (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 29).

f) contribuicdo da formacdo e da experiéncia profissional nas praticas de
retirada ou limitacdo de suporte vital: no que concerne a contribuicdo da
graduacdo de medicina no conhecimento sobre as atitudes frente a terminalidade da
vida, sete dos dez participantes afirmaram que a formacado foi deficiente nesse
aspecto, declarando que a pauta ndo faz parte do curriculo da faculdade e afirmando
qgue adquiriram experiéncias sobre a terminalidade apenas na pratica clinica, apos
concluir o curso, como nha residéncia médica; os demais participantes nao

explicitaram suas posi¢oes nessa seara (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 30).

g) conhecimento da Resolu¢cdo CFM n° 1.805/2006: ao serem questionados sobre
a resolucdo, sete participantes afirmaram que a conhecem e alguns deles
expressaram as vantagens na criagcdo da Resolucéo, pois se trata de um suporte
legal para um procedimento que é historico da medicina, ja outros se mostraram
preocupados com a fragilidade legal de um documento redigido por uma entidade de
classe; trés médicos afirmaram desconhecer a resolucdo e mencionaram o Cdédigo
de Etica Médica (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 30).

h) efeitos da Resolucdo CFM n° 1.805/2006 na pratica atual dos profissionais
de medicina: A maioria dos médicos entrevistados, oito deles, afirmou que a
resolucdo ndo afeta a rotina atual, uma vez que as decisdes de final de vida sao
baseadas por conceitos morais e éticos; um dos entrevistados ndo soube prever os
efeitos da resolucdo; e o ultimo afirmou que a resolug¢do trouxe mais seguranca e
respaldo na atuacdo do meédico, afetando a rotina hospitalar (SANCHES, SEIDL,
2013. p. 31).
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De modo geral, as pesquisadoras concluiram que a maioria dos médicos
tem conhecimento conceitual do que se trata a ortotanasia e a distanasia,
distinguindo uma da outra. No que concerne a tomada de decisdo da primeira, de
modo a introduzir ou ndo o suporte de vida no paciente terminal, foi possivel concluir
que os critérios técnicos sao importantes para embasar as decisbes dos médicos,
porém, critérios éticos e morais tém a mesma importancia na tomada de decisdo que
0s critérios técnicos possuem (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 31).

Percebeu-se também a importancia de uma boa relagdo médico-paciente,
bem como uma boa relacdo com a familia do mesmo, que é percebida como uma
extensdo do paciente e geralmente é incluida nas tomadas de decisdo, ndo s6 para
representar a autonomia do paciente, mas também para legitimar a agcdo do médico,
gue, na maioria dos casos, é guem tem a iniciativa de conversar sobre a retirada ou
a introducao do suporte de vida do paciente (SANCHES; SEIDL, 2013, p. 31).

Por fim, apenas dois tercos dos participantes conheciam a Resolucao
CFM n° 1.805/2006, e estes enfatizaram que a Resolucdo é fragil em termos de
suporte juridico, defendendo a necessidade de uma lei com respaldo do congresso
nacional. Da mesma maneira, apontaram 0s principios bioéticos como principais
norteadores no momento da tomada de decisdo de se optar pela ortotanasia ou néo,
a fim de se praticar acdes humanizadas e éticas no fim da vida (SANCHES; SEIDL,
2013, p. 31).

Em analise dos quatro casos apresentados, pode-se perceber que, em
trés deles, a autonomia de vontade do paciente prevaleceu em face da
recomendacdo da equipe médica, que sempre prezou pelo principio da beneficéncia,
OU Seja, procurou a técnica que mais atende ao beneficio da vida ao paciente. O que
corrobora com o pensamento de Moller (2007, p. 93), que destaca a importancia do
doente terminal morrer a seu modo, respeitando o direito da dignidade e da
autonomia que, em conjunto, disponibilizam o direito a morte digna ao paciente.

Deste modo, apesar de haver uma convergéncia entre 0s principios
bioéticos da autonomia e o da beneficéncia e dos mesmos causarem uma
controversa entre opinides meédicas, filosoficas e juridicas, a evolugéo da percepcao
do ser humano durante os séculos, causou uma mudan¢a no modo a encarar a
morte através destes principios. No inicio dos séculos, recaia somente sobre o
médico a decisdo de cessar ou ndo os tratamentos terapéuticos que mantinham a

vida do paciente, hoje em dia, esta decisdo vem sendo, na maioria das vezes,
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pautada também na vontade do paciente e de seus familiares, dando voz a

autonomia do mesmo.
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5 CONCLUSAO

ApoOs pesquisas e estudos, chega-se ao fim deste trabalho tendo uma
melhor percepcdo do instituto morte. Apesar de ser uma certeza na vida de todos,
ainda ndo é encarada como uma realidade que acometerd cada um em algum
momento da vida, pondo fim a ela. Essa negativa em aceitar a terminalidade da vida
humana vem inovando processos terapéuticos e criando novas tecnologias para o
prolongamento da vida, mesmo em doentes terminais sem chance de cura ou
melhora. Tais procedimentos terapéuticos podem acarretar em dor e sofrimento ao
doente, |he tirando a dignidade no fim da vida.

Por isso, a observancia do principio da dignidade da pessoa humana,
bem como aos principios bioéticos, € tdo importante em situacdes de final da vida.
Os principios da autonomia, da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da justica regem
os profissionais médicos em sua profissdo, da mesma maneira que norteiam o
Cadigo de Etica Médica Brasileiro. A partir dai e da necessidade de se regulamentar
o morrer com dignidade, surgiu a Resolu¢cdo CFM n° 1.805/2006, regulamentando
eticamente a pratica da ortotanasia no Brasil, a fim de se evitar a distanésia e
tratamentos terapéuticos indteis e dolorosos.

Apesar de aliada ao Consentimento Informado e as Diretivas Antecipadas
de Vontade, a Resolucdo CFM n° 1.805/2006 proporcionar certo respaldo legal aos
meédicos, ainda ndo conseguiu resolver alguns conflitos éticos, morais e
principialistas dentre os profissionais da medicina que lidam com a terminalidade da
vida: nos casos em que a opinido do paciente, exercendo sua autonomia, e a
vontade do médico, observando seu dever legal da beneficéncia, convergem, no que
concerne a tomada de decisdo de manter/introduzir o suporte de vida ao paciente ou
ndo, considerando os principios bioéticos da autonomia e da beneficéncia, a qual o
médico deve observar e obedecer para tomar sua decisao?

As referéncias que a referida decisdo deve observar ndo estao previstas e
regulamentadas em nenhuma Resolucdo ou Lei, até mesmo o Codigo de Etica
Médica é controverso nesse sentido. Assim, cabe ao médico tomar tal deciséo.
Analisando os casos apresentados, podemos perceber que a decisdo depende de
cada profissional e do caso concreto e que, enquanto uns atendem ao principio da
autonomia do paciente, outros observam o principio da beneficéncia. Porém, hd uma

incidéncia maior e, por isso, uma tendéncia do profissional médico considerar a
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vontade do paciente e da familia, conciliando as mesmas com 0s critérios técnicos
do caso, a fim de tomar a decisdo mais acertada entre manter/introduzir ou nao o

suporte artificial de vida ao paciente.
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